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Abstract: The goal of this study was to validate the Clonitggyseven-factor personality model in
relation to detailed examination of patients witpressive episode or recurrent depressive disorder
with a structured interview, which we translated abtained practical experience as the first ones i
the Czech Republic. We put the results of thectired interview for personality disorders
(International Personality Disorder ExaminationDB) in relation with the Cloninger's personality
theory operationalized with the Temperament and r&iter Inventory (TCIl). We found that
personality psychopathology measured with a dinwerai score of the structured interview IPDE
negatively correlates witBelf-directednestevels, a character dimension of TCI. This resujpports
Cloninger's idea of relation between personalitychspathology and a level &elf-directednesiVe
then found a similar relation for the dimensiGooperativenesdyut without statistical significance.
Specific profiles of TCI for the individual persditya psychopathology types according to IPDE are
little evident from the clinical view, and as sudisufficient for individual clinical diagnostics;idh
levels of the temperament dimensidarm Avoidanceend to remain within three measurements in
time and is considerably higher than levels of thimension in a comparative group; high levels of
Harm Avoidancemay be a hopeful research predictor of developnoéntiepressive or anxiety
disorders; Self-directednest®nds to move close to levels of normal populatinich becomes a risk
in personality disorder diagnostics based on thisres during hospitalization in persons with
depressive episode/recurrent depressive disoraerelations between dimensional scores of the
structured interview for personality disorders aechperament and character inventory are relatively
lower that results of the previous studies (Svrakial., 1993; Svrakic et al., 2002). The main fiene
of this study is an implementation of the structuieterview in practice of the Czech psychological
personality disorders diagnostics.

Key words: structured interview for personality disordeRDE, TCI, personality disorders, ICD-10

Abstrakt: cilem prace bylo adeni Cloningerova sedmidimenzionalniho modelu osstive vztahu

k podrobnému vySggni pacient s depresivni epizodou nebo rekurentni depregignichou pomoci
strukturovaného rozhovoru, ktery jsmielozili a ziskali s nim jako prvni @R praktické zkuSenosti.
V této praci jsme vztahovali vysledky mezinarodnibtukturovaného rozhovoru pro poruchy
osobnosti (IPDE) s Cloningerovou teorii osobnostiperacionalizovanou pomoci dotazniku
temperamentu a charakteru (TCI). Zjistili jsme Zolmostni psychopatologie,éfana celkovym
dimenzionalnim skérem strukturovaného rozhovoru BP§e zaporh vztahuje k mie Sebéizeni
charakterové dimenzi TCIl. Tento vysledek podpord®ningerovu pedstavu o0 spojeni mezi
osobnostni psychopatologii a urov®ébéizeni Dale jsme zjistili, Ze podobny vztah plati také® p
dimenzi Ochota spolupracovatale jiz bez statistické signifikance. Specifickéofily TCI pro
jednotlivé typy osobnostni psychopatologie podIBEFsou z klinického hlediska mélotazné a
pro individualni klinickou diagnostiku nedost&té; vysoka arove temperamentové dimenze
Vyhybani se poskozenia tendenci ietrvavat v piibéhu i meéreni véase a je podstatrvySsi nez
arovai této dimenze ve srovnavacim souboru; vysoka Mifaybani se posSkozetdk mize byt
nadjnym vyzkumnym prediktorem pro rozvoj depresivniciebo Uzkostnych poruch; uGrave
Sebéizenima tendenci k vyrovnavani se do hodnot blizkyenb populaci, ZehoZ vyplyva riziko
diagnostiky poruch osobnosti na zaklag/Se tohoto skérudnem hospitalizace u osob s depresivni
epizodou/rekurentni depresivni poruchou; kamla vztahy mezi dimenzionalnimi skory
strukturovaného rozhovoru pro poruchy osobnostiotazhikem temperamentu a charakteru jsou
relativré nizsi nez vysledky fiedchozich studii (Svrakic et al., 1993; Svrakialet 2002). Hlavnim
piinosem prace je zavedeni strukturovaného rozhopooupraktické Gely ¢eské psychologické
diagnostiky poruch osobnosti.

Kli ¢ova slova strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti. BRDCI, poruchy osobnosti, MKN-
10
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1 Uvod

Diagnostika osobnosti a jejich poruch v klinické/g@w®logii ma dlouhou a sloZitou
tradici. Biologické, psychodynamické, behavioramndalSi pistupy se v mnohém liSi natolik,
Ze integrace informaci je zatim vgadcich. Pehled teorii poruch osobnosti jeigobivy
mnozstvim, rozdilnosti koncepci a tygMillon a Davis, 1996).

Lidé trpici specifickymi poruchami osobnosti jsqoknym problematickym bodem
vSeobec# |ékarské i psychiatrické praxe a klasifikace poruch ossii pati k nejobtiZzijSim
a nejkontroverzgSim kapitoldm psychiatrické klasifikace. Jde o Kbicky problém -
psychologové ani psychiatse v diagnostice poruch osobnasisto neshoduji. Ani zdantv
nejjednodussi problém — potvrdit nebo vyvratit didézmu poruchy osobnosti nebyvasto
shodré reSen mezi dsma psychiatry nebo psychology, natozZiippd, kdy se jedné o vice
specifickych poruch osobnosti najednou nebo pokdel ¢ diferencialni diagnostiku —
diagnostika na ose Il (mino osa Il podle DMS-IV) vs. diagnostika pouze na dsnebo
odhaleni slozité komorbidity. ilpada nam, Ze mira neshody ohlédarceni poruchy
osobnosti je vySSi neZipdiagnostice jinych duSevnich poru¢htzv.organicity. Sotasné
teorie osobnosti maji vyrazné nedostatky &kodv mame mnoho 0daj o poruchach
osobnosti, mame zarovgen malo fakt (Livesley, 1997).

Podrétem k sepsani této prace byl tlak k diagnosticebissti na pracovisti autora,
ktery v poslednichiéch letech ferostl ges jeho zajem o neuropsychologii a ktery se
z pavodni nechuti k ,nalepkovani* osobnostékterou z jejich poruch vyvinul k zajmu o
metody a nastroje validjsi diagnostiky. DalSim motivem k sepsani této erhgla nechtl
k pozorovani velmi odliSnych pojisosobnosti stejnéhéloveéka v klinické praxi acasto
markantni rozdily v diagnostice osobnosti u jedngtecienta. Vzhledem k praci na

specializovaném odteni Psychiatrického centra Praha, které se zalpgrachami néalad,



poruchami osobnosti, je moziéasto sledovat rozlisSné i protitiné psychologické nalezy,
které si odporuji jazykem, metodami a &dv Autor této prace neni tak naivni, aby se
domnival, Ze lze z rozporuplnych naleacklat snadno jednotné, zvlésv piipact, kdy jde
pravdépodobre o ukol v praxi z nefzSich — charakteristiku komplexnosti individua, na
kterou je tolik rozdilnych nazoéw pribéhu dlouhého obdobi zkoumani.

Jednim z dlouhodobych @il vlastni klinické prace je navrhnout algoritmy
diagnostického postupu u poruch osobnosti, podigeko se vytvéeji algoritmy diagnostiky
jinych poruch v psychiatrické praxi. Doktorandsk&qe ma vSak cile skrogsi — gredevsim
seznameni se gBiproblematiky poruch osobnosti a Cloningerovym eleth, ktery
pokladame za perspektivni pro budoucnost diagnogtilkuch osobnosti. V souvislosti s tim
feSime gkolik otazek, které jsou pro klinickou praxi vyznaén

Pri praktické klinické diagnostice autor pra&asto zvazoval ,nepoSkozeni“ pacienta
popsanim osobnostni psychopatologie a nasledksé kieto mohlo mit pro jeho dalSicku.
Domniva se, Ze toto dilema prozivéda psychololy Psychiatim a psychologm nedla
problém popsat depresivni potize nebo poruchiynp potravy, ale zdrahaji seijpsat do
popisu osobnosti termin ,porucha”“, aby to neznardwerstomaticky mensi nebo mgn
kvalitni naslednou p | toto zjis€ni byl impuls pro hlubSi zdjem o poruchy osobnosti.

Cilem této prace je v liter&piehledovécasti zangteni se na @vody diagnostiky
poruch osobnosti a na stny pohled pedevSim na s@asné pistupy k diagnostice poruch
osobnosti. Ve druhéasti literarniho pehledu se zastiujeme na biopsychologicky model,
ktery vyvolal v posledni tééi 20 letech znény zajem v psychiatrii (C.R.Cloninger). Zardve
v této ¢asti uvadime &které vlastni zkuSenosti s diagnostikou pomoci rofist které se
z ttchto model vytvorily. Ve tieti casti se zawtujeme na d¥ vlastni studie, které
predchazelyeSeni vlastnich vyzkumnych otazek. &terté, vyzkumn&asti, se zagtujeme

na hlavni vyzkumny problém této prace, za kterygiojeme vztah Cloningerova modelu



k vysledkim mezinarodniho strukturovaného rozhovoru (IPDERjirdaji nas ukteré
specifické otazky - zda Cloningar model poruch osobnosti odpovida vyshaaik
strukturovaného rozhovoru IPDE a zdaendsobnostni psychopatologie jednotlivych poruch

osobnosti odpovida charakteristicky profil v TCI.



2 Vyvoj vnimani

V4 Ve

poruch osobnosti v psychologii a

psychiatrii

2.1 Diagnostika poruch osobnosti

Nekteri klinici povazuji za zby@né poruchy osobnosti diagnostikovat, kdyz , s tim

stejre nemizeme nic dlat. DalSim divodem odmitani diagnézy je pocit negativniho

.nalepkovani. Tento nazor musime jasndmitnout — neniivod, pr@ bychom k poruse

osobnosti negli pristupovat neutraky stejré jako k traumatickému posSkozeni mozku nebo

ke schizofrenii. Adekvatni vystleni pacientovi (viz napkonec této kapitoly) ho fize

nespravného dojmu ,nalepky* zbavit.

Domnivame se tedy, Ze tomu tak neni a vidifelk duvodai, prad se o pesrgjSi

diagnostiku pokouset:

1.

Poruchy osobnosti pétk nejobtizijSi ¢asti diagnostiky v psychiatrii po celémeégy a
piitom jsou souasti mezinarodni klasifikace nemoci. Jiz z tohiwodiu bychom rdli

diagnostiku zpesnit.

. Pacienti s poruchami osobnosti v komorkiditdiagn6zami na ose kqastavuji obtizné

piipady klinické praxe, problematicky odpovidaji B&blu, jsoucasto medikovani, aniz by
psychofarmaka #ta podstatsjSi efekt. Jiz z hlediska prognézy bychonglinvédét, zda

pacient poruchu osobnosti ma nebo nema, a v jat@tmimiZze ovlivnit jeho Iébu.

. Dimenzionalni diagnostika, ktera se v poslednicteclke v oblasti poruch osobnosti

prosazuje vedle kategorialnihtéigiupu, umoi#uje posoudit miru poruchy a tim se cigjiv

vyjadtit k prognoze.

. Validn¢jSi  diagnostika poruch osobnosti znamena, Ze sedournu #ejmé budou

prosazovat diferencovajsi pristupy k terapii poruch osobnosti.
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5. V mezinarodni praxi séasem prosadi diagnostické metody, standardizovarspelupraci
mnoha zemi (nyni nap strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti -DER
v budoucnosti nap Milloniv multiaxialni dotaznik pro poruchy osobnosti - MGM
nebo dotaznik temperamentu a charakteru - T&$kéa republika by v této oblasti né&mn

chyket.

2.2 Co je porucha osobnosti?

Podle Coolidge a Segala (1998) se diagnostick&rlai poruch osobnosti ¢ghem
poslednich 40 let vyraZnmenila, coz gispiva k diagnostickych potizim“. Jaké je mozné
nalézt definice poruch osobnosti?

Coolidge a Segal (1998) spojuji historii poruch losmsti s Hippokratem (propojeni
Jatek® a osobnostnich vlastnosti), Pritchardemerftn v roce 1835 popsal antisocialni
osobnost terminem ,moral insanity* a taxonomii kKu$chneidera z roku 1923 (termin
psychopatickad osobnost, popis deseti poruch ostibrigsktefi se naopak domnivaji, Ze typy
poruch osobnosti se budowmit spolu s minici se spoknosti (Mombour a Bronisch, 1999),
jini vnimaji odkaz Schneidetalasperse a Kretschmera stejiyznamny, jako kdyby byly
jejich prace publikovany poprvé (Livesley, 1997¢h8eiderovy typy osobnostigirvaly %
stoleti a viiznych obngnach byly zéazovany i do satasnych klasifikaci (nap Schneideiv
.Self-seeking” typ osobnosti je dnesni histriongkéucha osobnosti).

Cernocky (1947) popisuje psychopatické osobnosib jgkési gedzwsti psychos
(manické ¢i depresivni sklony a schizofrennfignaky), hysterickym zachvanh podobné
poruchy, které byvaji vrozené...“. Psychopatie glp rtho ,ozna&eni pro ony uchylky
psychické, které nejevi j@&tnamek zvlastni dusevni choroby, ale jsékterymi svymi jevy

jim podobné*.
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Podle Knoblocha a Knoblochové (1965) se duSevnavidvyzna&uje vyrovnanosti
¢lovéka sama se sebou, stabilnimi vztahy s ostatnimhapmosti adaptovat se na poZzadavky,
které klade Zivot. Zajimavé je, Ze atitgolaji po dimenzich hodnoceni duSevniho zdravi,
které vSak zatim nebyly stanoveny (str.115). Nezelgim byt dilezité, jestli jeden Iéka
nazve witého jedince ,psychopatem® a jiny ne (!), ale zuza |€kd shodré popisuji jeho
vlastnosti, dynamiku osobnosti a jaké vyvozuji &gy Psychopatie je podle nich relatévn
trvald odchylka osobnosti od normalnich lidtité spol€nosti.

Vondr&ek (1968) rozeznava osobnosti I.1. “normalni“: dendni, &zné, 2. od
standardu odliSné (akcentované), Il. 1. “patickéhiomalni osobnosti, 2. psychopatické
osobnosti. Psychopati maji poruchu chovani, kterpiisami nebo spateost. Rechod od
normalni osobnosti, po anomalni az k psychopakojginualni.

Podle Dufka (1976) je psychopatie nespravna sklamtfmdonosti, ktera se projevuje
pievazri nevhodnymi odchylkami chovani, povahy a charakigtetnt vysSich a nizSich
emoci, pud, temperamentu atle), disharmonii a nevyvazenosti vSe&bhto jednotlivych
sloZzek, ikdy celkovou nezralosti.

Podle 9.decenalni revize (MKN-9) publikované v Agneroce 1977 jsou poruchy
osobnosti ,hluboko zakergné maladaptivni Zjsoby chovani, obvykle rozpoznatelné v &élob
dospivani neboridve; trvaji pak po #Sicast dosplého wku, i kdyZ seiasto ve sednim
nebo stéeckém ¥ku stavaji mé& nadpadnymi. Osobnost je abnormalni’ko do rovnovahy
svych slozek, jejich kvality a vyjdeni, nebo ve svém celku. Pro tuto uchylku nebo
psychopatii trpi pacient nebo musidrpni, takze nefiznivy &inek poctuje jednotlivec
nebo spolénost. Pat sem i togemu seiké psychopaticka spaleost...”. Klasifikace MKN-

9 vzdy striné charakterizuje jednotlivou poruchu, aniz by udawaket voditek. Mezi

poruchy osobnosti pat8 specifickych poruch - paranoidni osobnost; lywmi, hypertymni

! Schneider ozri 10 typia osobnosti jako ,hyperthymic, depressive, inseciaeatical, self-seeking,
emotionally unstable, explosive, afectless, wedlediand asthenic* (podle Tyrer, 2003)
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a cyklotymni osobnost; schizoidni osobnost; expiozosobnost; anankasticka osobnost;
hysterickad osobnost; astenicka osobnost; osobrsjevy gevazié sociopatickymi nebo
asocialnimi; jiné struktury osobnosti (Mezinaro#laisifikace nemoci. Praha, Avicenum
1978).

Podle Mgire (1987) je psychopatie trvala nevyvazena skladimbmosti, kdy jsou
nékteré vlastnosti vyvinutyigbujele, jiné jsou zakée. Vznika tak ¢Zka nevyvazenost, ktera
prindSi  obtize osab s touto strukturou osobnosti,fipadré okoli, nefastji obéma.

V populaci je asi 15% psychodat

Pét verzi americké DSM (Diagnosticky a statisticky maal duSevnich poruch)
zahrnuje poruchy osobnosti z praktickyctivodia - v ordinacich praktickych |€ka i
psychiatfi je pacieni s poruchami osobnosti vysoké procento aitywoblematickoucést
klientely. Diagn6za poruchy osobnosti s sebtingsi pomalejsi bu, vySSi nespoluprace a
ztizené navazovani vztahu s léka nebo terapeutem.

V prvni verzi DSM z roku 1952 byla psychopatie pape jako ,vyvojovy defekt nebo
patologicky trend ve struktea osobnosti s minimalni subjektivni Uzkosti a maljebo
Zadnym pocitem tign.. ve &tSiné pripadi se porucha manifestuje dlouhodobym vzorcem
jednéani nebo chovéani, spiSe nez duSevnimi nebo ienébsimi symptomy...osobnostni
vzorec poruchy je hluboky, s malym prostorem promadizaci“(Coolidge a Segal, 1998).

Druhé vydani DSM z roku 1968 definovalo poruchglososti (personality disorders)
jako ,skupinu poruch charakterizovanych hluboce ctaknym maladaptivnim vzorcem
chovéani, kter4 je ietelrt kvalitativne odliSny od psychotickych nebo neurotickych
symptonii. Celkow jde o dlouhodobé vzorcé&asto rozpoznatelné v adolescenci nefieed.

Tieti vydani DSM z roku 1980fimeslo seznam specifickych kritérii pro jednotlivé
poruchy a ptiosy systém, kde poruchy osobnosti byly posuzovaayose Il. Poruchy

osobnosti jsou zde roZeény do ti clustefi. Tato revize DSM také uvadi, Ze poruchy
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osobnosti mohou bytipdstupgm psychézy a Ze pacient nemusi mit pouze jednucharu
osobnosti.

DSM-III-R prinesla d¢ nové poruchy. Sadistickou a sebebranici (selfadetfg)
poruchu osobnosti, které bylyiaaeny do Appendixu A (dalSi vyzkum nutny).

Souwasny popis duSevnich poruch a poruch osobnosti jgkaDSM-III-R je
s rozmyslem ateoreticky. Dokonce s&kteti domnivaji, Ze DSM odmita vyznam teorie
v klasifikaci — ,mame mnoho dat, ale malo figk{Livesley, 1997).

Hlavni opraveni pro tento fistup spoiva v tom, Ze zahrnuti etiologickych kritérii by
byla peekazka pro vyuziti diagnostického systému odborsikiznou teoretickou orientaci.
Nasledkem ale je, Ze neuntiofe vytvait koncepci pro pochopeni modelu komorbidity mezi
raiznymi duSevnimi nemocemi a mezi abnormalnimi dofev stavy a osobnostni
strukturou. Akoliv jsou malé pochybnosti, Ze odleni osy | od osy Il vyraznzvysilo zdjem
0 poruchy osobnosti, vyzkumnici se pokouseji znbyerdt vazby mezi strukturou osobnosti
a hlavnimi duSevnimi poruchami. ¢Meri dokonce navrhli, Ze temperament, osobnost a
poruchy osobnosti mohouigsréji odrazet heterogenitu mnoha duSevnich poruchpa 1é
predikovat progndzu a terapeutickou odfahvPro duSevni poruchy i poruchy osobnosti je
vSeobec# akceptovano, Ze etiologie je tema kombinaci genetickych nebo konstitich a
prosted’ovych nebo vyvojovych faktér V pripac osobnosti jsou genetické nebo konstitu
faktory obvykle popisovany jako temperament (Mujdeyce a Cloninger, 1994).

Podle DSM-IV je porucha osobnosti jgirvavajici vzorec prozivani a chovani, ktery
se vyznama odliSuje od éekavani v kultiée, ve které jedinec Zije, je rozsahly a nepruzrg, m
pocatek v adolescenci nebo rannééstii, je stabilni v pibéhu casu a ma za nasledek distres
nebo poskozeni*.

V DSM-IV se objevuje nova porucha osobnosti - depré porucha osobnosti (v

Appendixu B - dalsi vyzkum nutny). Pasévagresivni porucha osobnosti byla pojmenovana
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také jako negativisticka porucha osobnosti, ktefia bzhledem k Spatné reliabdit validité
také posunuta do Appendixu’.BZcela opomenutatstala sadistickd porucha osobnosti a
sebebranici porucha osobnosti. Podle Momboura aigitee (1999) jsou narcisticka, pasivn
agresivni, masochisticka a sadisticka porucha asibtypicky ,americké a psychoanalytické
poruchy*.

Pres vSechny revize DSM pouze paranoidni, schizo@nantisocialni porucha
osobnosti #staly v zasa#l nezngénény. Obsesivi+kompulzivni porucha osobnostiistala
také nezrinéna, aletikrat zmenila nazev.

Historie diagnostiky poruch osobnosti (viz tak®.13 podle DSM je zatim vyvoj
kategorialniho fistupu s hledanim reliabilnich a validnich diagr@oz rozvojem jasijSich
kritérii. Budoucnost diagnostiky poruch osobnostid® mozna pét dimenzionalnimu
piistupu, nebo kombinaci kategorialniho a dimenzioié pojeti a zfesiovani validity a
reliability. Neni také vylotené, Ze budouci diagnostika bude vice zaviset oi@etiekém
modelu.

Podle MKN-10 pedstavuji poruchy osobnosti ,extrémni nebo vyznaoueghylky od
zpasohi, kterymi pamérny ¢lovek v dané kultie vnima, mysli, citi a zvlastrutvéi vztahy
k drunym. Takové vzorce chovani maji tendenci &ighilni a zahrnovatizné oblasti
chovani a psychologickych projevisowasto, i kdyZ ne vzdycky, sdruzeny s jistym strpn
subjektivni tisg a problémy v adaptivni sp@lenské aktivit a v dosahovani Zzadoucichicil.
specificka porucha osobnosti g ké naruSeni v charakterové skladbtendencich jedince,
zahrnujici obvykle &kolik oblasti osobnosti. Téhvzdy je sdruZzena se zavaznym osobnim a

socialnim selhanim®.

2 Podle Momboura a Bronische (1998) je typickykfkladem pasivé-agresivni poruchy osobnosti dobry vojak Svejk.
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Vyvoj diagnostiky poruch osobnosti podle DSM (Cdgk a Segal, 1998)

DSM-I (1952) | DSM-II (1968) DSM-III (1980) | DSM-III-R DSM-IV (1994)
(1987)

Paranoidni Paranoidni Paranoidni Paranoidni Patanoi

Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schilrdi

Antisocialni Antisocialni Antisocialni Antisocialni Antisocialni

Emacné Hranini Hrantni Hrantni

nestabilni

Kompulzivni | Obsedantn Kompulzivni Obsedantn Obsedanté-

kompulzivni kompulzivni kompulzivni

Passivi- Passivi-agresivni| Passivg- Passivi-agresivni| ---

agresivni agresivni

Cyklotymni Cyklotymni

Neadekvatni | Neadekvatni

Dissocialni

Sexualni

deviace

Zavislosti

Explozivni

Hysterick& Histribnska Histribnska Histridnska

Astenicka

Schizotypni Schizotypni Schizotypni

Narcisticka Narcisticka Narcisticka

Vyhybava Vyhybava Vyhybava

Zavisla Zavisla Zavisla
Appendix A Appendix B
Sebebréanici
Sadistick&
Pasivi-

agresivni
Depresivni
Klinici pokracuji v uzivani kategorialni klasifikace (DSM-IV neb®KN-10)

navzdory roz§enému poznani, Ze kategorie jsou¢sici teorie, peswdceni a historie

(Mulder a Joyce, 1997).

V historii zkoumani poruch osobnosti veiwe psychologii a psychiatrii gatpodle

Millona a Davise (1996) k hlavnimigrstavitehkm psychodynamickych sini nag. Otto

Kernberg, Heinz Kohut, John Gunderson a Michaelh&tdkognitivniho fistupu Aaron



16

T.Beck, Allbert Ellis, Ronald Forgus, Bernard Schah, interpersonalniho $nu Harry
Stack Sullivan, Timothy Leary, Lorna S.Benjamin, fa@ J.Kiesler a Jerry S.Wiggins,
statistického fistupu Raymond Cattell, Hans Eysenck, H.J.Waltogte® Tyrer, W.John
Livesley, P.T.Costa, R.R.McCreae, a T. Widiger, robiologického A.Thomas a S.Chess,
Arnald Buss, Robert Plomin, Donald Klein, Larry B¢, C.R.Cloninger a Hagop Akiskal,

integrativniho Theodore Millon.

2.3 Pristupy k porucham osobnosti na konci 20.stoleti

Souwasna klasifikace poruch osobnosti (aso¥ po druhé sstové valce) je
povazovana za vysledek dlouhé historie (Millon aiBal996). Kazdé klasifikai schéma je
ukazkou modelu mysleni o poruchach osobnosti. \Wasnosti existuje g velkych
mysSlenkovych proud - dynamicky, kognitivni, interpersonalni, statky a
neurobiologicky.  Sestym, nejng8im, je integrativni pokus o sjednoceni dosavadnic
znalosti od T.Millona. Z prvnichég proudi ma kazdy své iednosti a svA omezeni.
Napr.dynamicky podava nejvice informaci o etiologii pciny, ale podstatnméré umoziuje
srovnani dvou jediric kognitivni umoauje pochopit zakladni chybné mysSlenkové nastaveni,
ale ignoruje interindividudlini rozén statisticky umo#uje velmi dole srovnani tznych
jedinai mezi sebou, ale opomiji etiologii a nedostakgpopisuje psychopatologii. Na druhou
stranu zastancéthto partikularnich modé&largumentu;ji tim, Ze tyto aspekty jsou primarni a
ostatni psychopatologie sekundarni. Zda se, Ze mamobo dat, ale malo koncepce a teorie.

V dalSim textu jsme se pokusili stn¢ charakterizovat autory, Kigisou még znami
a presto vyznamé zasahli do porozuémi porucham osobnosti.

Z dynamicky orientovanych teorii jsou dostaie znamé a popularizované prace O.
Fenichela, O. Kernberga, H. Kohuta, ale malo g®&vprace J.Gundersona a M.Stonea.

Fenichel rozdlil charakterové rysy na ,sublimigai“ a ,reaktivni* typy. Kernberg fispsl
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popisem a chapanim hrani poruchy osobnosti. Kohut se z#&ith na ,narcisticky zrasné*
osobnostni poruchy.

John Gunderson se zafih predevSim na hraémi poruchu osobnosti, kterou vnimal
jako ohranienou jednotku. Zformuloval koncép zakladnu, kterairpdpoklada popis poruch
na kontinuu od normality k psychézam. Nejguatologickou urove popsal jako ,rysové
poruchy”, které obsahuji obsesékompulzivni, histrionskou, vyhybavou a zavislou
osobnost. $edni miru patologie ozt jako ,poruchy Ja“ a zadil mezi & schizoidni,
antisocialni a hratihi osobnosti. NejzSi arovét psychopatologie ozg#é jako ,spektralni
poruchy* na zakla& blizkosti spektru psych6z a zahrnul d&§ schizotypalni, paranoidni a
depresivni poruchy osobnosti. Navrhnul diagnostiaki&ria pro hranini poruchu osobnosti,
mezi kterd4 z#adil také minimdlni pracovni U&ghy, impulzivitu, nadpimérné sociélni
dovednosti oproti narusenému intimnimu vztahu, malativni sebevraZzedné tendence a
kratké psychotické epizody. Jeho prace obsahowalgipani strukturovanych rozhovoa
pokus sjednotit dynamické, rysové, biologické aaogické gistupy.

Michael Stone, dalSi dynamicky orientovany autae, také zar¥il na hranéni
osobnosti. Stone analyzoval historii @tpth 502 pacierit hospitalizovanych v fibéhu 14 let
ve statni psychiatrickédébre v New Yorku. Zansiil se na bohaté mnoZstvi detajako jsou
opakované hospitalizace, pracovni vyvoj, sociaktiviay, Udaje o rodig a manzelstvi a
zpasob terapie. Z kognitivhzangrenych teorii jsou nejcitovajsi prace A.T.Becka, A.Ellise,
a dvojice R.Forguse a B.Schulmana.

Kognitivné-behavioralni terapie Aarona T.Becka je znarrédevsSim uady poruchy
na ose |. Vroce 1990 se A.T.Beck zdiintaké na poruchy osobnosti (Beck a Freeman,
1990). Podob# jako T.Millon zakotvil A.T.Beck sk pristup k porucham osobnosti
v evolwni teorii. Spekuluje o osobnostnich prototypech cadgwych z fylogenetického

dédictvi. Domniva se, Ze odvozeniny o&chito geneticky determinovanych strategii se
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projevuji dramaticky ve forgh poruch na ose | a mé&ndramaticky mezi osobnostnimi
poruchami. Relativ stabilni kognitivni struktury se oz&igi jako schémata, ktera podle
Becka vybiraji a organizuji prozité zkuSenostiravadiji je do emanich a behavioralnich
strategii. Fisouzenim vyznamutenym udalostem nastartuji kognitivni schémgi&zec
chovani, ktery se projevuje jako patologické rybpv@ni. Beck se zaffil na prehnag a
nedostaténé vyvinuté myslenkoveé iigdpoklady, které doje u fiznych poruch osobnosti a
které jsou vychodisky ke kognitivni terapii. Kralndl (1997) popisuje zesloZini pavodni
jednoduché Beckovy teorie ve druhé polévitevadesatych leti&dchidci Beckova pistupu
jsou Forgus a Schulman, kiter roce 1979 analyzovali 5 poruch osobnosti gdéin na
kognitivni procesy (vnimani sebe, vnimanitava zfisob chovani).

Albert Ellis pod ndzvem racionalremaini terapie rozviji fistup, ktery pedpoklada,
Ze psychické poruchy jsou vysledkem nespravnéhm nedrionalniho mysSleni. Takové
mysSleni je pak zakladem néargjSich osobnostnich problémV terapii se zagtuje na ,tady
a tel™. Ellis se zamituje pouze na psychoterapii, ne na diagnostiku aiflaci poruch
osobnosti.

Zinterpersonaléy zangrenych teorii pedpokladaji zasadni vyznam mezilidské
komunikace pro porozuini porucham osobnosti. Mezi nejzng&i pati Sullivan a Leary.

Harry S.Sullivan navrhl na zakladlinickych pozorovani 10 osobnostnich variant
(nap. negativistickd, asocialni, indadekvatni, homoséxiy chronicky adolescentni).
Timothy Leary zaloZil diagnostiku interpersonalnitehovani na dvou dimenzich —
dominanci-submisi a lasce-nendvisti.¢gHto dimenzi ziskal dalSimi odvozenimi &renim
16 behaviordlnich kategorii, ktera pak spojil daypa (vzdy adaptivejSi a patologitéjSi
arovai). Pro testovani svych nadzovyvinul Leary dotaznik ICL.

Mezi sotasné interpersonalrorientované autory patLorna S.Benjaminova, ktera se

zametila na souhru kognitivnich, afektivnich a intergeralnich dimenzi k pochopeni poruch
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osobnosti a timigbira prvky od Learyho, Becka a psychodynamickgragvanych autdr
Zakladni orientace je ale prawna interpersonalni oblast. Osobnost chape jakéedes
ranych interakci srodii a poz&jSi socialni zkuSenosti s dalSimi vyznamnymi osdbam
Interpersonalni vzorec dodpho clovéka odrazi a)vyvoj interpersonalnich dovednosti, b)
uceni se nasledin poteb a nemoci, ¢) vyznam chapani sebe a socialnitidand) weni se
interpersonalnim nésledin vyjadeni afekéi. Benjaminova vyvinula pro testovani metodu
Structural Analysis of Social Behavior (SASB).

Donald J. Kiesler gy piistup oznéil jako interpersonalni komunikai teorie.
Zamxtil pozornost na transakce které se mezi lidmi algjew roce 1982 zformuloval
interpersonalni kruh s dmi zakladnimi dimenzemi - afiliace (laska vs.nésgva kontrola
(dominance vs.submise) a klasifikaci zaloZil na Bgfblarnich interpersonalnich polozkach,
které se sdruzuji do 16 hlavnich ,segniénKiesler se pokusil ,feloZit* klasifikaci DSM do
interpersonalnich profil V nowjSich pracich se snazi propojit osobnostni psydiotgii,
kognitivni funkce a nélezy zobrazovacich technik

Jerry S.Wiggins fedloZil jiny kruhovy interpersonalni model, zalogyera dvou oséch
— afiliaci (wela gijemnost vs.chladnd hadavost) a dominanci (amdbidi dominance vs.
leniva submise). Wiggins spojuje DSM-IV se svynenpersonalnim modelem a tkterych
poruch je shoda zima. VCR navazuje na Wiggiis model Vyrost a Kovadbva (2000,
2001), ktei si kladou otazku ¢j a do akej miery sa prejavi suvisfosiedzi klasifik&nym
systémom poruch osobnosti, prezentovanym v DSM-V kruhovym modelom
interpersonalnych osobnostnyit J.S.Wigginsa“.

Ze statisticky podloZzenych teorii je nejstarSi a néjrjSi faktorov dimenzionalni
piistup Raymonda Cattella, ktery metodou faktorowelyay vytvail 16 primarnich faktar a

5 faktorti druhéharadu.
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Hans Eysenck (Eysenck a Eysenck, 1993Xil ufi psychopatologicky vyznamne
faktory — stabilitu/labilitu, extraverzi/introverz psychoticismus. Pro klinickou oblast je
Eysenckiv pristup az pesgilis strutny a neumoiuje bohatsi interpretaci.

Skotsky psychiatr H.J.Walton rozliSil pomoci sttitiseho @Fistupu poruchy osobnosti
podle ti Urovni klinické vyznamnosti. Mirna osobnosti gsypatologie pedstavuje jedince,
ktefi jsou nespokojeni s kvalitou svych Zitobebo vztah, ale snazi se své potize &t
svépomoci. Walton je ozdaje jako ,charakterové poruchy. ®tni mira osobnostni
psychopatologieigdstavuje propojeni osobnostnich potizi s duSevodmichami. Walton je
ozna&uje jako ,poruchy osobnosti“. Vyraznou miru osobnésatologie oznauje osoby,
které se vyraznodliSuji od ostatni spataosti a dostavaji se konflikise zakony.

Peter Tyrer se zafil na urkeni osobnostnich rys které kvantitivié kolisaji od
normy k patologii. Faktorovou analyzowir24 rysi, které déle zkoumal u osob, které byly
klinicky diagnostikovany jako poruchy osobnosti. 9p&l tak ke ¢tyfem SirSim clustém,
které oznail jako sociopaticky, pasiwfizavisly, inhibovany a anankasticky. Tyrer pracuje
také s terminem ,akcentované osobnostni rysy“ ahmaN mj. roza@leni poruch osobnosti
podle miry na ,bez poruchy osobnosti, ,osobnospotize“, ,jednoducha porucha
osobnosti“, ,difizni porucha osobnosti“.

John W. Livesley vychazel z deskripce osobnodézemych wads texti a oblasti a
vytvoril sadu 100 ry§ pro kategorizaci poruch osobnosti. Millon (1996) povazuje za
nejsofistikovagjSiho vyzkumnika poruch osobnosti, ktery neprojevopivni empirismus.
Kombinoval sebeposouzeni a posouzeni a@j@ miru prototypalnosti jednotlivych rys
pro popis poruch osobnosti. Désg 15 faktofim a v interpretaci akcentuje subjektivni prvky
rozhodovani v procesu faktorové analyzy. Kritizyjeopast mezi studiemi normalnich

osobnosti a poruch osobnosti.
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Vi wviNM s

zastance dimenzionalniheigtup k diagnostice poruch osobnosti pomoci t2tifgktoroveho
modelu, ktery se v historii psychodiagnostiky opak®@ objevuje v dilech McDougalla,
Thurstona, Fiskeho ad. a jeho zastanci jej vnimajipracich sotasnych autdr nag.
Livesleyho. Rtifaktorovy model vychazi ze zkoumani popisu osaine kézném jazyce.
VSechny podobné pokusy vSak postradaji moznostatnigvojové zazemi poruch osobnosti
a jsou uzakeny do fiznych odchylek a rozptyl (Millon, 1996). DalSi kritika swtuje

k ndzoru, Ze jdeiejm¢ o strukturu popisu osobnosti, ne o skateu strukturu osobnosti
(Widiger, 1998). Na druhou stranu jeétifaktorovy model povazovan za psychometricky
stabilni v pfibéhu ¢asu i mezi pozorovateli, objevujici seizmych kulturach a korelujicich
s jinymi zdroji klinickych néteni.

Neurobiologicky temperamentdv podloZzené teorie ipdpokladaji vyznam
temperamentu na miru poruchy osobnosti a na adpoa I&bu. Podle skterych autoil
odrazeji jiz nazory Freuda a Kraepelina.

Z neurobiologicky temperamentdbpodloZenych teorigev 60.letectevyraznil gistup
A.Thomase a S.Chesse, iitse zaniili na temperament uéti a zkoumali gkolik set
novorozend po rekolik let. Zjistili, Ze wtSina dti méla jiz béhem prvniho résice specificky
a odlisitelny zgsob chovani. Autid dosgli ke dvoum zékladnim dimenzim, které podle nich
uréuji do zn&né miry dalSi vyvoj — vzorec aktivity a adaptahilit

Jind empiricky podloZzend teorie Busse a Plomifealpoklad&styii temperamentove
dimenze: aktivitu, emocionalitu, sociabilitu a intguitu. Donald Klein se pokouSel popsat
osobnostni typy podle odp&li na medikaci. Dosp kiradk typa. které nazval
nap.hysteroidg-dysforicky, emeéné nestabilni, fobicko anxiéznim aj. Larry Seiver rfawl
dimenzionalni model, ktery obsahuje na jednom extréiagn6zy na ose | a khporuchy

osobnosti na druhém konci. id@lpoklada ¢étyti osobnosti dispozice, které nazval
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kognitivné/percegni organizace, impulzivita/agrese, afektivni neiitaba Uzkost/inhibice a
jejich biologické korelaty.

Model C.Roberta Cloningeratgrstavuje navrhftit dispozici, ozn&nych jako
Vyhledavani nového, Vyhybani se poSkozeni a Zastisita odminé a jejich spojeni
s dopaminergnim, serotoninergnim a noradrenalnistésyem. V zavislosti na konfiguraci
téchto dispozic se fpdpoklada inklinace k osobnostnim prdjev V roce 1993 byl model
rozSten o dalSi temperamentovou dimenzi odvozenou zeisldati na odminé a fi
charakterové dimenze. Millon (1996) dcge pivodni Cloningeitv model pro jeho
heuristickou hodnotu a kritizuje jeho ra&sii o ,charakterové dimenze.

Hagop Akiskal se zad#iil na depresivni poruchy sgdpokladem, Ze osobnostni
varianty deprese fpdstavuji mirné vyjaeni zakladnich, neurobiologicky zakotvenych
poruch nélad. Podleého jsou osobnostni rysy a afektivni epizody odvézea stejnych
neurotransmiterovych dysfunkci. Zakladni skupinak#éiniho spektra jsou ,subafektivni
dystymici“, ktefi jsou podobni Schneiderdwdepresivnimu temperamentu (Schneider, 1958)
Temperament pokladd za subklinicky aktivni a snadktivovany fiznymi spousici a
predpokladaif typy — cyklotymiky, hypertymiky a depresivni. Néwje nap.jako podklad
generalizované Uzkostné poruchy (GAD) tzv. genesaliny Gzkostny temperament (GAT) a
tim navazuje najvodni Kraepelinovy fedstavy.

Za integrujici je povazovan model Theodora Millodaho pistup je povazovan za
pokus o integraci tiznych facet osobnosti, ¢gtre kognitivnich, interpersonalnich,

dynamickych i biologickych (Livesley, 1997).

2.3.1Integrativni model

K hlavnim sodasnym teoretikm a praktiim poruch osobnosti, vychézejicich

z evolwni teorie, paf Theodore Millon. Narodil se v roce 1928 v Broakly jako jediny syn



23

ne@ilis vza&klanych emigrarit z Litvy a Polska. Jeho otec pochazel rodiny, wé&bylarada
rabinmi a znalé talmudu. Po vahani meztkolika univerzitnimi obory si vybral psychologii a
disertaci zaril na empirické potvrzeni rysautoritativni osobnosti. V roce 1949 doséahl
bakal&ského titulu se za#ienim na filozofii, psychologii a fyziku, univerzitkorgil jiz

s klinickym psychologickym za#éienim, doktorat z filozofie ziskakizanméteni na klinickou,
socialni psychologii a psychologii osobnosti. Dia@wi praci orientoval na autoritgkou
nebo autoritativni osobnost a déle sedladal v teoretické psychologii.

V roce 1969 vydal vyznamnou publikaci Moderni psyudtologie. Léta se plveé
sebevzdlaval a gipravoval na dalSi drahu. V roce 1970 vedl velkéétehi psychologie na
University of lllianois Medical Center. Spolupra@wna vytvdeni DSM-III a pozdji DSM-

IV v oblasti poruch osobnosti. Pracoval také ja&fsedaktorasopisi Psychology and Health
a hlavre Journal of Personality Disordergzalozen v r.1987), ktery se stal oficidlnim
casopisem Mezinarodni spofesti pro studium poruch osobnosti, kterou pomabzit

v r.1988. Od roku 1986 pracuje na Harvardské umitéerZa svou praci ziskahdu ocemni,
nap. v sokasné dob od California Psychological Association (1998mérican Board of

Assessment Psychology (1998) a Texas Psycholofgsaiciation (1999).

2.3.1.1Teorie biosocialniho deni

Prvni pokus o teorii poruch osobnosti — tednmibsocialniho weni - publikoval
Millon jiz v roce 1969 a pozii ji dale upravoval a rozvijel. iP studii historie zkoumani
osobnosti doSel kaedm zakladnim dimenzim chovani, které se opakujizmyrch ¢astech
swta, nap. ve Francii, Nmecku, Rusku, USA ad. Tytditdimenze chovani tedy Millon
neobjevil, ale pouze Adaziuje jejich vyznam. Tato bipolarni nebo dimenzion&ochémata
jsou obsazena podle Millona témuniverzalg ve swtové literatie, steji jako

v psychologii a nejratji je mizeme zachytit jiz ¥inské | Ching a Zidovské Kabale.
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Podle divejSich autod je ozn&il jako aktivita vs. pasivita (tzv. instrumentalni
chovani), subjekt vs. objekt (tzv. zdroj) &jgmné vs. bolest (tzv. podstata). Millon pouzil
tuto trojici protikladi k popisu osmi tyfd osobnosti art ,,obtiznych” variant, které odpovidaji
oficialni klasifikaci poruch osobnosti podle DSM:II

Tyto polarity jsou terminologicky blizké pojim zavislost-nezavislost, ambivalence
(nejistota zda byt zavisly nebo nezavisly) a nepaobet prozivat fljemné (,detached”,
,odtrzeny*). Millon ve své biosociélni klasifikaci¢eni, jak ji sdm nazyva, zkombinoval
aktivitu-pasivitu se zavislosti, nezavislosti, avalbénci a odtrzenim, tedy vytiibmatici 4x2,
pomoci které dosih k 8 zakladnim typm, ke kterym fidal 3 €zké poruchy. Celkem tedy
vzniklo 11 odvozenych osobnostnich vadrc Oznail je jako vzorce pasivhzavisly
(submisivni osobnost), aktigreavisly (,stadni“, podle DSM histrionska osobno§sivre-
nezavisly (narcisticka osobnost), aktivmezavisly (agresivni osobnost), pasivn
ambivalentni (konformni osobnost), akt¥vambivalentni (negativistick& osobnost), pasivn
odtrzeny (asocialni osobnost), aktivodtrzeny (vyhybava osobnost).iiTi¢Zké poruchy
predstavuji vyrazné potize v socialnich kompetenc&chopakované, ale reverzibilni

psychotické epizody. Jsou to cykloidni (hkam), paranoidni a schizotypélni osobnost.

2.3.1.2Evoluéni model v pojeti Millona

V roce 1990 se v teoriifporientoval srem k evoluénimu modelu Tento model
podle autora fedstavuje posun k hlubSim a latentnimimgosobnosti. Millon se domniva, Ze
hlubsi zakony psychiky fizeme ziskat z univerzalnich pringjpkteré obsahuji &dy jako
fyzika, chemie a obzvl&Stbiologie. Domniva se, ze ¥dhto oblastech fizeme ziskat vice

nez biofyzikalni podklady psychologického jednardwdomé procesy nebo mysleni. Millon

% S terminem ,odtrzeni* jsme vahali. Ve velkém acigi<eském slovniku (Hais a Hodek, 1991) je termin
detached definovan jako o#ldny, o samat nebo stranou stojici, izolovany, samostatny, gddiy, objektivni,
nezaujaty, nestranny, lhostejny, riglg indiferentni.

4V angliting vyjadreno vyrazem ,pattern”.
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se domniva, Ze principy a procesy evoluce jsou arifl a univerzalni. Jeho teorie
biosocialniho teni a ontogeneticka teorie neuropsychologickyéldis{popsana Millonem
v r.1969) se takietvaila do teorie evoléni fylogeneze. Millon se domniva, Ze je zapbt

v hledani jit za rdmec psychologie. O svych Gvahaghdi, Ze jsou zaloZené jak na
usuzovani, tak na intuici (1996, str.70). ¥kterych pasazich mluvi o svéntegwdceni:
.---autofi VEfi Ze vyvoj poruch osobnosti by émbyt posuzovan v terminech zékladnich
personologickych os zakotvenych v evwlu teorii“ (1996, str.97, dale str.99).¢¥, Ze na
rozdil od Cloningerovaifstupu nebo ¢ifaktorové teorii osobnosti (tzv. Big Five) je h
model zakotven hloufi na principech, které jsou spélegiad védnich disciplin.

Pro vysetleni osobnosti i jejich poruch uvadiyii oblasti aplikace evoltnich a
ekologickych princig, které oznéuje jako Existence, Adaptace, Replikace a Abstrakce
Prvni ¥ oblasti acasté&né i ¢tvrtd jsou spoléné i pro nizsi druhy a jde vlastio ¢tyii faze
evoluce.

Lidsky organismus musi éhem ontogeneze podle Millona projittyimi
fylogenetickymi ,stadii“ a zvladnouttyti ,Ukoly* (tab.2). VSechnactyii stadia zainaji
v déloze, vyvijeji se simultdrtna pekryvaji se po cely Zivot. fT polarity (aktivita vs.

pasivita, subjekt vs. objektfiemné vs. bolest)ipdstavujiiti faze evoluce.

Tab. 2

Ctyfi prvky evolunino modelu osobnosti (Millon a Davis, 1996)

Evoluéni faze Funkce preziti Neuropsychologicky | Vyvojovy ukol
stupei

EXISTENCE Zachovani zivota | Senzoricka vazba Rozvojidry
(prijemné) k ostatnim
Rozsteni zivota
(bolest)

ADAPTACE Zmegna prostedi| Senzomotoricka Ziskani adaptivni
(aktivni) autonomie jistoty
Prizpasobeni se
prostedi (pasivni)
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REPLIKACE Vychova potomstvdPohlavni dospivani |dfizptsobeni se
(jini) identita sexualnim rolim
Vlastni rozvoj
(&)

ABSTRAKCE Usuzovani (mysleni)| Intrakortikalni Vyrovnanost mysleni
Prozitkova integrace a cieni
vyrovnanost (ciini)

Existencepredstavuje v evoluci dvprolinajici se strategie — zachovani Zivota (vznik
organismu, ktery je schopemediti) a roz&eni Zivota (vyhnout se udalostem, které jej mohou
ukortit). Zachovani Zivotaigdstavuje vyhledavani oditujicich zkuSenosti, rozéini Zivota
vyhnuti se nebezpe a ohrozeni. Metaforicky je mozné tyto &dgtrategie vyjatit jako
prijemnéabolest.Prolinani obého je soasti také lidské normy, kde séetva snaha zaitit
se na fijemnosti Zivota vs. vyhnout se jejim bolestem.jéinom konci kontinua je chovani
zamétené na fijemné a patSujici. Neschopnostifiplizit se této dimenzi ffgdstavuje
schizoidni a vyhybava osobnost, které jsou intexzoitlivé na psychickou bolest, na druhé
strar¢ kontinua jsou osoby n&mérere riskujici, jako je antisocialni osobnost tutdwchapu
spis intuitivié, coz miize byt moje hloupost anebo nejasnost gad

Adaptace predstavuje kontinuum mezi ekologickou akomodaiizpgsobovanim se
prostedi a naopak fjzpiasobovanim progedi sok. Akomodace je patrna WSi rostlin,
aktivni piizpasobovani progedi sols v riSi zvirat. U ¢loveéka je optimalni citlivé balancovani
obou. Neschopnost akomodace pozorujeme o hist@géostbnosti, ktera neni schopna nechat
byt ci ,tak, jak jsou“. Na druhém pélu je neschopnaodt svému Zivotu sim, jako je to u
zavislych a pasivnich osobnosti, obsed&kttmpulzivnich, sebebrénicich (appendix A
v DSM-1II-R) a narcistickych osobnosti, kter&edpokladaji Uusgrh bez vlastni snahy.
Naopak na druhém pdlu aktivnihdizpisobovani okoli je antisocialni osobnost, se svou
impulzivitou a excitabilitou fesahujici kulturé akceptované normy.

Replikace predstavuje vztah k zatfeni na sebe oproti za&eni na druhé. #ziti

druhu vyZaduje zplozeni potorinktedy partnerstvi dvou ragli. V evoluci se extréninlisi
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pocet potomk a p&€e o rE. Replikace jetketim ,patnikem” evoluce aipdstavuje polaritu,
které je u normalni osobnosti vyvazena a projevggov péi 0 potomstvo a zad#tieni na suj
vlastni rozvoj. Aktualizaci svého rozvoje nezvlddzqvislé osobnosti, konstruktivni lasku
k ostatnim antisocialni a narcistickd osobnost.iseaialni osobnost vyuziva druhé pro své
potteby, narcisticka vnima svoji osobu jako miiddre hodnotnou a chova se k druhym
preziraw a arogant&

Abstrakce predstavuje schopnostigkratit bezprostedni a konkrétni, schopnost
symbolického vnimani, usuzovani, zvaZzovanédpokladani, tedy evaini skok do dalSich
moznosti zrdiny a adaptace. V Millonovych neuropsychologicky¢hddgch neni tato faze
spojena s zadnou poruchou osobnosti. Neuropsydoklo@dpovida ,kortikalni integraci®
s cilem dosahnout vyrovnanosticcit a mysleni.

Millon piedpoklada, Ze paraleirs evolgnimi Ukoly prochazi jedinec stadii vyvoje,
které oznauje jako neuropsychologicka. Ozmge je jako senzoricka vazba,
senzorickomotorickd autonomie, pohlavni dospivamdeatita actvrté jako intrakortikalni
integrace. Tato stadia podle naSeho nazoru negziwytna pro pochopeni diagnostiky poruch

osobnosti, takZe je v této praci nerozvadime.

2.3.1.3Mira poruchy osobnosti

Co se hloubky poruchy osobnosticey rozliSuje Millon podle vztahu jedince a
spolenostictyii Urovné miry poruchy osobnosti:
1. Styl chykgjiciho potseni (,pleasure-deficient” style), karadi schizoidni, vyhybavou a
depresivni poruchu osobnosti.
2. Styl interpersonakh nevyrovnany (,interpersonally-imbalanced” styl&jery zahrnuje

histrionskou, narcistickou a antisocialni poruclsolmosti.
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3. Styl intrapsychicky konfliktni (,intrapsychicallyenflicted” style), kamradi sadistickou
(agresivni), obsesivrkompulzivni, negativistickou (pasi¥ragresivni) a masochistickou
poruchu osobnosti.

4. Styl strukturalg@ naruseny (,structurally-defective” style), kteryahrnuje social®

nekompetentni osobnosti - schizotypni, hfaha paranoidni poruchy osobnosti.

Millon uvadi z empirického hlediska #&vzakladni problémova vychodiska v
diagnostice poruch osobnos8yndromalni kontinuita vs. diskontinuite¢echdzi z obecného
predpokladu, Ze vSechny psychologické abnormity j&eantitativnimi odchylkami od
pramérné distribuce ry& Tendenci vnimat poruchy syndroméltkategoridlg) se mize
vyskytovat v raném stadiuély a s jejimi pokroky jsou hranice vnimany jako #héstré.
Otazkakonzistence osobnosti vs. sitnaspecificityje zdanlivw zodpowzena v pedpokladu,
Ze stabilita a podobnost wzanych situacich objektivnexistuji (MKN-10, DSM-IV). Podle
Millona je vSak prav&podobné, Ze trvalé a konzistentni jsou ty chargstiey osobnosti,
které jsou kkkové pro jedinav styl jednani, a Ze tyto charakteristiky mohou bytiznych

jedinai rizné.

2.3.1.4Prakticka diagnostika

V praktické diagnostice poruch osobnosti Millon doguje administrovat
dotaznikovy nastroj dvakrat nebo vicekr&tage, zjistit opakujici se aémici se profil a
celkové napadnosti. Praci klifikynima jako velmi obtiznou — zlatym standardembeytle
DSM (nebo MKN), ktery zdaleka neni optimalni. Mewstroje vyznamné pro posouzeni
osobnostiradi také Rorschadk test, TAT a MMPI. V praktickém vyS&ni se doportuje
zaneiit na funkni a strukturdini oblasti. Mezifunkéni tadi expresivni jednéni,

interpersonalni chovani, kognitivni styl a regulia mechanismus, mezstrukturalni
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piedstavu sebe, reprezentaci objektu, morfologickgartizaci, naladu a temperament. Nap

klinické oblasti (S=strukturalni, F=futiiki) paranoidniho prototypu popisuje takto:

Behavioralni Urovei

(F) Expresivé defenzivni— je Ziw obranésky, bdly v piedvidani v odvraceniftivdy,
Ukladi a klamani, je houzevnaty a pevny v odporu pratpdn vngjSiho vlivu a kontroly.
(F) Interpersonaléd provokujici— nejen, Zze ukryva? nenavist a nezapomina na asdle

projevuje se konflikts, podrédzdné, s nabrouSenym postojem k gasnym znamosteny,

kvapre rozhacerg a podrazéné zkouma loajalitu a zabyva se Up®skrytymi motivy.
Fenomenologické urové

(F) Kognitivre podeZivavy —je nespravedly skepticky, cynicky, ne/étuje motiviim

druhych, ¥etreé pribuznych, patel a koleg, vytv&i neSkodné udalosti, které mu potvrz
skryté nebo konspitai motivy, odhaluje sklony ke skrytym maotiwm, p‘ehani ndznaky ne
mirné obtize doitkazi neugimnosti a zrady, zvla&Stk vérnosti a divéryhodnosti partner
nebo divérného pitele. (S)Neporusitelna pedstava sebe ma setrvaléfedstavy o viast
duleZitosti a vyznamu, ma dojem, Ze se mu dostavkilba swij charakter, ktery ostat
neznaji, prosazuje se nactiutthg hanliw nebo sprost v nevyznamnych udalostech
jevech. Je py&nnezavisly, odmita i/¢tovat druhym lidem, je vyraZnnesnasenlivy
proziva vyraznou Uzkost ze ztraty identity, statityznamu svého &eni.

(S) Neznenitelny objekt— ma zvniinénou gredstavu vyznamnych ranych vztatkteré jsoy
trvalé, nepenositelnou soustavu hluboce uloZeny¢bdstav a postdj které jsou utvrzen
nepoddajnymi peswdéenimi uspgéddanymi ve fixni hierarchii nazéanych, ale nejistyc
predpoklad, stracti a dohad.

Intrapsychicka aroveri

(F) Projektivni mechanismus aktivré odmita nezadouci osobni rysy a motivy fiklada je
druhym. Je slepy kvlastnim mé&npriznivym rysim, &akoliv je piehnag kriticky
k podobnym projeim u druhych lidi.

(S) Nepruzn& organizace systematické zuzeni a nepruznost zavedenychotogitkych
struktur, steja jako rigidni uchovavani obrannych mechanisavliadani konflikl a poteba
uspokojeni vytve napjaty ramec, ktery je natolik nekompromisnisvé nepizpisobivosti,
Ze nepedpokladana zé&t je casto odrazena vybusnosti nebo ¥mirh ofesem.

Biofyzikélni droven

Lji
o

—_—

=}

(S) Zlostna nalada- projevuje se chladgnmrzug, neotesa#y bez humoru, pokousi se jedfat

neemocionalé a objektivié, ale je popudlivy, Zarlivy, zavistivy, snadndephazi ddg

protiutoku a jedna naStvan

V Kklinické oblasti ména znamy termin ,morfologicka organizace” vy#uje Millon jako
silné stranky osobnostni struktury, w¥nit shodu a funkni efektivita a odvolava se

O.Kernberga.

na
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Funkéni oblasti
Oblast/ Expresivni Interpersonalni
porucha jednani chovani
Schizoidni Neteny Nedinny
Vyhybavy Popudlivy V odporu
Depresivni Zoufaly Bezbranny
Zavisly Nekompetentni Submisivni
Histriénsky Dramaticky Vyhledavajici
pozornost
Narcisticky PovySeny Vyuzivajici
Antisocialni  Impulzivni Nezodpowdny
Sadisticky Ukvapeny Hruby
Kompulzivni  Ukazrény Respektujici
Negativisticky Rozmrzely Patiaty
Masochisticky Zdrzenlivy Uctivy
Schizotypalni Vystredni Rezervovany
Hrani éni Kietovity Paradoxni
Paranoidni Obrandsky Provokujici

Kognitivni styl

Ochuzeny
Rozkany
Pesimisticky
Naivni

Bojovny

Expansivni
Deviantni

Dogmaticky

Svéazany

Skepticky
Qstychavy

Autisticky
Rozmarny
Podeziravy

Regulani

mechanismus
Intelektualizace Spokojena

Fantazie
@Havost
Introjekce

Dissociace

Racionalizace

Agovani
Izolace

Reaktivni
formace

Fesun
fehargni

Zhouba
Regrese
Projekce

Strukturalni oblasti
Predstava sebe Reprezentace

objektu
Chuda
Odcizena Nesnesitelna
Bezcenna Opust
Neobratna Nezrala
Pospolita Povrchni
Vi Zosnovujici
Autonomni Znehodnocena
Bojovna Zhoubna
Zasadova Utajena
Nespokojena Kolisajici
Nezaslouzena Ne&xohodna
Odcizena Chaéaétic
Nejista

Nedotknutelna ezrinitelna

Morfologicka
organizace
Nigugici
fehkéa
Vyprazdna
CiRajici
Rozpojena

Strojena
Najeida
yb\Msna
Raidena

Rozbihava

Invertovana,
homosexualni

Fragmentovana RozruSend, nebo necfici
Nekomiheitib RoztiStna

Nepruzna

Nalada, temperament

Apaticka
Tryzniva
Smutna
Umirgna
o¥ivia

Bezstarostna
Otrla
Nefatelska
Véazna

&4
Dysforicka

Labilni
Zlostna

® Tabulku Millon (1996) podrokhrozvadi v popise jednotlivych poruch osobnostikiad je pouze pracovni, je mozné, ¥iepgpdrobrgjsim studii Millonovych popié

poruch osobnosti by byl korigovan.
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Na otazku, zda datiednost kategoriim nebo dimenzim, navrhuje Milloatptypy,
které kombinuji kategorialni a dimenzionalrispup. Millonovych patnaét,prototypi“ je
doplrtno vzdy rtkolika ,subtypy” platnymi u dosflych osob, tj. celkem 60uznymi
variantami osobnosti.  Prototypy a subtypy se Milleyrovnava s nomotetickou i
idiografickou klasifikaci. Oproti tradnim prototy@im jsou subtypy vice specifické a
idiografické. Kron¢ subtypi popisuje Millon u kazdého prototypu také ,normastyl”, tj.
projevy osobnosti, n@pschizoidni, které ale nenabyvaji klinické zavathalale také tzv.
.détské syndromy“. Prototypy jsou deny na zakla#l ,teoretické dedukce®, fiedstavuiji
teoreticky ,idealni“ typy a vychazeji z historialty zkuSenosti. Subtypy jsou vice podénin
klinickymi zkuSenostmi. Porovnani Millonovy a meaindnich klasifikaci ukazuje tab.3.

Subtypy nap paranoidni poruchy osobnosti podle Millona (pajEsie do zn&nych
podrobnosti) jsou tzv.sky, fanaticky, $kodlivy, zatvrzely, kverulantnd nesnasenlivy
Détské syndromy oznauji projevy tendence k paranoidni poruSe osobneogdétstvi.
Projevuji se jako ,prodlouzeni vyhybavych tysa strad jedné a sadistickych na stéan
druhé. OB se projevuji Uzkostnym podenim a pecitlivélosti na vS§imani si moznych
ohrozujicich zndmek v okolFanaticky subtyp je méré strukturald naruSenym paralelou
narcistické osobnosti, kterou je fanatiksto protkan. V kontrastu s ni ale t¥rolojuje proti
realitt. Za ukitych okolnosti nize byt spoléensky mimeadre cennou osobnosti v rolgdce
nebo politika.Skodlivy subtyp byva struktural narusenou variantou sadistické osobnosti,
jejiz rysy secasto prolinaji s paranoidnimi. ieme jej charakterizovat jako niedfivy,
rozmrzely, zavistivy, autokraticky, Gtoy a zastraSujici. Podnito rysy je bezcitna touha
triumfovat nad ostatnimi i za pomoci nelitostng.stl nekterych osob mohou na tomto

osobnostnim terénu vyvstat pers&kiu bludy kombinované s povySeneckynZiatvrzely

® Vtab.4 je jich uvedeno 14, patnacty je ,dekommeané poruchy osobnosti-terminélni vzorec®, ktery
negredstavuje specifickou poruchu osobnosti, ale stadiu

"V orig. childhood syndromes, fanatic paranoid, igraint paranoid, obdurate paranoid, querulous péotaa
insular paranoid.
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subtyp je patologickad forma meénstrukturald naruSené obsedastikompulzivni poruchy
osobnosti. Osoby v tomto subtypu jsou bez humomunagti, nedokazi tolerovat odklad
nebo nejistotu a musi si vytted v Zivot fad a systém. Vzaérse vyskytuje bludny systém
(ozna&ovany dive jako paranoia). Pacient se pak pé&sSwu ¢asu niize chovat bez
napadnosti, ale s nardzkou na prvky bludného systenbludné mysleni stadva navenek
znatelnym. Kverulantni subtyp obsahuje &kolik raznych typi osobnosti a zahrnuje
pfitomnost hostility, negativismus aietelné bludy. Charakterizuje jej nespokojenost,
pesimismus, tvrdohlavost a kolisavost. Nppd bludi jde casto o erotické bludy.
Nesnéasenlivy subtyge extréms naladovy a obavajici seighna reaguje na kritikuCasto
se, fedevSim v ranném stadiu, misi s vyhybavou osobrOkténi se f&d s¥tem, o kterém
soudi, Ze je ohrozujici a destruktiviasto vytvéi prectasné zasry o spise nahodnych a
nepodstatnych udélostech. Usiluje o autonomii aa tjen na svych fedstavach a

preswdcenich.

Tab.3

Porovnani poruch osobnosti podle DSM-1V, MKN-10 dldhova modelu.

DSM-1V MKN-10 Millonova klasifikace

Schizoidni porucha Schizoidni porucha osobnosti  Schizoidni (,asocighdrec)*

osobnosti

Vyhybava porucha osobnosAnxiézni (vyhybava) poruchavyhybava (,uzaveny vzorec")

osobnosti

Depresivni porucha Neni v MKN-10 Depresivni (,vzdavajici se

osobnosti (vyZaduje dalSi vzorec")

vyzkum)

Zavisla porucha osobnosti Zavisla porucha osobnostiZavisla (,submisivni vzorec")

Histribnska porucha Histribnsk& porucha osobnogtistrionska (,stadni vzorec*)

osobnosti

Narcisticka porucha Narcisticka porucha osobnoghNarcisticka (,sobecky vzorec)

osobnosti (vyZaduje dalSi vyzkum)

(vyzaduje dalSi vyzkum)

Asocialni porucha osobnosti  Dissocialni poruchaassti| Antisocialni (,povzneseny
vzorec")

Nyni neni v DSM-IV, byla |Neni v MKN-10 Sadisticka (,hruby vzorec*)

v DSM-III-R
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Obsedanté&-kompulzivni Anankasticka porucha Kompulzivni (,konformni

porucha osobnosti (v DSM|osobnosti vzorec")

[Il pod nazvem

Kompulzivni)

Pasivig-agresivni porucha | (vyZaduje dalSi vyzkum) Negativisticka (,kolisavy

osobnosti vzorec")

(vyZaduje dalSi vyzkum)

Neni v DSM-1V, dive Neni v MKN-10 Masochisticka (,déeny vzorec*

nanetem diskusi

Schizotypni porucha Neni, v MKN-10 neni Schizotypni (,vystedni“ vzorec)

osobnosti (angl. zarazena pod poruchy

schizotypal ) osobnosti, ale pod F21

Hraniéni porucha osobnosti Er@ nestabilni porucha |Hranini (,nestabilni vzorec")
osobnosti

Paranoidni porucha Paranoidni porucha osobnosti Paranoidni (,ptidazy

osobnosti vzorec")

’ pieklad termid do c¢eStiny vtomto sloupci vychézi z angl.terminologasocial, withdrawn, giving-up,
submissive, gragarious, egitistic, aggrandizingusal®, conforming, vacillating, aggrieved, eccamtri
unstable, suspicious.

piidrzujemese Smolikova (1996 )pkladu
Problém vztahu mezi osou | a osou Il vidi Millon Wech modelech. Model
vulnerability predpoklada, Ze porucha osobnosti utngé vyvoj poruchy na ose |. Model
komplikacetikd, Ze kauzalita je obracend, a Ze porucha nd oseiuje zménu osobnosti.

Patoplastickymodel tvrdi, Ze porucha osobnosti otilije pribéh poruchy na ose I, ale sama

0 SOl ji nespousti. VSechnyitmodely poklada Millon za pravdivé danych jeding, ale i u

jednoho jedince zaroyie Domniva se, Ze poruchy osobnogispivaji nejen k vulnerabilit

ale takeé ovliviuji praibéh nemoci.

2.3.1.5Millon av Klinicky viceosy dotaznik MCMI- 1l

Operacionalizaci Millonovi teorie je dotaznikova toda MCMI (Millon Clinical
Multiaxial Inventory). Millon (1997) je definuje k@ viceosy nastroj, odvozeny u
integrovaného modelu psychopatologie a osobndstik@ordinovany ve viceosém modelu

DSM.
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Vyvoj MCMI trval témei 7 let a je v USA &zr¢ Kklinicky uzivan. Na MCMI navazaly
dalSi varianty testu, vroce 1994 MCMI-Ill. Kr@émtoho vytvdil Millon jiné metody
orientované na osobnost, které nabiz&gidpi nakladatelé psychodiagnostickych metod, jako
je naf. Psychological Corporation. MCMI-fll povaZzuje jeji autor za objektivni
psychodynamicky nastroj, ktery je zaloZzen a adrrongn strukturovah a standardf) ale
interpretovan podle vztahmezi Skalami. Podle své struktury je podobny MMRklada se
ze 24 klinickych Skal, ale interpretovan je poddfako Rorschaaiv test nebo TAT.

MCMI-1I je podle Millona podloZen evoltni teorii, ktera pedpoklada, Zze vSechny
organismy jsou konfrontovany v boji zaegiti (piijemné vs. bolest), Usilim adaptovat se
k prostedi nebo naopak prdetli pizpusobit Wi¢i soké (pasivita vs. aktivita) a strategie
k reprodukci své rodiny oproti investovani do uhéisd opakovani (druzi vs. ja).

Millon povaZzuje MCMI za odliSujici se od ostatnidbtazniki relativni kratkosti (175
poloZek, administrace cca 20-30 minut), teoretickgakladem (evokni teorie), multiosym
formatem (11 poruch osobnosti, 3Zké" osobnostni varianty, 7 klinickych syndronB
L&Zké" Klinické syndromy, 4 validizmi 3Skaly), konstrukci prochézejictetni stupni
validizace (teoreticky-existencialni, viné-strukturalni, vijSkow kriterialni, porovnéni
prevazre raznych klinickych skupin misto normy vs. patologie)iti zvlaStniho druhu
vazenych skdr (na zaklad ,vazeni“ polozek podle miry ,prototypu“) a hloubkljagnostické
interpretace. MCMI je wen k posouzeni Klinickych tipadi, ne ke v3eobecnému
psychiatrickému screeningu — pro ten dogaje Millon jiné své nastroje Millon sé&m
vzhledem k dkladné validizaci MCMI utuje schopnost validni diagnostiky pomoci MCMI v
55-65%, uziténou, ale £asté&né nespravnou ve 25-30% a chybnou v 10-15%itl@hladina

Millonova vaZzeného skéru (tzv.base rate) je posamavjakorys a ukita jakoporucha Rys

8 Craig (1999) shrnuje Millonovo Usili takto:“je kmtni teoretik, ktery vytvdl fadu klinicky uZiténych
dotazniki, z nichz je nejspiS MCMI nejlepSiiiverze MCMI vytvaily vyznamny zajem a vyzkum v poslednich
20 letech d&ada klinika upiimre oceiuje jejich vhled a vysledky. Cotdieme chtit od muze vice!"
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definuje jako mirné, ale déd definované osobnostni znaky. V aktualni manifestié
podolz jsou Klinicky nevyznamné a spadaji do pasma notynaDsobnostni stytefinuje
jako konfiguraci osobnostnich ryskteré jsou v zas@dsubklinického vyznamu,ipdstavu;ji
piilezitostné adaptivni potize, aleilbd neni indikovana. Poruchu definuje jako dostate
problémovy osobnostni vzorec, ktery vyzna&mnaruSuje fungovani osobnosti. Popis
jednotlivych 3kél pesahuje ramec této prace; MCMI-III obsahuje takédsymy, které
DSM-IV ¢i MKN-10 vynechal&i je zaazuje do filoh, nag. sadistickou, masochistickou a

narcistickou poruchu osobnostifRad vyhodnoceni Millonova MCMI-III v Klinické pra™®:

® Jde o Millon Behavioral Health Inventory, Millondalescent Clinical Inventory, Millon Index of Persdity
Styles. Metody je mozné ziskat pi@sinictvim Psychological Corporation a NCS Assessmen
%ukéazka je pikladem préace s pracovni verzegladu v ramci grantu IGA 6800-3.
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Priklad po¢itacového vyhodnoceni Millonova MCMI-III

Hruby Vazeny

Skoér  skor
Validizacni Skaly:
X 100 63 Otetenost
Y 10 47 Desirabilita
z 18 74 Debasement
Klinicky osobnostni profil:
1 3 30 Schizoidni
2A 2 17 Depresivni
2B 17 92 Vyhybavy
3 11 77 Zavisly
4 18 82 Histrionsky
5 10 63 Narcisticky
6A 7 64 Antisocialni
6B 6 61 Sadisticky
7 9 44 Kompulzivni
8A 10 63 Negativisticky
8B 10 85 Masochisticky
Véazna osobnostni patologie:
S 4 60 Schizotypalni
C 15 83 Hranini
P 0 0 Paranoidni
Klinické syndromy:
A 15 96 Uzkostnéa porucha
H 5 43 Somatoformni porucha
N 5 60 Bipolarni-manicka porucha
D 14 79 Dystymie
B 8 70 Alkoholova zavislost
T 6 65 Drogova zavislost
R 15 74 PTSD
Véazné klinické syndromy:
SS 10 64 Porucha mysleni
cC 12 75 Depresivni porucha
PP 0 0 Porucha s bludy

Nase vlastni diagnostické zkuSenosti zatimildipné ttfemi desitkami psychiatrickych

pacientt na oteveném oddleni Psychiatrického centra Praha, kdy MCMI-1II Koimujeme

s diagnostikou temperamentu a charakteru podleGbRingera (Cloninger et al., 1994) a

dalSim metodami @edevSim SCL-90-R), ukazuji jednak na dmgici charakter k TCI

(Temparament and Character Inventory) a na mozowginalni diagnostiky, kombinujici

syndromy osy | s osou Il. Domnivame se, Zze MCMIdtevira pro klinickou praxi nové

moznosti, spéivajici predevsim v hlubSim vhledu do propojeni klasickychichgtrickych

syndromii (nag.deprese, uzkost, PTSD) a osobnostniho ramce, eléhd jsou zasazeny.
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Ohlasy na Millonovy prace jsou od jinych teorétik praktiki ze severoamerického
kontinentu vesrs zn&né pozitivni. Millonav Zzak, Roger D.Davis (1999) chvali Millona za
mySlenko¥ propracovany iistup, ktery prohlubuje pochopeni poruch na osgMiilon
zduraziuje, ze kazdy Klinicky syndrom existuje v kontexdsobnostniho vzorce, ktery je
casto patogenni. Osobnost je ity a zamotanyfettzec opakujicich se myslenek,
interpersonalniho chovani a reemych mechanisin které volaji po simultannich nebo
alternativié zangrenych metodach*.

Kritici i Zaci oceaiuji Millonovo Usili obsahujici 35-40 let prace (Dsv1999). Model
Theodora Millona pedstavuje inform&né bohaty zdroj. Na rozdil od stmého a ¥cného
Aarona T.Becka, autora zndmé Cognitive Therapyeo$éhality Disorders (Beck a Freeman,
1990), Millon hojré cituje také z evropské tradice zkoumani osobreosiptimali vyvazuje
teoreticky model a mnohaleté klinické zkuSenostin®s jeho teorie se prdstnictvim
klinické operacionalizace projeviggme az v dalSich desetiletich.

Podle sotasného vyznamného statisticky orientovaného téargiruch osobnosti —
Thomase A.Widigera — je Millarv teoreticky model bohaty a velkolepy ve svém rbmsa
v mnoha aspektech shrnujici, promySleny a detahsluhujici pozornost dalSich teoréti
vyzkumnila (Widiger, 1999). Millorv terapeuticky model je pokladan Dorrem (1999) za
extrémriE ambicidzni a pokousi se propojit diagnostiku apérmnohem dsrgji, nez je to
doposud. Jednotlivé komponenty modelu jsou poskhld@ké z praci jinych autr—
expresivni jednani od Thorndikea, Skinnera a Hullaterpersonélni chovani od Sullivana,
Benjaminové, Kieslera a Wigginse, kognitivni stydl ®ecka, regukni mechanismy a
reprezentaci objektu od psychoanalyticky orientgeanautofi (Millon, 1999). Evoléni
Millonovo pojeti je blizké Wilsonay sociobiologii (Millon, 1999). Podle nazoru zZakavizz
Millon pozoroval netuSené paralely mezi fylogenatic evoluci genetické skladby a

osobniho vyvoje adaptivnich strategii jednotlivébeganismu ... a vyuZil evotin¢
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podloZeny teoreticky koncept pro normalni i abndnh@sobnost* (Davis, 1999; Strack,
1999). Ridanim evoldniho pojeti se Millofiv pristup obohatil, zeslozité jen malo klinik
je schopno vyuzit tento slozity systém produkiiviChoca, 1999). Kritit¢jSi jsou ohlasy
ktomu, Ze se jeho teorie neprojevuje v konstrukmtod, jak uzavird Choca (1999):
.faktorové studie ukazaly, Ze se Millonovy osobmdsprototypy vyvijeji velmi dote
z polozek, ¥lerénych do druhého ardtiho vydani Millonovych Kklinickych viceosych
dotazniki...nikdo neni schopen prokazat, Ze faktory druhi&utu odpovidajici Millonovym
polaritAm jsou satasti struktury jakéhokoliv z jeho tést.dalSi vyzkum musi nalézt @gob
validizace jeho konceft pokud jeho teorii chceme brat za vice nez jefmmajé mysSlenky*.
Widiger (1999) vSak zpochyibje odvozeni osobnostnich vzorod ti polarnich dimenzi a
predevsim jejich vyuZziti v Millono¥ modelu, ale zéraziuje, Ze se objevuji tact jinych

pristupi k osobnosti.

2.3.2Evoluéni teorie osobnosti

Evolwni model je natolik novy, Ze neniétéinou k ostatnim modiin poruch
osobnosti fifazovan. Sociobiologie, uplaiujici svij vliv predevSim od 70. a 80.let, je
zaloZzena mj. na myslence, Ze lidska mysl je zkopstina zpsobem, ktery ji uzavira do
zakladniho (genetického) omezeni a nuti ji vaibte na zaklad biologického mechanismu.
Muzeme si tak byt celkem jisti, Ze ¢i&i ¢ast genetické evoluce lidského socialniho chovani
probihla pt miliona let pred nastupem civilizace, v dgbkdy se nas druh skladal
z rozptylenych, relativh nepohyblivych populaci lovesbsracia” (Wilson, 1993). Sotasné
hlavni modely osobnosti a jejich poruch - Millo@dpningera, Becka, Knoblocha a dalSich —
jsou evolgni psychologii ovliveny. Molekularé geneticka a evolini odliSnost mezi lidmi a
Simpanzi, udavana pouhym 1,5% rozdilem w&gani ddi¢cné informace pnasi vyznamné

odliSnosti mezi organismy. Neédomujeme si, Ze jsme v lovecké &rsbské podob proZili
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99% svych djin (Koukolik a Drtilova, 2001). Primitivni lidé @i tak jakymisi ekologickymi
analogiemi , vika a hyen (Wilson, 1993).

A.T.Beck (1990) v uznavané publikaci o kognitivibehavioralni terapii poruch
osobnosti uvadi v souladu s Bowlbym, Ze genetickiemninované ,strategie” mohou byt
odvozeny z fylogenetickéhoédictvi. Favodni primitivni strategie jsou ehnané nie
souwasti poruch osobnosti. Dramatické chovani histkénssobnosti rive mit své kieny
v ritualnich projevech zvt, antisocialni v predatorském chovéni, zavislé wazbach
pozorovatelnych i u zid@t. F.Knobloch (2001) se odvolava na evalueorii s poukazem, Ze
v jeho komunitach jefiblizné 30 pacient, tedy podob# jako ve skupinach lovca skEract
v dokg, ve které lidstvo prozilo naprostogtSinu své existence.

T.Millon (1996) vnima rozvinuté druhy jako odligeijse fiznym zgisobem v adaptaci
na nenici se prosedi. Osobnost je poté mozno vnimat jako reprezeviee mér odliSného
stylu adaptace, kterym se organismustého druhu vztahuje k typickym zmam prostedi.
Poruchy osobnosti pakgudstavuji styly maladaptivniho chovani, které&mbyt nevyvazené,
nedostaténé nebo konfliktni ve Zisobu vyrovnavani se s priedim. Millon také chépe
evolwni principy jako neodporujici jinym teoretickym mediin, nag.neurobiologickému
nebo behavioralnimu, naopak, vnima je jako parglale &ti, Ze mohou byt do evataniho

modelu zahrnuty.

2.4 Prevalence poruch osobnosti

Cetnost vyskytu poruch osobnosti i jednotlivych dryioruch osobnosti se tznych
vyzkumech odliSuje. Zraé¢ zalezi na zfsobu vylru i zpisobu z#zovani do
diagnostickych skupin (Koukolik a Drtilova, 1996).

Celkova prevalence poruch osobnosti je udavana ®&bo (Smolik, 1996), ale i

vysSi — 10-15% (Clarkin, 1998). Podle Weismana 819& Coolidge a Segal, 1998)
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celozivotni prevalence je v obecné populaci 10-13%4dle Nortona (1992) asi 10%.
Coolidge et al. (in Coolidge a Segal, 1998) nalezimladSich duSewn nemocnych
chronickych pacierit incidenci 66%, u starSich 58%. Ze 1439 padieosmdesatictyr
privatnich Zenevskych psychiagich bylo hodnoceno jako porucha osobnosti 75%pfAaet
al., 1999). Asi 50% klierit vyhledavajicich psychoterapii ma poruchu osobn@stCoolidge
a Segal, 1998).

V prvni australské narodni studii duSevnich por(tdckson a Burgess, 2000) byla
prevalence poruch osobnosti podle zkoumaného sowaliradnuta na 6,5% (tj. 870 000 osob

starSich 18 let Ize hodnotit v Australii poruchaobnosti).

2.5 Vybér metod

V Kklinické praxi a ve vyzkumu se pouzivajiedevsim dva druhy metod — dotaznikové
metody a rozhovor, v klinické praxi semistrukturoyave vyzkumu strukturovany. Volba
metody, zda se, ma vliv na miru a typ diagnostikgead osobnostnich poruch (Mulder,
2002). Sebeposuzovaci metody okieklasifikuji poruchy osobnostiastji nez strukturované
rozhovory, a ty zase vice, nez klinické hodnockhilder, 2002).

VSechny existujici sebeposuzovaci metody nebo tsirodané rozhovory podle
Westena a Shendlera (1999a,b)&ypaji na gimych otazkach odvozenych z kritérii osy I1l. U
pacienfi s poruchami osobnosti je ale velky problém pokigiamé dotazy, zvlastu ¢asto
schazejiciho vhledu a pochopeni, typického projpenuchy osobnosti¢thto pacient.

V jedné studii se ukazalo, Zze z#& imetod (pimé otazky odvozené z kritérii osy II;
poslouchani pacientova vypgdd; pozorovani pacientac¢hem vySeteni) Klinici nejvice
vyuzivaji druhou areti, zatimco fimé kladeni otazek povazuji za nejraéninné, @&koliv to

bézre delaji pri vySeteni poruch na ose |I.
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Krom¢ rozhovoru lékée (psychologa) snemocnym a naslednym posouzenim
diagnostickymi voditky se pouZziwada posuzovacich a sebeposuzovacich metod. Millon a
Davis (1996) udavaji hlavni metody na diagnostiktuph osobnosti (tab.4).

PrestoZe je \CR zvykem odvozovat diagnostiku osobnosti od vysieplfojektivnich
technik, Millon (1996) uvadi absenci projektivniigthnik, které by ffmo mefily osobnostni
konstrukty podle DSM.

Mezi strukturovanymi interview vynika vyzkumre zangteny Structured Interview
for Personality Disorders (SCID, SCID-Il pro DSM)kéinicky i vyzkumrg orientovany
International Personality Disorder Examination (lE2E[pro DSM a MKN). Tyto nastroje jsou
nékdy povazovany zazlaty standard“. IPDE vznikl jako nastroj WHO a ADAMHA (US
Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health Administoa) s cilem zintenzivnit asili v klinické
oblasti i vyzkumu v poruchach osobnostii@mych kultur i narod. V rdmci stejného projektu
vznikl nag. pro epidemiologické vyuziti CIDI (Composite Intational Diagnostic
Interview), ktery z poruch osobnosti obsahovalasactalni poruchu osobnosti.

IPDE je semistrukturovany rozhovor, obsahuje 15%7fek a slouzi k diagnostice
specifickych poruch osobnosttqalevsim pro kliniky. Na validizaci nastroje spokgovalo
14 center v 11 zemich Severni Ameriky, Evropy, Asi&friky. Minimalr¢ jeden z piznaki
poruchy osobnosti se musi rozvinoueg 25 rokem a trvat minimain5 let. Jednotlivé
poloZzky se Skaluji (0-schazi nebo &hé mie, 1- gitomno ve zvyraz¢né mfe, 2 -
patologie).

Vysledek IPDE obsahuje informace o vSech poruch@tttomnost nebo absence
vSech kritérii), zda je skérovani zaloZzeno na immfacich od pacienta nebo informanta
(angl.vyraz pro ,blizkého" ¢loveka), pdaet splrénych kritérii pro kazdou poruchu,
diagnosticky z&kr o kazdé poruSe (definitivni, praygbdobnd, negativni) a dimenzionalni

skoér pro kazdou z poruch.
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Jako piklady uvadime jednu z polozek IPDE a vyhodnocovawgih pro jednu

Z poruch osobnosti.

Priklad jedné z poloZzek IPDE

9. Pacient Informant Kritérium

0127 012 Pocity nagmmych obav a opatrnosti

Anankasticka: 1

* Mate hodné pochybnosti o iznych wcech?
Pokud ano: ragluje Vas to nebo zisobuje Vam to problémy?
Pokud anotreknite mi o tom
« Jste hodré opatrny a obavate se, Ze udte chybu?
Pokud ano: zlobi Véas to nebsl@ Vam to problémy?
Pokud anoreknéte mi rejakeé @iklady, jak to mysilite.

Pokud polozka 8 (edchozi polozka) byla skérovana jako 1 nebo 2| loy byt pacient
opatrré¢ dotazovan, zda tvodem pro excesivni obavy neni Zgmeéna potebou rad 4§
ujiStovani od ostatnich. Opatrnost musim@owrat vyjime&nym obavam z uflani chyby.

Obavy limitované zajmem @lesnou jistotu nejsou soésti tohoto kritéria. Pro skor 2 mysi

byt evidence pro obavu i opatrnost a znadmka, Zeitypgsou rekdy zdrojem distresu neljo

problém.

Skérovani Popis

2 Casté excesivni obavy a opatrnost, kteskdy vedou k distresu nefpp
problémim v sociélni nebo pracovni oblasti.

1 Casté excesivni obavy a opatrnost, ale ne obojié kt&dy vedou k distresy
nebo problérim v socialni nebo pracovni oblasti
nebo
Ohkcasné excesivni obavy a opatrnost, ktetkdyp vedou k distresu nebp
problémim v socialni nebo pracovni oblasti.

0 Pogeno, vzacne, nebo nepodepé peswdcivymi priklady

Tab.4

Hlavni diagnostické metody na poruchy osobnostradgno podle Millona a Davise (1996).

Druh metod*

DOTAZNIKY

Kategorie Metody
SEBEPOSUZOVACI | Dotazniky na MCMI-III - (Millonuv Klinicky viceosy dotaznik)
meétreni MMPI
manifestnich PDQ-Revised(Personality Diagnostic
poruch Questionnaire)

osobnosti** DalSi: DAPP-BQ, CATI, PAI

Dotazniky na NEO-PI-R (Neuroticism, Extroversion, Openngss
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méteni latentniho

matematického
konstruktu

to Experience-Personality Inventory-Revised)
SNAP (Schedule of Nonadaptive and Adaptive
Personality)

TPQ (Tridimensional Personality Questionnairg)
nebo no¥ji TCI (Temperament and Character
Inventory)

WISPI (Wisconsin Personality Disorders
Inventory)

MIPS (Millon Index of Personality Styles)

STRUKTUROVANE

ROZHOVORY

Komplexni
strukturované
rozhovory

SCID (Structured Clinical Interview for DSM)
SIDP-R (Structured Clinical Interview for DSM
Personality Disorders-Revised)

PAS (Personality Assessment Schedule)
IPDE (International Personality Disorder
Examination)**

Jednotlivé
strukturované
rozhovory

DIB-R (Diagnostic Interview for Borderlines-
Revised)
DIN (Diagnostic Interview for Narcissism)

Katalogy
(Checklist)

PACL (Personality Adjective Checklist)
MPDC (Millon Personality Diagnostic Checlist)
PCL-R (Psychopathy Checklist-Revised)

PROJEKTIVNI
TECHNIKY!!

TAT
Rorschachv test?

* v§echny druhy metod jsou podle Millona a DaJi$896) nezbytné, ale ne dostaté pro
komplexni vySaeni osobnosti

** yychazeji z revodu kritérii DSM nebo MKN do dotaznikovych polkZze

*** jako jediny strukturovany rozhovor je koncipowgro DSM i MKN zarové

Anankasticka porucha osobnosggiklad vyhodnocovaciho archu pip

anankastickou poruchu osobnosti podle IPDE)

(trvani 5 let, vyskyt v posl.12 &s., p&atek ged 25 rokem)

Anankasticka porucha osobnosti (F 60.4)

¥k na p@atku
kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let
1. Pocity nadmirnych obav a 9
opatrnosti

™ Zajimavou moznosti projektivni diagnostiky porusiolonosti je kresba, viz naplardi (1992).
12 projevy poruchy osobnosti v Rorschachitastu shrnuji R Rican, Sebek, Zenaty a Moravek (1981).
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2. Nadn®rné zabyvani se detaily, |3
pravidly, seznamy, gadkem,
organizaci nebo planem

3. Perfekcionismus, ktery je na ukor 2
splnéni Ukolu

4. Nadnerna s¥domitost a 14
puntickarstvi
5. Nadn®rna s¥domitost, 1

skrupulantstvi, nevhodné zabyvani
se produktivnosti na ukor radosti|a
interpersonalnich vztéh

6. Puntikarstvi a socialni 65
konvertnost
7. Rigidita a pakatost 28

8. Nerozumné vyZadovani, aby se j|ri&7
podiizovali pacientovu zfssobu
prace nebo nerozumny odparv
zpasobu prace druhych

Diagnéza Patet naplnych kritérii
Negativni

Dimenzionalni skor
Prawpodobna

Patet kritérii na zéklag
Jista informanta

1. Prevel'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky podiéefoda str.12. Skéry, ziskané od informarita,
dejte do zavorek (nag2] ).

2. Spaitejte pa@et skof v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Péet kritérii na zaklaglinformanta®.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupcigkvha paéatku < 25 let*, zapiste 0 do kolonek & naplgnych
kritérii“ a ,Dimenzionalni skor” a zaSkréte ,Negativni“ uDiagn6zy. Preskdite dalSi body a pokéajte u
Anxiozni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

4, Seitste skory v kolonkach ¥k na pa@atku < 25 let* a ,\k na p@atku > 25 let* a zapiste hodnotu flo

kolonky ,Dimenzionalni skor*.

5. Pokud neni skor 2 ve sloupci ¢¥ na pa&atku < 25 let*, napiste 0 do ,Ret naplgnych kritérii“ a

~

zaSkrtrgte ,Negativni* uDiagndzy. Presk@te dalSi body a pokéajte u Anxidézni (vyhybavé) poruch
osobnosti.
6. Spaitejte paet skofi 2 ve sloupcich ¥k na p&atku < 25 let* a ,\ék na p@&atku > 25 let* a napiste jqj
do kolonky ,Pd@et naplgnych kritérii“.
7. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii“ mensi nez 3, zaskdte ,Negativni* uDiagndzy. Preskate dalsi body
a pokr&ujte u Anxiézni (vyhybavé) poruchy osobnosti.
8. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii“vétsi nebo roven 4, zaskete ,Jista“ uDiagnozy. Preskate dal3i bod 4

pokraiujte u Anxiézni (vyhybavé) poruchy osobnosti.
9. Pokud je ,Péet naplinych kritérii“rovno 3, za3krttte ,Pravaépodobna” a pokraijte skérovanim

Anxiozni (vyhybavé) poruchy osobnosti.




45

2.6 Jak postupovat @i diagnostice?

Nezname s jistotouffginy vétSiny duSevnich poruch, nejsme si jisti, zda jeenas
klasifikace poruch osobnosti spravna a zda metefighj diagnostiky jsou validni. Klinicka
diagnostika poruch osobnosti je nelehkd a f&ha. Ani ve s¥té¢ neexistuje jasny
diagnosticky algoritmus. Diagnostika v ambulantraxp je obtiZgjSi neZz v nemocnici nebo
na klinice, protoZze kontakts pacienty je mé&na nejsou tak intenzivni . NgsgjSi chyby,
které se vyskytuji, jsou:

1. ptehnany draz na aktualni stav oproti zkoumani dlouhodobéhmje.
2. zanenovaniosy | all.

3. chybkeni informaci od blizkych pacienta nebo klienta.

Pri vySeteni ideald kombinujeme sebeposuzovaci dotazniky &amé na manifestni
projevy poruch osobnosti (napMillonatv MCMI-III) a dotazniky zamsiené na latentni
konstrukt osobnosti (n&p Cloningefiv TCI nebo NEO-FFf) a strukturovany rozhovor
v lepSim pipact (nag. Lorangerovo IPDE). V horSimiipad pouZijeme anamnesticky
rozhovor nebo volny rozhovor. Pouzivarizmych doméacich dotazrik(nag. MikSikovo
SPIDO nebo KUD) je rizikové vzhledem k absenci adiéo literatury o jejich vztahu
k porucham osobnosti. ¥R rozviji tzv.“interakni* a interpersonalniifstup Josef Vyrost a
Milana Kovantova (2000, 2001), ktery je pro praxi mozna vhodkombinaci s MCMI-III
nebo TCI.

Vyznam dotaznik v diagnostice poruch osobnosti by se #lenpieceiovat.
Postupovat bychom ¢&h podobre, jako nap. v sexuologii (Kolésky, Brichcin a Holly,
2001). Jestlize objektivni zpravy vedou k hypotpaeuchy, sté v dotaznikovych metodach

I mirn¢jSi potvrzeni hypotézy. Jde o stejnou logiku, j&klyZ se uziva ,zdanl& mekcich

13V Cechach Hebitkova (1997, 1999)
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statistickych kritérii vyznamnosti (jednokoncovytdsti), je-li hledany jev (swr rozdilu)
piedvidan®. | znané napadny vysledek v dotazniku je zapbi brat s rezervou, pokud poruSe
neodpovida anamnéza a objektivni zpravy.

Pri aplikaci IPDE mizeme vyuzit pouze jednotlivé moduly (Preiss, 20@&Inz
uSetime ¢as. Pokud je to mozné, pouzijeme sebeposuzovacdmetvakrat k vyloteni
vlivu aktualniho stavu na vypés o osobnostnich profnnych.

Vzhledem k vlivu aktuélniho psychického stavu naikhiv Usudek povaZzujeme za
spravné diagnostiku provést dvakrat (v dalbtiZzi a po jejich alespacast&ném odezéni).
Za optimalni pi naSich zkuSenostech povaZzujeme tento postup:

1. Prvni vySeteni dotazniky (TCI, MCMI-lll) a dalSimi metodami @Rhach,

Dopliiovani &t).

2. VySeteni 1-2 hlavnich poruch osobnosti (identifikovanydl a MCMI-III) podle

IPDE

3. Druhé vyseeni (TCI, MCMI-III).

Pfi prvnim vySeteni provedeme dotaznikovaé¢iani pomoci Cloningerova TCI a
Millonova (anebo jen TCI a MCMI-III) MCMI-IIIl. Mezitémito dwma metodami udame
kratkou grestavku. Provedeme také sebeposouzeni projektivmiddami. Sebeposouzeni
pomoci BDI (BAIl) je vyhodné igdevSim pro wmieni aktuélniho stavu. Po deni hlavni
osobnostni psychopatologie (fiapavislosti) provedeme j&StySeteni pomoci fisluSného
modulu IPDE (v tomto fipadt Zavisla porucha osobnosti), kterym potvrdime nepoatime
poruchu osobnosti. S odstupeiasu (nejlépe obdobi delSi nez 2 tydny) provedethéeji
vySeteni dotaznikovymi metodami a posoudimeémynod prvniho vySéeni. Teprve po

tomto vySeteni promySlime zav, ve kterém se vyjatine k hloubce a slozeni osobnostni
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psychopatologie. Pokud sebeposuzovaci metody porosbbnosti potvrzuji a strukturovany

rozhovor ne, damefednost vysledkm strukturovanému rozhovoru.

Hloubka psychopatologiie &iglad nalea z vySeteni

Hloubka psychopatologie Riklad nalezi

Porucha osobnosti Jasny nalez v IPDE — potvrzemniichy osobnosf
podle kritérii MKN-10

Akcentace osobnosti (zvyrasm Vyrazné napadnosti v TCl (nap velmi nizké

osobnostnich ryg Sebeéizeni a Ochota spolupracovat)

Bez napadnosti (osobnost v ramci| Skéry Seb&zeni a Ochoty spolupracovat jsou v rafci

SirSi normy normy

Poruchu osobnosti bychomediagnostikovat pouze tehdy, pokud:
A. jsme fes\wdceni, Ze se jedna o dlouhodobou, ne aktualni zakzit
B. jsme schopni odliSit poruchu na ose Il od osy I.

C. naSe diagnostické vy$eni je v souladu s kritériemi MKN nebo DSM.

Pri vySeteni se pokouSime odpemlét tyto otazky:
1. jednd se u pacienta (klienta) o poruchu osobnosti?
2. o jakou specifickou poruchu osobnosti se jedna?
3. jsou reéjaké komorbidni specifické poruchy osobnosti?
4. je komorbidita na ose | a pokud ano:
5. zpisobuje porucha na ose | poruchu osobnosti?
6. ovliviiuje porucha osobnosti poruchu na ose | a jak?

7. jaky druh terapie pro pacienta (klienta) dopmjeme?

Pokud zjistime, Ze pacient (klient) ma vice spekifch poruch osobnosti (néap

emané nestabilni a zavislou, piSeme o poruSe osobna@stiagsné nestabilnimi a zavislymi
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rysy, spisSe nez o pacientovi s poruchou osobnostt® nestabilni a s poruchou zavislou.
Pokud nezjistime poruchu osobnosti, alespo nam osobnostni rysyigmdaji extrémni nebo
vyznamré se odchylujici, mizeme psat o osobnosti s trendem k poruSe osobnelst o
osobnosti s rysy, které blize specifikujeme (Howhowrasko, Preiss, 2004a,b). Vhodné je

pridat &tu o tom, jak by dana osoba mohla reagovietdizi.

Rozhovor s pacientem o z&ech vySeateni by nél obsahovat napnasledujici:

...takze, pokusim se Vam shrnouttdmu jsem fi vySeteni doSel. Ta prvni zprava jge se
nedomnivam, Ze bystedhméjakou zavaznou psychiatrickou nemoc nebo poructarak by
se musela obtiZna nar@né Ié&Cit. To je myslim dobra zprava, ne? Ta druh& zpjéyae Vasy
potize by se daly ozt jako osobnostni zvlastnosti nebo také @i osobnosti. Jak jis
vite, kazdy mamedjakou ,0sobnost* a kazd§lovek se od druhych wekterych vlastnosted
liSi. Vy se také od ostatnich lidi ¥kierych vlastnostech liSite, angkterych dokonce dos
vyrazre. Nejvice mi gipada, Ze se liSite v.. za druhé mi fipadd, Ze se okt8iny ostatnic
lidi odliSujete v ....... a pak také .... To neni niofmého. Pouze sen¢kterych vlastnosted
od druhych odliSujete vice. To hlavni, co si myslia je patba a mize Vam pomaoci, |
prace na sab Myslim tim psychoterapii. Myslim si, Ze byst&lmit k Vasi pomociloveka,
ktery je zkuSeny a se kterym byste byl dlouh@deokontaktu a pracoval na tom, co V
déla potize. Asi jiz chapete, Ze na VaSe potize nadha zazkma pilulka, i kdyz na druhg
stranu si myslim, Ze Vam lékyékdy mohou praci na séhusnadnit. Prace na sobude prg
Vas nareéna, ale na druhou stranu je to opravda,\ktera Vam \dlouhodol§jSi perspektiv
muze pomoci...

V praktické diagnostice neplati, Ze kazdd osobargghou osobnosti musi mit
problémy se sebou nebo s okolim. Deprivant, v p&jetikolika a Drtilové, je jedinec, ktery
nemusi byt napadny v léiském smyslu slova, tj. neni nemocny, ani nema paruc
osobnosti. Deprivanti jsou lidé, kfez biologickych, psychologickych nebo sociokultighn
davodi nedosahli lidské normalityi o ni prisli (Koukolik a Drtilova, 1996). Klinici, kté
toto pojeti neznaji, piSi u dadpch osobcasto o ,nezralosti“ osobnosti. Teda nezraly nebo

deprivant vyzni dost jinak...
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2.7 Zmény vdiagnostice poruch osobnosti v pibéhu

psychickych potizi

PovaZuje se za saniepmé, Ze kognitivni funkce narbeme vySdébvat v phabéhu
floridni psychopatologie, nagleprese. Vliv aktualniho stavu na vygei osobnosti a jejich
poruch se vSak bere v potaz raénkdyz o vlivu nap.deprese na osobnost a o provazanosti
deprese a osobnosti existiiggla vyzkumnych praci (napCorruble et al., 2002, Cloninger et
al., 1994). V klinickém vySéeni ma aktudlni floridni psychopatologie pr&vddobré vliv na
faleSreé pozitivni diagnostiku poruch osobnosti a tak sk&enalivit snaze &terych lékan
vyhybat se diagnostice poruch osobnosti. O vlivy bsia osobnost existuje literatura jiz
n¢kolik desitek let, doposud je vSak nejasné, zda jsalezy chybou #teni, I&ebnou
odpowdi sekundarni ke z&ndm na ose | nebo sekundarni &bk poruch osobnosti
samotnych (Reich, 2002).

V sowasné klinické diagnostice se prosazuje Cloniingetotaznik temperamentu a
charakteru (TCIl) jako jedna z metod diagnostiky usbr osobnosti na zakladdvou
charakterovych dimenzi a konfigurace temperameRteigs a Klose, 2001). Studie, které
vyuzivaji TCl pro posouzeni osobnosti ukazuji, Zgndeprese ma vliv na vyssi skor
Vyhybani se poSkozeni%ebepesaZzena na nizsi skoBebeizenia Ochotu spolupracovad
na ostatni dimenze vliv nema (Corruble et al., 2002

Vliv deprese na tyto dimenze 2zji§ji také dalSi auto (Hansenne et al., 1999; Black a
Sheline, 1997; Richter et al., 2000). Richter e{2800) zjistil v ptibéhu hospitalizace
signifikantni znény v temperamentu i charakterdedevsim \Sebéizenia to jeho zvySeni
v dok® propustni z nemocnice. Na druhou stranu zjistiefpvavani vysokévyhybani se
poSkozenpo I&b¢ a to i fes redukci této dimenze. Domniva se, Zeg&aynosobnosti Ehem
hospitalizace se mohou objevit iznych temperamentovych i charakterovych dimenzi.

Kromé¢ Vyhybani se poSkozeriyly vyznamné rozdily mezi fjgetim a propudnim
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v Zavislosti na odrene, Persistenci Vyhledavani nového Sebéizeni a Ochot
spolupracovdt Podle stejnych autérzistava nejasné, nakolik jsou tyto &my zpisobeny
vlivem nemoci nebo premorbidnimi rozdily. Oprotimio Hansenne et al.(1999) uvadi
v pribéhu hospitalizace v temperamentu pouzemyrvVyhybani se poSkozeaiuzavira, ze
tato dimenze je zavisla na aktualnim stavu.

Corruble et al. (2002) zjistil vyznamné rozdily éehito dimenzich u depresivnich
pacienti s dobrou Uzdravou a Spatnou Uzdravou v obdobinpesyické hospitalizace a v ¢oi
katamnéze. U paciehts dobrou Uzdravou se sniziyhybani se poSkozemi zvySilo
Sebeizenia Ochota spolupracovabproti pacienim se Spatnou Uzdravou, u kterych se tyto
dimenze nermily. Corruble et al.(2002) tak davé rfepo klinické praxi navod k diagnostice
osobnosti v klinické praxi — diagnostikujte dvakvapribéhu ¢asu — pokud se rysy neémi,
jde o dlouhodoby stav; pokud se snizuji veésnjeho opakovahzjistovanych nalek, jde o
vliv aktualni nepiznivé situace.

Mulder et al.(1994) ukazuji na rozdily depresivniphacientt s komorbiditou a
uzaviraji, Ze depresivni pacienti s vysokyiyhledavanim novéhonaji predispozici ke
komorbidi€ se zavislostmi a clusteru B poruch osobnosti, epni pacienti s vysokym
Vyhybanim se poskozeké komorbidi¥¢ s Gzkostnymi poruchami a poruchami osobnosti z
clusteru C a pacienti s nizkdavislosti na odéné ke komorbidi¢ s poruchami osobnosti

Z clusteru A.

VysokéVyhledavani nového Komorbidita se zavislostmi a poruchami osobnostiusteru
B: dramatické, emocionalni a nestalé osobnostisaciini,
hrangni, histribnské a narcistické.

VysokéVyhybani se poskozeni Komorbidita s Uzkostnymi poruchami a poruchami osxsi
v klastru C: Gzkostné, bazlivé osobnosti: vyhybaéyislé
obsedanté&kompulzivni. aI

Nizka Zavislost na odrdné Komorbidita s klusterem A: podivinské, excentrigké
osobnosti: paranoidni, schizoidni, schizotypalni.

Jina uznavané metoda na diagnostiku poruch osdb(dgtonova MCMI-III) je

aktudlni situaci pacienta takéste&né ovlivnéna. Wetzler (1990) uvadi, Ze prevalence poruch
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osobnosti diagnostikovanych wviihu akutniho stavu je o 60% vySSi nez pomoci
strukturovanych rozhovéra Ze prevalence ¢gfena MCMI v obdobi Uzdravy byla o 50% nizSi
oproti vySeteni v dolé akutniho stavu. N&pdeprese ovlitwje vypovd na Skalach wticich
n¢které poruchy osobnosti,fgdevsim pasiwagresivni, zavislou a vyhybavou poruchu.
Akutni stav ma tedy u MCMI vliv na miru osobnogpaitologie, i kdyZ je jinak stabilita testu
po kratkycasovy interval (5-14 dni) ozdavéana jako velmi dobrd a u jednotlivych Skal se
pohybuje od 0,82 do 0,96 sipnérem 0,91 (Millon, 1997). Mulder (2002) k tomu dodave

sebeposuzovaci metody obe&chklasifikuji poruchy osobnostiastji nez strukturované

rozhovory, a ty frekventovaji nez klinické hodnoceni.

2.8 Forenzni posuzovani poruch osobnosti

Posuzovanéint osob s poruchami osobnosti u soudu nebo policdkazi ze zasady,
Ze porucha osobnosti je stav osobnosti, a nikalugima (dive choroba) ve vlastnim slova
smyslu. DuSevni stav osob s poruchami osobnostvifia dovoluje rozpoznat v déb
trestnéhcatinu nebezpénost jejich jednani pro spdleost a ovladat své jednani (Knobloch a
Knoblochova, 1965). ZarowievSak plati, Ze u poruch osobnosti dochztji k chorobnym
duSevnim reakcim, jako jsou patologicky afekt, ilapmi jednani nebo mrakotné stavy
(Knobloch a Knoblochova, 1965). K exkulpaci je zdpbi prokazat natolik narusenou
osobnost (ve smyslu Millonovych ,strukturdlmarusenych* tyf) a natolik Zetelnou
psychopatologii, Ze jde jasno stav nefi¢etnosti. Porucha osobnosti sama o¢sakma
takovy vliv na volni i rozumové schopnosti, aby potiovala nepicetnost, gkdy se vSak
piipousti lelki a nikoliv podstatné sniZeni ovladacich a rozpeaoi&h schopnosti (Dufek,
1976). Do nejptSiho konfliktu se zakonem se dostavaji osobyssadialni poruchou

osobnosti.
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3 Cloningeriv model poruch osobnosti
3.1 Cloningerova teorie osobnosti a diagnostika poruch

osobnosti
3.1.1Vznik modelu

Uplynulo téngi 20 let od prvni prace obsahujici zarodky novéi¢eosobnosti, kterd
vyznamm ovlivnila také diagnostiku poruch osobnosti.

C.R. Cloninger, profesor psychiatrie na Washingténsniverzit v St.Louis ve stét
Missouri, vytvdil ve druhé polovit osmdesatych let teorii osobnosti, kterd je dmmana
jako "biologicka” nebo "psychobiologickd” (Muldert &l.,1999). K piikopnickym pracim
Cloningera? v tomto séru pati predevsim "A systematic method for clinical descdptand
classification of personality variants” (1987), p&Sychobiological model of temperament and
character’(1993), "Temparement and personality”@99”Integrative psychobiological
approach to psychiatric assessment and treatm&87jla "A new conceptual paradigm
from genetics and psychobiology for the sciencmehtal health” (1999). Cloninger pouZziva
tradicnich termif "temperament” a ’"charakter” k oz¥eni gevazri vrozeného a
sociokulturé ziskaného obsahu osobnosti.

Cloningefiv model (viz dale) doznal v fibéhu ¢asu utitych zmeén - nag. z
puvodnich {i temperamentovych dimenzi vznikly p@&jad Ctyii, ke konceptu
temperamentovych dimenzitiggal Cloninger ti charakterove, takZze kofmy model je
oznaovan jako sedmidimenzionalni model osobnod@ivodni modelové propojenitit
temperamentovych dimenzi s neuromediatory bylo gongpuseno, i kdyZz rkteré studie
(nap. Ekelund et al.,, 1999) vztahy nazZop (nag. mezi receptorem D4 a dimenzi
Vyhledavani noveého). Cloninger (1999) propracowdtrpretaci charakterovych dimenzi ve

spojeni s temperamentovymi.
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Podle Cloningerovy teorie je osobnost komplexnpistuity systém, ktery se sklada
z rozdilnych psychobiologickych dimenzi temperamemt charakteru. Temperament a
charakter jsou gfitelné a umotuji posoudit odliSnosti mezi lidmi. Normalni osolsha rysy
mohou byt podle Cloningera di@ popsany ¢tyfimi temperamentovymi vrozenymi
dimenzemi, které jsou normé&lmozlozeny a vzajenénnezavislé. Tyto dimenze odrazé&fyri
systémy mozku. Jsou pozorovatelné od rannéksivd a zahrnuji prekoncépi a ne¢domé
uceni. Vyskytuji se i u subhumannich Zéicht. Dale se osobnost sklada ze 3 charakterovych
dimenzi ovliviovanych temperamentem jetésténé. Charakter se vytwa v pribéhu
ontogeneze a je ovilovan wenim. Operacionalizaci Cloningerovy teorie je doilz
temperamentu a charakteru Temperament and Chahaeggrtory (TCI).

Temperament se projevuje automaticky, v mozku jkallpovan pevazie do
limbického systému a striata, charakter je vigwmav pabéhu ontogeneze v zavislosti na
individualnich hodnotéch a cilech, v mozku jgev@zré lokalizovan do temporalniho kortexu

a hipokampu.

3.1.2Temperament
3.1.2.1Vyhledavani nového
(Novelty Seeking, NS, behavioralni aktiveé systém)

Tato dimenze fedstavuje vrozenou zakladnu aktivace nebo inic@dm®/ani jako je
explor&ni aktivita areagovani na novou situaci. Jde ozemou tendenci sirem
k intenzivnimu vzruSeni ip odpowdi na nové podity. Vysoky skér se vysitluje jako
excitabilita, explorativnhost, 2davost, impulzivita, netolerance k monotonii, niz&6r jako
indiference, rezervovanost, systertiatist, jemyslivost a pomalé tempo.

Studiemi bylo zji&tno, Ze NS je nezavislé na nalaa Uzkosti, pozitivé koreluje s

agresivitou, impulzivitou, kriminalitou, typem alkolismu 2 a extraverzi. Alkoholici maji
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casto vysokéVyhledavani novéha nizké Vyhybani se posSkozenVysoké Vyhledavani
novehov détstvi ve spojeni s nizkyiyhybani se poskozeaiZzavislost na odené (RD, viz
dale) predikuje adolescentni antisocialni chovakoholovou a drogovou zavislost a

pozcjSi kriminalitu v dosplosti.

Subdimenzé&/yhledavani novéheklinicky popis

Vzru$eni z pnizkumu versusStoicka strnulost (NS1)

Jedince s vysokou hodnotouéto subdimenzi bavi objevovani neznamych mi
situaci a to i takovych, kteréétgina lidi povazuje za ztrattiasu. Proto také byvgi
popisovani jako senzacechtivi. Rychle se nadchmownpvé napady a aktivity, vyhledav4ji
napgti, vzruSeni a dobrodruzstvi. Snadno podléhajiénpdto se vyhybaji monoténnosty a
rutiné a radi zkouSeji zavést zmy a novoty. Nasledkem toho jsou tito lidé vnimgakio
nekonvegini a tvdivi.

Osoby s nizkym skérem maji jen makiwzadnou paebu inovace. Neciti satisfalci
Z objevovani a proto dednosiiuji znamé tvée a mista. Wbec ¢i velice pomalu fijimaji
nové napady a postupy a petiuji dobré a praktickéwody, aby tak @inili. Z toho divodu
jsou vnimani jako lidé konveni. Ztidka je kco znudi a rafji zustavaji u zajetého p
oswdceného, dokonce i kdyZ existuji ngdi a lepsi zppsoby vedouci ke stejnému vysledkp.

—_

Impulsivita versusReflexe (NS2)

Vysoka hodnota vtéto subdimenzifedukuje Kk vzruSivému, dramatickém,
impresivnimu a ,temperamentnimu® chovani testovangdindi. Ti obtizré kontroluji své
nutkani a maji tendenci¢kdt rychla rozhodnuti i na zakladhekompletnich informaci.
Zpusob jejich jednani ,pluje na vinach* momentalnfobeith a vnuknuti. Proto také mupi
casto revidovat sva rozhodnuti a nazory, kdyz sevolijeedvidané informacé& okolnosti.
Jsou ¢kavi a nesouggdini. Kviali problémim udrZzet pozornost po delSi dobu prefefuji
rychlé rozhodovani a to i wipadt nedostatku f@swdcivého materialu.

Jedinci snizkou hodnotou jsou schopni dobré sebereflex@ka daji na odhady
intuici. Jsou spiSe analyti a pokud je od nich Zadano rozhodnuti nebo foacrilndzoruj
pozaduji detailni informace rigflka porusuji pravidla. Vydrzi byt dlouho saeskni.

VystiednostversusOdstup (NS3)

Lidé s vysokym skérem davaji hadma odiv majetek, energii a pocity. Mohpu
ostatnim imponovat svoji galantnosti, okazalostieadrZzenlivosti. Ragi penize utraceji
nez aby je Séti. Je pro & velice £2ké vytvdit néjaké uspory a to i tehdy, kdyZ jévbdem
dovolena nebo jinyifjemny plan. Naopak vyhledavaji Zivot na h¥am nejzazSich mezich,
které jim jejich potencial dovoluje.

Na op#&ném polu se nachdazeji jedinci popisovani jako kesemi, zdrzenlivi
s notnou davkou sebekontroly. Normélneplytvaji svymi pewi, energii ani pocity. Nf
ostatni mohousobit jako skromni az skrblivi. Jen pomalu se i pimbouzi ochota utracpt
penize, Bco poZzadovat nebo sédeho vzdat.
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NeukazrénostversusUsmern éni (NS4)

Osoby s vysokou hodnotou ,neukémosti“ jsou naladové a chaotické. Kdyz
nedostanou, co pozaduji, rychle je to rozladi aahaj dat jaskh najevo swuj hnév.
Uprednostiuji aktivity bez striktnich pravidel a Haeni, roZiluji je ustalené zpsoby
piedpisy. Utikaji od vSeho, co je frustruje, nudibmée jim to jinak fyzicky nebo psychicél]y
negijemné.

Jedinci s nizkou ,neukaznosti“ maji sklon byt organizovaniadni, systematii a
soustavni. Ragi vykonavaji aktivity se striktnimi pravidly a tiaenimi. Jsou schophi
odlozit odngénu, kdyZ jsou frustrovani, |lépe nez ostatni lidélada se u nich &ni pomalu g
trva déle, nez projevi ayhnév otevrers.

3.1.2.2Vyhybani se poskozeni

(Harm Avoidance, HA, behavioralni inhdpii systém)

Vrozena zakladna utlumu nebo &my v chovani projevujici se jako pesimistické
obavy v anticipaci budoucich problénpasivié vyhybavé chovani, snadné unavitelnost. Jde
0 vrozenou tendenci intenzi¥meagovat na znamky ndggmného. Vysoky skoér v dimenzi se
interpretuje jako opatrnost, pochybnost, pasivigmze, nejistota nebo pesimismus. Nizky
skor jako uvolgnost, odvaha, optimismus a dynémnost.

Studiemi bylo zji&no, ZzeVyhybani se poskozgeiovlivnéno depresi, intrapunitivitou
a uzkosti, je silgj§im motivatorem Gzkosti neéZyhledavani novéhdoreluje s ostychem a
Eysenckovym  neuroticismem, introverzi, nizkou ddbudnosti (Eysenckova
venturesomeness). VSechny typy uUzkostnych porucji wyaoké Vyhybani se poSkozeni
(obvykle v nejvyssi Sesttnobecné populace), depresivni paciebgidol&bou i po [€bé maji

vysSiVyhybani se poSkozeméZz obecna populace.

Subdimenzé&/yhybani se pokoskozeriklinicky popis

Obavy z nadchazejiciho a pesimismugersusNepotlatovany optimismus (HA1)

Vysoké hodnoty v této subdimenzi poukazuji n& dyrazné tendence v chovgni
vySetovanych osob. Za prvé jsou tito lidé pesindists tendenci strachovat se ékavat]
selhani¢i Uraz. Tento rys je zvléSzietelny v hazardnich, nezndmych a nebé&zxpeh
situacich. Projevuje se také v situacich zcela aw$kch a to dokonce, i kdyZ je jedinec
podporovan a agiovrg ujistovan. Za druhé se tito lidéZzko vyrovnavaji s ponizenim|a
situacemi, v nichz jsou uvedeni do rozpa® tchto €zkostech pak dlouhoremitaji.
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Kontrast® jedinci s nizkym skérem jsou vnimani jako pozitivemyslejici optimisté
Ptipadné problémy je &Sinou nevyvedou z miry. iBobi nenuceh a nonSalantf
bezstarosth) a nevahaji dat v sadzku i svoji psychickou a fyaic pohodu. Kdyz jso
uvedeni do rozpak ¢i dokonce ponizeni, lehce tuto nesnéigenou.

—

Strach z nejistoty (HA2)
Lidé svysokou hodnotou vtéto subdimenzi nedok&derovat nejistotu a}

okolnosti, které by mohly vést k nebezpeaasto se citi napjata Gzkostd v neznamych
nejistych situacich, fiestoze se nenfeho bat. Proto takétigka a neradi riskuji, m
problémy s adaptaci na Zny v zazitém stylu a ra&gl zastavaji tiSe a pasiérv Ustrani.
Naopak lidé s nizkym skorem jsou sedmbwmi, klidni, a citi se jisti v postaveni
které nemaji ostatni v oblibnebo jej dokonce povaZuji za hazardni. dladskuji, nag.
miluji rychlou jizdu, nez aby stravili par hodirtichosti a neaktivit. Rychle se adaptuji rfa
zmeny v zazitych postupech.

=

Nesmlost viaci cizim lidem (HA3)

Lidé s vysokymi hodnotami ,nesthosti vii¢i cizim lidem*” jsou ve spolaosti plasi g
nedirazni. Vyhybaji se interakci s cizimi lidmi, pro&si nev¥ti v piéitomnosti kohokoliv
koho divérné neznaji. Neradi navazuji vztahy s neznamymi ligokud nemaji dostateou
jistotu, Ze budou akceptovani. Jakakoliv iniciat&gjich strany je obeénlehce potlaena
neznamymi lidmgi situacemi.

Jedinci s nizkou ,nes¥osti vici cizim lidem* pisobi sndle, jsou vyrazni a vychézaj
lehce s okolim. Maji tendenci mluvit bez vahani apgovat se do socialnich akti
V kontaktu s cizimi lidmi nejsou plaSi. Jejich iiaiivy nejsou térs nikdy utlumovany
cizimi lidmi a situacemi.

—_

UnavaversusZivotni energie (HA4)

Lidé s vysokym skéremugobi unavet a maji mén Zivotni energie nez &Sina
ostatnichCasto si Bhem dne pdebuji zdimnoutéi si jinak odp@inout, protoZe jsou velic
lehce unavitelni. Navic se pomaleji uzdravuji Zigih onemoceéni nebo stresovyc
zkuSenosti, nez je typicke.

Jedinci, kt& dosahuji vtéto kategorii nizkych hodnot, majopak tendenci by
energéti a dynamiti. Dokézi ,jet dlouho na plny plyn“ bez geby odpginku a aniz by s¢
do toho museli nutit. Je jen mal@oi, které tito lidé povazuji za obtizrié vysilujici.
Z lehkych nemoci a stresu se zotavuiji velice rychle

11%

=)

3.1.2.3Zavislost na odréiné
(Reward Dependence, RD, behavioralni dependenstérsy

Dimenze Zavislosti na od@née predstavuje vrozenou zakladnu pro sociaditlive
chovani, zavislost na podfgdruhych, na socialnich vazbach. Projevuje se jaédodence

reagovat intenzivh na odnénujici podréty, provadt nebo branit chovani, které je spojeno
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s odngénou nebo odvracenim potrestani. Vysoky skor v denea oznéuje jako senzitivita,

oddanost, zavislost a sociabilita, nizky jako necist, pragmatinost, tvrdost a studenost.
Studiemi bylo zji&tno, Ze seZavislost na od@né vztahuje k mifitkim socialn

uzawenosti, koreluje s extraverzi a empatii. Byva vyssén nez mui

Subdimenze&avislosti na od@meé— Klinicky popis

e

SentimentalitaversusCitovy chlad (RD1)

Vysoky skor v ,sentimentalit znati citovost, prozivani sympatii a porozémi
Témito lidmi city zn&né¢ hybou a lehce tedy vyplavou na povrch fiegh ostatnim
(jednoduSeji je rozpte smutny film nez ostatni). Obvykle vypovidaji, peoZivaji
zprostedkované city intensivi tj. osobr zazivaji, co ostatni okolo nich citi.

Na druhém poélu najdeme jedince, iktgsou liceni jako prakiiti. Byvaji chladni g
nezaujati. Zidka je rjaky cit vyvede zrovnovahy, a tak mohouispbit necitli,
podivinsky, nediastré. Hodnoti napp smutnou pise nebo film jako nudny. ProtoZze nem
pochopeni pro city jinych lid&ini jim veliké potiZze vybudovat si speélensky status.

NaklonnostversusNetatnost (RD2)
Jedinci s vysokou hodnotou ,naklonnosti“ re@nostiuji davérné vztahy ped

7

izolovanosti. Rat]i otevient mluvi se svymi fateli o svych pocitech, nez aby si je nechqlali

pro sebe. Maji tendenci vytkgt welé a dlouho trvajici vazby. To wisledku znamena,
jsou citlivi na opomijeni a odmitnuti.

Nizka ,naklonnost® naopak znamena vi¢e méné projevovanou netmost aj

nezainteresovanost v socialnich vztazich. Taktalnboeni upednosiiuji naprosté soukron

pied divérnymi vztahy a tak {sobi nezavisle a samostatrNedli se s nikym o svoj¢

intimni pocity a spiSe gsobi jako odcizeni, izolovani a vzdaleni sariptiatei si nic
nectlaji z pfipadného odmitnuti nebo ignorance.

ZAavislostversusNezavislost (RD3)

Lidé s vysokou ,zavislosti“ jsou zavisli na citopédpde a souhlasu od ostatniq
Hluboce ,pé&uji“ o to, jak na & ostatni pohlizeji, a mohou dokonce vyhledavatrausbvat

nadngérnou ochranu a dominanci u ostatnich. Jsou valkalyiz se maji rozhodnout nelpo

udélat niéco na vlastni gst. Vyhledavaji podporu nebo ochranu a tak se ohmadidi, aby
vyhowli a pogsili své ,ochrance”. To ma za nasledek vysokouwvait na kritiku nebq
odmitnuti. Také se nadim¢ zaobiraji obavou, Ze budou opimst

Na op&né stral se nachazeji osoby, kienevyZaduji ani podporu ani souhlas
ostatnich lidi. Jsou nezavisli a necitlivicv spole&enskému tlaku, kriticedi dokonce
vylouceni ze spoknosti. Zidka se potldi cizim ganim a Bzr¢ nijak nezkousi pesit
ostatni za &elem ziskani protekcesi citové podpory. Bsobi nezavisle, seébtainé, a

e

—

h

h.

od

nenechaji se ovlivnit spalenskymi tlaky.
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3.1.2.40dolnost

(Persistence, PS)

Tato dimenze ®fi odolnost, vytrvalost vs. unavitelnost a frustr&@soby s vysokym
skorem jsou pilné, dychtivé, ambicidzni a kladouvgsoké cile, maji tendenci usiloyn
dosahovat cil, dolde odolavaji unav a frustraci (tu vnimaji jako vyzvu). \Eekavani
odmeny zintenziwuji svoji ¢cinnost. Nesnadno se vzdavaji. Osoby s extrémnidriyskohou
byt pxiliS pohlceni praci nebo mohou mit tiepitens vysokeé cile. Osoby s nizkym skorem
jsou vnimany jako lhostejné, liné nebo nedbaligka zintenzivni Usili k dosazeni odny,
maji tendenci tempo prace spiSe zpomalovat, snselvadat fi frustraci, kritice, pekazkach
a Una¥. Jsou spokojeny s tim co dosahly a nesnazi seSsi wjle, cile si obeénkladou
nizké. Jsou pragmatické a snadrigstppuji na kompromis. #®odné tato dimenze nema

Zadné facety, v posledni variaci TCI, TCI-R jsaufcety uvadny.

3.1.3Charakter

Charakter individua je podle Cloningera formovamogfedim a nesouvisi
s temperamentem. Zrayovek se spoléha na sebe, je spolupracujicikaly sebepesahujici.

Tti dimenze charakteru popisuje Cloninger takto:

3.1.3.1Seb¢izeni

(SD, Self-directedness)

je hlavni determinantaffpomnosti nebo néftomnosti poruchy osobnosti a ma velky Klinicky
vyznam. Jde o schopnost jedince kontrolovat, re@ila adaptovat chovani vzhledem
k situaci a individualéivymezenym cilm a hodnotam. Skala ukazuje, nakolik je individuum
integrované a za#ené. B vysSich hodnotach této Skaly seegpoklada, Ze jde &loveka

zralého, vykonného, sebeorganizujiciho, s dobryipelsednocenim, schopnéhdipustit
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chyby a pijmout sama sebe s klady i zapory. Na druhém p&hlySjsou nezralé osoby
s nizkym sebehodnocenim, které dioyi ostatni za své potize, citi se nejisté svaghidou
nebo zamsfenim, jednajictasto zbrkle, zavisle, nevynalézaWyseteni SD je pro Klinickou

diagnostiku zasadni, protozZe nizky skokgstou charakteristikou vSech poruch osobnosti.

Subdimenzé&ebéizeni-— klinicky popis

Zodpovédnost versusObvinovani (SD1)

Lidé, ktei skoruji vysoce vtéto subdimenzi, se citi svolose volkE svych
budoucichtinnosti. U¥domuiji si, Ze jejich postoje, chovani a problémyaskiow projevu;ji
na vlastnich volbach. Proto si jsou ptdimou ¥domi zodpo¥dnosti za své postoje |a
chovéni. Rsobi spolehli¥ a wrohodre.

Naproti tomu jedinci s nizkou hodnotou maji sklolovinovat ostatni lidi a w&Si
okolnosti z nefijemnosti, které se jim staly. Citi se byt ve svymbstojich, chovani p
volbach determinovani vlivy, nad kterymi nemaji koitu, nebo které jdou proti jejichatr.
Proto neberou zodpeégnost za svéiny, piisobi nespolehliva nezodpogdrg.

CilevédomostversusBezcilnost (SD2)

Lidé s vysokym skérem jsouclni jako rozhodni a cilédomi. Maji jasno ve smysiu
a sméru jejich zivota. Normalé jsou schopni odlozit odénu, aby doséahli svého cilRidi
svoji ¢innost v souladu s dlouhodobymi cily a hodnotami.

Na druhou stranu osoby s nizkym skérem fmiitzapasi o cil, &el a smysl svéhp
Zivota. Nejsou si jisty dlouhodobymi cili a takiaiutnost reagovat na momentalni okolngsti
a poteby. Zivot se jim mZe zdat prazdny a beze smyslu aZ na kratké moméirgbulsy.
VétSinou nedokazi oddalit odmu ve prospch dosazeni cile.

VynalézavostversusNefinnost (SD3)

Jedinci s vysokou hodnotou jsou charakterizovarko jaschopni, vynaléza\,
novatorsti, aéni, produktivni a efektivni. Stane séidka, aby si nesdéli rady sifeSenim
problému, protoZe iniciativhpo moznostecheSeni patraji. PohliZzeji na obtizné situace jako
na vyzvu nebo iflezitost.

Naopak nizké hodnoceni je spojeno s pocity bezniminadie a neefektivnost
Takovito lidé v sob nevyvinuli potebné dovednosti a seliedru nutné ke zvladnufi
problému a tak, pokudeli piekazce, citi se neschapa nezfisobile. Typickyéekaji, az sq
n¢kdo jiny chopi vedeni.

Sebe-akceptaceersusSebe-odmitavost (SD4)

Lidé vysoce ohodnoceni vtéto subdimenzi jsou m@isi jako sebesdomi,
uvédomuijici si svoji silu i své limity. Snazi se podawejlepsi vykony, aniz byredstirali
néco, ¢im nejsou. SpiSe se zda, Ze jsou vyrovnani a spokge svym momentalnin
psychickym i fyzickym stavem.iBsto se mohou snaZzit posouvat své limity skrzarkéa
snahu.

Na op&ném poélu nalezneme osoby, tedmitaji sama sebe. Projevuji nizHou
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sebeulctu, neakceptuji a ani si neuZivaji svojewhis® fyzické rysy. Raiji predstiraji, Z
jsou rékdo jiny, nez skuténé jsou. Radi sni o minfddném bohatstvi,idezitosti, krase
trvalém mladi. Kdyz jsou pak konfrontovani s opakespiSe je to podrazdi, neZiméje
konstruktivreé zrevidovat cile a zvyky.

Sebe-disciplinaversusSpatné navyky (SD5)

Lidé s vysokym skérem v téteasti si vyvinuli spektrum dobrych, cile-sledujicich
navyka, takZze automaticky jednaji ve skosk svymi dlouhodobymi hodnotami a cily. Tgho
je dosahovano postupiskrze sebe-disciplinu, ale nasléde to stdva automatické (druhpu
prirozenosti). Tyto navyky setSinou osvojuji opakovanym a&énim. Tito jedinci sefidka
zmyli ve svych prioritach, a tak se citi besmea sebejist, kdyZ jsou vystaveni pokuseni.

Naopak lidé s nizkou hodnotou projevuji rozporépimavyky, které znesnagii
uskuté&néni hodnotnych cil (navyky nesltitelné s cily). Byvaji vnimani jako lidé se slabpu
vili, lehce schazejici z cesty, kterou si Wiy Neboli nemaji dostatan¢ silnou \ili na to,
aby byli schopni fekonat siln4 pokuSeni, dokonce i pokudliy Ze nasledkem toho budpu
trpét.

3.1.3.20chota spolupracovat”

(CO, Cooperativenesss)

Dimenze spoluprace jeilbzita ve spolénosti a skupinové praci. Kooperuijici lidé se
ozna&uji jako socialg tolerantni, citlivi, pomahajici, soucitici (vyso&kor). Nespolupracujici
osoby (nizky skor) se oz&wgi jako socialg netolerantni, bez z4jmu o druhé, nepomahajici,

pomstychtivi. Ostatni lidi vidi jako néditelské a zlé.

Subdimenenez®choty spolupracovat klinicky popis

Akceptace spolénosti versusNetolerance ke spolénosti (CO1)

Jedinci s vysokou hodnotou v této subdimenzi jsmlarantni a patelsti. Rijimaji
ostatni lidi takové, jaci jsou, a to i kdyZz s nimasdileji nazory, hodnoty, moralni zasgdy
nebo image.

Naopak lidé s nizkym skérem jsou popisovani jaktolerantni a ngatelsti. Je pr¢
n¢ typicka netrglivost s jinymi lidmi a jejich kritizovani. Toto @vani zvlast uplatuji vaci
lidem odliSnych nazdr a cili. ,Udélal jsem si to podle sebe,” je oblibena frazehto
sebediednych jeding.

Empatie versusSocialni apatie (CO2)

Vysoce empatti jedinci secasto snaZi ffgdstavit si sama sebe v ,cizik". Jsou
ohleduplni a vysoce sladi s city ostatnich lidi. Chovaji se k nim s vazn@srespektem h
zpatatku ¢asto odlozi své soudy, aby jim mohli 1épe porogunZatimco ,zavislost ng
odmene” Uzce souvisi s prozitky souladu, empatie navisabloje ¥domé porozurni a




61

respektovani dila hodnot ostatnich lidi.

Na op&né stran spektra stoji lidé socidrapattti. Nezajimaji je pocity ostatnichja

nejsou tedy schopni s nimi sdilet emoce, utrpenin@snaz. Nerespektuji a rgpsuji
Zadnou hodnotu nadzion a ciim ostatnich lidi.

Ochota pomociversusNeochota pomoci (CO3)

Lidé s vysokym skérem jsou popisovani jako jedirktéri radi pomiizou, podpéi,
povzbudi a ujisti. Radi jsou ostatnim ku praadp. O své dovednosti &@domosti se &i tak,
aby z nich nali uzitek vSichni. Upednostiuji praci v tymu ped praci samostatnou.

Lidé s nizkym skoérem byvaji pdiavani jako sebesdni, egoistiti a sobéti.
Chovaji se bezohledrnvici svemu okoli, staraji se jen otgprosgch a to i v pipac, ze

jsou v tymu s vysoce kooperativnimi jedinci. fggnostiuji samostatnou praci nebo vedgni

nad praci kolektivni.

SoucitversusPomstychtivost (CO4)

Vysoky skor v této subdimenziigdznamenéva soucit, dobnonost, shovivavost p
schopnost odpustit. Jejich nositelé se nevyzivggomst, nesnazi se o ni a to ani k%i

s nimi bylo zachazeno SpétrSpiSe se snaZzigkonat urazky a Spatné zachazeni a bu
lepSi vztah.

Jedinci s nizkym skorem si naopak pomstu na lidée&i jim ublizili, uzivaji.
Triumf pomsty pak mize byt bd’ zjevny nebo skryty. Zjewnse projevuje jako aktivr]
agresivni chovani, které ostatnimge fyzicky, psychicky nebo fin&né. Skryg se jevi jakd
pasivré agresivni chovani tj. zSodkladani a zapongtiivost, paliatost.

Umysly ¢&istého srdceversusSobecké prospchérstvi (CO5)
Lidé s vysokou hodnotou v této subdimenzi jsotedi jako ¢estni, upimni a

—_—

vat

swedomiti. K okoli se nejfetrzitt chovaji vybranymi zfisoby, neboli maji hluboce zakotvehé
stalé etické zasady a principy, kterymiigdi jak ve svém profesionalnim tak soukromgm

Zivoté. Je pozoruhodné, Ze takovéto mordlni zasady jeatasti ,kooperativity”, nikoliv

.ranscendence”. Je tomu tak proto, Ze hodnotytosr ®ubdimenzi koreluji s ostatniri

fasetami ,kooperativity“, ale nekoreluji s ,transceci*.

Naopak jedinci s nizkym skoérem jsou popisovaniojakportunisté. K okoli maI
tendenci se chovat destrg, s gedsudky. Jejich Zisoby gimo reflektuji zisk. Byvaji prot
casto ozn&ovani givlastky jako je prolhany, Restny, manipulujici. Neustanovili si vimt
principy, etické zasady, kterymi by se mohli verav&vot fidit.

3.1.3.3Sebepesazeni

(ST, Self-transcendence)

Osoby s vysokym skérerBebepesazenisou oznéovany jako skromné, spokojené,

trpélivé, tvarivé, nesobecké, duchovni a nafld. Osoby s nizkym skérem maji tendenci

pySné, netrglivé, bez pedstavivosti, neoémijici duchovni hodnoty, materialistické

byt

a
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nenaplgné. Hire snaseji neditost, nejistotu a fekvapeni. Mohou byt odevany pro

racionalnost, objektivitu a materialni ésp.

Subdimenzé&ebepesazent- klinicky popis

Tvorivé sebepotl@eni versusZzaméieni na sebe (ST1)

Laska a prace jsou dva aspekty lidského Zivota skddastni hranice mohou stat
velice mlhavé, aniz by se jednalo o patologii. deds vysokou hodnotou v této fasebaji
tendenci dalekoifesahovat své hranice, kdyZ jsou hluboce pemiado vztahu, nebo
koncentrovani na vykonavandéinnost. V takovych chvilich mohou ztratit pojemrogtoru
acase. Proto mohowhkdy pasobit duchem néftomrg, jako ,z jiného s¥ta.” Opravdu
hluboka pongeni zazivaji fi silnych zazitcich, $ zklidnéni mysli nebo dosazeni vyssi
arovre vhledu. Lidé, ktéi secasto takto oprosti od své osoby, byvajétii jako kreativni a
originalni.

Na op&ném polu se nalézaji jedinci charaktetistiendenci usdomovat si sebe
sama ve vztahovych zaleZitostech nebiepustedni na praci. Jeniridka je ohromi krasa ¢
umeni. Proto je na&vétSinou pohlizeno jako na lidi konvémi, prozaické, neimaginativni g
védome si sebe sama.

Transpersonalni identifikaceversusVlastni identifikace (ST2)

Lidé s vysokym skorem citi nev3edsilné pouto k firodé, v¢etns skut&éného
Zivotniho progtedi a lidi, a sétu (kosmu) jako celku. Mohou vypovidat o svych pech, Ze
vSechno j&asti jednoho Zijiciho organismu. Jsou ochotni stosat, aby pomohli &init
swt lepSim mistem tj. na&pzabranit valkam, chudéla nespravedinosti. Mohou vyhledav
¢innosti, které k takovéto ochraswta snéiuji, praw pro svou lasku kifrode. Dusledkem
toho na & byva rekterymi lidmi pohlizeno jako na ,pomatené idealisty

Naopak lidé s nizkou hodnotou v této subdimefizika zazivaji silny vztah k lidem
nebo pirodk. SpiSe jsou to individualisté, kiese neciti aniidmo ani nepimo spjati s tim,
co se dje s ostatnimi lidmi a zbytkem &a. A tak ani nejsou nikterak ochotni polozi€ép
jen aby @inili svét lepSim mistem, pokud neni evidentsjaké praktickd vyhoda. Na
piirodu spiSe pohlizeji jako naqai predn®t, kterym se da manipulovat pomoci rémiych
nastrofi, nez jako na#co, ¢eho jsou neodtitelnou ¢asti.

—

Spiritualita versusRacionalita (ST3)

Jedinci s vysokym skorem ,spirituality” radéii zazrakim, nadsmyslovym zaZzitikn
a jinym spiritualnim fenomé&m a vlivim (telepatie, Sesty smysl ap.)azR¢ se u nich
projevuje smysleni oéeech skrze nadfpozené, jako u psychotickych poruch, nebo
spiritualni mysticismus, v zavislosti na Urovniggj celkoveé viry a adaptace. Jako mystici
byvaji posilovani a ubezpevani svymi spiritudlnimi zazitky: népmohou se vyrovnat
s utrpenim a smrti skrze viru ve svého boha a ktertas nim.

Naproti tomu lidé, kt# dosahuji nizkych hodnot, uznavaji pouze objektivn
empiricky podloZzend a hmatatelna fakta. Obvykleibdji cokoliv, co nerize byt ¥decky
dokéazano. To je zra¢ znevyhoduje, kdyZzceli situacim, nad kterymi nemaji kontrolu an
moznost si je racionatredavodnit, jako v pipact amrti, utrpeni nebo nespravedlivého
trestu.
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Osobnost, kterd& ma nizky skér ve vSetbch charakterovych dimenzich podle
Cloningera (1999) je oztiavana jako’melancholicka”, protoZe je sobecka, nezrala a
emasné reaktivni, oscilujici mezi trpitelstvim a lakottiosZivot vnima jako obtiznou satit
s nepatelskymi protivniky, ktera vede k utrpeniCasto trpi negativnimi emocemi hanby,
nenavisti a utrpeni afizlka pociuji pozitivni emoce. Nedostatek pozitivnich emich
odpowdi (dokonce i kdyZz seéoo pozitivniho stane) je spojen s typickymi vegetdmi
symptomy melancholie, jako je nechutenstvicasné ranni probouzeni. Melancholicky
charakter pedstavujecasty charakterovy profil u unipolarni deprese nebalepresivni
osobnosti. Osoby s melancholickym charakterem woiajiykle pouze rekurentni depresi, ne
nepodstatnd menSina feplstavuje bipolarni afektivni  (manicko-depresivrppruchu.
Melancholicky charakter byl v minulosti spojovanolsesivnim nebo s hr&nim
(explozivnim) temperamentovym profilem.ti Tcharakterové konfigurace (schizotypni,
zavisly a autokraticky) sdileji ve dvou dimenziadpbné znaky.

Osoby, které skoruji nizko \Bebeza#drenostia Ochot spolupracovat ale vysoko
v Sebepesazeni, jsou ozdavany jako dezorganizované nelohizotypni, protoze maji
tendenci k neloghosti, pode#ivavosti a nezralosti. Tato definice korespondsijeriginalnim
popisem schizotypu podle Bleulera nebo Kraepeliiy@o o0soby jsou vysoce sugestibilni,
S Zivou pedstavivosti a nekonvénim chovanim (tj.vysokéSebepesazeni které neni
organizovano Kk realistickym éiln pomoci analytického usuzovani a sebe&aipn nizké
Sebeizen) nebo k eméné odnmenujicim, sociald hodnotnym vztalim, zaloZzenych naigéie
a etice (tj. nizkéDchota spolupracovat Schizotypni charakter byva spojovan s hfiaimn
(explozivnim) nebo senzitivnim temperamentem, o®zspojeno gastym vyhybanim se
konfliktam (tj.vysokéVyhledavani novéhiovVyhybani se poskozgni

Zavisly charakter je typicky nizkymSebéizenim a Sebepesazenim (jako

melancholicky), ale vysokoO@chotou spolupracovafiedinci se zavislym charakterem byvaji
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submisivni, dveétujici a respektujici druhé, ekr@& reagujici (pecitliveli, drazdivi nebo
hypersenzitivni ke kritice a uték. V jingym popisech jsou deny orélni rysy. Kombinace
osobnostni nejistoty (tj. nizkéebeéizen) se submisivnim spoléhanim se na druhé (tj.vysoka
Ochota spolupracovat je cini zranitelnymi pehnanym gjimanim svych chyb nebo
pripisovanim jich druhym, citlivosti jak ke studuktlk domyslivosti. Submisivni postaveni je
¢ini citlivé ke ztrat sociélni podpory, jako je odmitnuti nebo zklam@éjich davéry. Zavisly
charakter mze byt v BZnych podminkdch dée adaptovan, podobrniako organizovany
charakter, ovdem odmitnuti nebo ztrata blizkéhahtrtvyvola podrézghou reakci popirani
vlastnich chyb, spojenou se sebelitosti a bolégtinisstiznostmi, nejistou domyslivosti nebo
kombinaci obojiho. Takovy distresuie byt snesitel)Si pozitivnimi udalostmi aasto
spojen s atypickymi depresivnimi symptomy, jako jédostivost po sladkostech nebo
hypersomnie. Osoby se zavislym charakterem majinéndvySené riziko poruch nélady,
hlavné deprese adkdy manie, obzvlastpokud je nizka dimenzZeersistenceOpakem osoby
se zavislym charakterem je fanaticky nebo paranoigm charakteru, ktery je nezavisly
s obviujicimi tendencemi.

Autokraticky charakter ma nizky skérSebepesazena Ochot spolupracovatjako
melancholicky), ale vysoky skér Sebéizeni Osoby s autokratickym charakterem jsou
logické, sobecké a tyranizujici, coz souvistis@Simi popisy autoritéského charakteru nebo
agresivni osobnosti. Kombinuji hostilitu s cilésnosti, soutZivosti a preferovanim tvrdého
stylutizeni. Stety s jejich kontrolujicim a dominantnim chovanimieh vyvolavaji agresivni
vypady. Pati mezi r¢ osoby typu "A” stastym nabuzenim sympatiku se zvySenym &rihe
tepem, krevnim tlakem a aktivaci krevnich dedtipro srazlivost (typ utok-€k), coz zvySuje
riziko srde&nich poruch. Lidé s autokratickym charakterem momoii omezeny rozsah
projevovanych emoci (hostilita) didka se raduji. Protikladem autokratického charakje

cyklotymni charakter, ktery je obvykle radostmaladn a zidka nepatelsky.
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Protikladem melancholického charakteru ti@rivy charakter. Osoby s t¥ioym
charakterem maji vysoky skor ve vSetdrh charakterovych dimenzich. Ty charakter je
proaktivni, myslenko¥ bohaty a zraly. Osoby s timto charakterem obvygdei’uji pozitivni
emoce jako je radost, laska, 8gd Jejich popis souvisi s téieym vedenim popsanym
Jungem a Franklem a empirickym popisemtitiaeh spisovatél a znamych &dci. Fi
pouziti Cattellova 16 PF ¢h tvofivi spisovatelé a denci rysy podobné vysokému
Sebepesazeni (imaginativnost ve faktoru M, inovace vddau Q1), Ochat spolupracovat
(mirnost ve faktoru I, @étivost ve faktoru L a citlivost ve faktoru N) $ebezadrenosti
(sebejistota a absence pdciiny ve faktoru O). Tviivy charakter se vyskytuj€asto
spoleng s histrionskym nebo stabilnim temperamentem, ks&druje nizko ve/yhybani se
poskozenia vysoce VZavislosti na od@né (Cloninger et al., 1994; Svrakic et al., 1993).

Osoby s tvéivou konfiguraci charakteru maji nizkou frekveneaiSdvnich poruch.
V ptipadt velmi extrémnich hodnot skibjsou motivovani smysluplnymi cily a hodnotami,
které gresahuji jejich osobnitani. Jsou motivovani vSezahrnujici laskou s maljahedem na
sobecké zamy sebeuspokojeni nebo snahy vyhnoutpa&im. Osoby s tudvym
charakterem jsou dfmnné pokorné a mirumilovh prijimaji jakékoliv udalosti. Aniz by je
nékdo nutil, jejich radost vyplyva svoboérz lasky do takové miry, Ze vlastni zajmy jsou
zapominany a smysl je "posazen” mimo jejich osobakto integrovani jedinci jsou
riznorod popisovani jako osviceni, naphi nebo sebeaktualizovani. V psychoanalytické
terminologii maji internalizovanou reprezentacilsvga jako svou integraliiast. Neztraceji
nackji, ani kdyz se udalosti momenté&lmevyvijeji dolse. Pokud jsou vSechny charakterové
dimenze nadgimérné, ale ne extréndnje osoba tviiva (tvarci, v terminologii Eriksona), ale
ne plr¢ integrovana. Tért integrovany charakter se projevuje tendenci bgsthy a hrdy,

s vysokymi cily a $idkym rizikem unipolarni ménie. Unipolarni méanie ¢asto spojena
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s premorbiddd mirré nadpamérnym prizpiasobenim, obvykle u zdravé osoby bez
psychiatrické poruchy.

Organizovany charakter se projevuje vysokym skoremSebeizeni a Ochotou
spolupracovaipodobr jako tvaivy), ale nizkymSebepesazenim Osoby s organizovanym
charakterem jsou popisovany jako logickéydivé a zralé. Jde o typicky profil vynikajicich
Uredniki. Zatimco tvdivi vadci jsou revoldni a svobodé uvaZzujici, jsou ti s organizovanym
charakterem konzervativni, tgunosiiuji analytické uvazovani, vykonnost, stalostiead na
detail a zakony. Podle tohoto modelu maji osobyganizovanym charakterenstsi zajem o
moc a vlastnictvi nez osoby s tixym charakterem.

Fanaticky charakter skoruje vysoko Sebepesazenia Sebéizeni (jako tvaivy
charakter), ale nizko @chot spolupracovat coz koresponduje s paranoidnim charakterem
popsanym Kraepelinem, ktery podtrhl odolnou a fefpitou cilesmrnost spojenou
s podetivavosti, povrchnosti, excentrickou fascinaci,re jformy projektivniho mySleni u
osob stimto charakterovym typem. Fanaticky charakse vyskytuje ve spojeni
s kontrastujicimi temperamentovymi typy: antisadidl a nezavislym (nizk&yhybani se
poskozenia Zavislost na odéne) a vyhybavym typem (neobvykle citlivym k socialnim
ohroZeni, tj. vysok&yhybani se poSkozemZavislosti na od@ne).

Cyklotymni charakter ma vysokBebepesazena Ochotu spolupracovgako tvdivy
charakter, ale nizkBebeizeni Jako osoby se zavislym charakterem maji lidékdotymnim
charakter sklon senzitign odmitat nabizené (tj.nizk&ebeizeni a  vysokou Ochotu
spolupracovat spojenou s atypickymi depresivnimi symptomy slogci pychou a studem.
Vysoké Sebepesazenie ¢ini vice sugestabilnimi, takZe jsou nejisadostni a majtastjsi
zmeny nalad.Rada paciert s bipolarni poruchou typem 1l ma cyklotymni chaea&vou
konfiguraci. Objevuje se také u mnoha padienbipolarni poruchou typem I, kfenaji casté

rysy vztazené k vysok®chot spolupracovatjako je sociabilita aipatelskost. Bipolarh
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mankiti pacienti maji obvykle premorbidni rysy vztazdneysokémuSebepesazen{jako je
srde&nost, ovlivnitelnost, Ziva fiedstavivost a Siroké zajmy), atést z nich ma také rysy
vztazené k nizkémBebepesazen(jako je iritabilita, tendence ke kontrole, vazt)os

Podle tohoto modelu je vysok&ebepesazenispojeno bd sradostnou tvévosti
nebo smitovanimk psychézdschizotyp, cyklotym nebo fanatik) v zavislosti daou dalSich
charakterovych dimenzich. Riziko jak manické talprdsivni epizody je zvySeno u vSech
charakterovych tyjn u kterychSebeizenineni extrémé vysoké. Porér elevace k iritabilit a
pomer frekvence a trvani od manické k depresivni epizesl dekava nejvyssi u t¥ivého
charakteru (vysokéSebepesazeni Ochota spolupracovata Sebéizen), vysoky u
cyklotymniho (vysokéSebepesaZzenia Ochota spolupracovat nizky u zavislého (pouze
vysok&Ochota spolupracovat nejnizsi u melancholického charakteru (ni@e&epesazeni
Ochota spolupracovaa Sebéizen). Tyto étyti typy koresponduji Gzce sgyimi zakladnimi
stavy manicko-depresivni poruchy popsané Kraepmlijako je manicky, cyklotymni,
iritabilni a depresivni a v séasné multidimenzionalni klastrové analyze. Jinyhovs je
tvorivy typ prototypem unipolarnich manickych pacigntyklotymni prototypem bipola&n
manicko-depresivnich paciéntkteti jsou obvykle radostni, reaktigreavisly je prototypem
atypickych depresivnich paciénta iritabilnich bipolarnich pacieint ktefi jsou obvykle
depresivni a melancholicky typ je prototypem urépad depresivnich pacieints typickymi

vegetativnimi projevy.
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PASSIONATE ADVENTUROUS
(histrionic) (antisocial)
SENSITIVE EXPLOSIVE ¢t
(narcistic) (borderline)
INDEPENDENT
RELIABLE ""'----...._,(_fsc.h.izoi ) Vyhled.
(staid) nového
CAUTIOUS METHODICAL
(avoidant) (obsessional)
Vyhybani se
poskozeni ZA4vislost na odn&né

Podle: Cloninger, C.R., Svrakic, D.M.:Integrative €fsgbiological Approach to Psychiatric Assessment @&reatment.

Psychiatry, 60, 1997, 120-141
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Typy charakteru na zaklagkort temperamentovych dimenzi podle Cloningera

Charakterovy typ Sebd‘izeni Spoluprace Sebdgsazeni
Melancholicky Nizky Nizky Nizky
Schizotypalni Nizky Nizky Vysoky
Zavisly Nizky Vysoky Nizky
Autokraticky Vysoky Nizky Nizky

Tvorivy Vysoky Vysoky Vysoky
Organizovany Vysoky Vysoky Nizky
Fanaticky Vysoky Nizky Vysoky
Cyklotymni Nizky Vysoky Vysoky

Tab.6

Vztah klasického a Cloningerova pojeti temperamentu

Melancholik -Vyhybéani se poSkozenistrach| Cholerik -Vyhledavani novéhohniv

Sangvinik -Zavislost na odéné - laska Flegmatik Persistence- vytrvalost

3.1.4Vztah TCI k porucham osobnosti

Vztah k poruchdm osobnosti je u TCI opakavgmotvrzovan (Cloninger et al.
1994a,b; Svrakic et al., 1993; de la Rie et al981Bejerot et al., 1998; Mulder a Joyce,
1997). Prvni podstatné zjgii je zalozeno na nizkych hodnotach SD a CO u vpechch
osobnosti. Druhé je zaloZeno na vztahu mezi subfypsuch osobnosti a specifickym
profilem TCI podle temperamentovych dimenzi (Clgen et al. 1994a,b; Svrakic et al.,
1993). Prvni zji&ni je z fiznych stran potvrzovano (Svrakic et al., 1993; aldRie et al.,
1998; Bejerot et al.,, 1998), druhé je potvrzovar@ste&ne. ZjiStuje se ¥tSinou vztah
temperamentu k jednotlivym clusten DSM poruch osobnosti (Mulder et al., 1997; Swaki
et al., 1993), nap u clusteru A vysokd/yhybani se poSkozenéboZavislost na odine
(paranoidni, schizoidni a schizotypalni poruchabaseti), vysokéVyhledavani novéha
clusteru B (antisocialni, hramii, histrionskd a narcistickd porucha osobnostiyaoké
Vyhybani se poSkozemi nizké Vyhledavani novéhas clusteru C (vyhybava, zavisla a

obsesivi-kompulzivni porucha osobnosti).
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Cloninger (1994a,b) dopotuje na zakladl prace Svrakice et al. (1993) posuzovat
poruchu osobnosti podle podpnérnych skét Sebeéizenia Ochoty spolupracovat< 33%).
Nizké Sebeizeni (p<0,001) a dalé@chota spolupracovafp<0,05) predikuji vSechny typy
poruch osobnosti. NizkéSebéizeni se vyznaéuje potizemi s uznanim odp@nosti a
piimeéierg  kladenymi cily. V gkterych gipadech mze byt Sebeéizeni v norng, ale
podpiimérné je Ochota spolupracovafosoba je dote “sebéizend”, ale nekooperatibilni,
sobecka, neempaticka, sociéilmetolerantni). Poku8ebeizenidosahuje 0-16,7 percentilu, je
pravdpodobnost poruchy osobnosti 90%, pokud 16,7-33emita, je pravdpodobnost 40-
50%. Riziko poruchy osobnosti se snizujé pizkych hodnotachvyhledavani novéha
Vyhybani se poSkozemizvySuje s jejich vysokymi hodnotami.

Postulovany fedpoklad Cloningera o souladu tr&uch kategorii poruch osobnosti a
tii temperamentovych dimenzi potvrzuje Goldman et (4994) v souboru paciant
s poruchami osobnosti. Mulder et al. (1994) zjistie depresivni pacienti s komorbiditou
poruchy osobnosti oztiavali rodicovskou péi jako horSi a réli niZSi Zavislost na odeme.
Depresivni pacienti s problémovym pitim élim vySSi Vyhledavani novéhos panickou
poruchou vyssVyhybani se poSkozeais fobii vySSPersistenci VSichni depresivni pacienti
s poruchou osobnosti & nizSi Zavislost na odéné (piredevSim cluster A - paranoidni,
schizotypélni a schizoidni porucha osobnosti), stelu B (antisociélni, histrionska a
narcisticka porucha) navic vyS8lyhledavani novéha cluster C (vyhybava, zavisla,
obsesivi-kompulzivni a pasiv&agresivni porucha osobnosti) vy¥8ihybani se posSkozeni
Na z&klad klinické aplikace TCI se neo&kila dimenzePersistencegprotoze ma pouhych 8
poloZek, a tedy neumddje klinicky dostatény rozptyl vysledk. Vysledky ¢eské populace
v Sebepesazeni jsou podstath nizSi nez v americké populaci a podobné Svédskym
(Brandstrom et al., 1998) a holandskym (de la Ri&@.e 1998) normam.iPsouwasné absenci

¢eskych norem tak musime by mterpretaciSebepesazenvelmi opatrni.
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Sami (i své praci pouzivame dotaznik TCl (Temperament @hdracter Inventory;
Cloninger et al., 1994b) wevodu KozZzeného, s modifikactgkladu dvou polozek. Vypustili
jsme Cloningerovy validizani Skaly, které sam autor v s@snosti nepouziva.ridali jsme
modifikovanou Skalu 1zi z Eysenckovy EPQ/R, u ktgeime peformulovali polozky
Z tAzacich na oznamovaci. Samotny dotaznik TCI m§sti@va zachovan, s celkovymdgbem
poloZek 238, u kterych se proband rozhoduje, zdaimo spiSe plati nebo neplati.

Metodu administrujeme na piteci s pisemnou instrukci, aby proband hodnotilj sv
bézny, obvykly, neextrémni Zigob chovani a prozivani. Poruchu osobnosti hodeotie
zéklad dimenzeSebéizeni Pokud hodnota spada do pasma mezi prvni a drstamgardni
odchylkou pod pimérem souboru, interpretujeme jak@end k poruSe osobnosti, pokud je
hodnota 2 a vice standardnich odchylekngirem souboru, tak jakporuchu osobnosti
Temperamentové typy hodnotima zaklad odchylek nad a podpramér dimenzi ¥koveé
priméteného souboru.

Sebeizenije metitkem zralosti, odpasdnosti, cilového zasieni, integrity osobnosti.
Vysoky skor se vysitluje jako socialni zralost, odp&dnost, akceptace sebe samého, cilova
orientace, osobnostni integrovanost. Nizky skoo jaézralost, destruktivnost, nespolehlivost,

deficit vnittnich organizénich princig.

Tab.7 Sledované dimenze TCI a jejich psychologitaakteristika

Dimenze TCI Vysoky skoér Nizky skor

Vyhledavani nového Patrajici, impulsivni, vynalézavy, NEVYBOJNY, rigidni, stidmy,
vzrgtlivy klidny, opatrny

Vyhybani se poskozeni | Pesimisticky, uzkostny, bojacny, opatrngptimisticky, sndly, odvazny,
snadno unavitelny energicky

Zavislost na odnéné citovy, oteveny, [Fatelsky kriticky, stranici se, odtazity,

nezavisly

self-directedness Odpowdny, ciledomy, vynalézavy, |obvinujici, bezcilny, poSetily,

(sebezar#renost sebeakceptujici, disciplinovany ztraceny, nedisciplinovany

cilesnérnost)
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3.1.5Normy pro temperamentoveé typy

Pro percentilové normy jsme pouziti soubory fizného sté (Preiss, 2001). Prvni
soubor (tab.8) obsahoval 975 muZe wku 19-28 let na zakladni prezem sluzlé v ACR.
Cloningefiv dotaznik (TCI) byl administrovan u této skupingk¢ sowast rutinniho
psychologického vyS&gni pro zjis¢ni zpisobilosti k vojenské sluzb VySeteni prokthlo na
pocatku nebo v prbéhu prezenni sluzby. Soubor byl dadle omezen na osoby, ktebéisow
verbalnim inteligeénim testu doséhly 1Q 90 a vy3&imzZ se vzorek snizil na N=543. Osoby
s 1Q niz8im neZ 90 jsme ze soubordadili, abychom zvysili prawigpodobnost, Ze pochopeni

poloZek dotazniku je adekvéatni.

Tab.8

Zakladni udaje o sledovanych dimenzich TCl u soulbbr523 vySe mas 543 (pner,
minimum a maximum, standardni odchylka)

Dimenze N M Minimum [Maximum |SD

NS 523 19,23 6 34 5,69
HA 523 13,91 0 35 6,20
RD 523 15,21 3 23 3,52
SD 523 27,27 9 42 6,72
CoO 523 30,28 7 41 6,06
ST 523 13,65 1 29 5,45

Druhy nepsychiatricky soubor (tab.9) o 34 Zen a 91 muiZ (N=125), ¥kové
rozmezi 22-68 let, M=45, SD=11)idli, nejstarSi soubor (tab.10), tvpacienti s poruchami
pohybového ustroji (Parkinsonova nemoc a esenciénior), 60 mui a 31 Zen (N=91),
vékové rozmezi 48-76, M=58, SD=6).

Oproti americkému souboru (Cloninger, 1994a; Qjr.8e oba dva souboryiné
populace liSi od americkéhoi{psrovnavani s relativnstejré starymi Ameréany) nizSim
Vyhledavani nového a vyrazmizSimSebepesaZzenima naopak vySsSi Zavislosti na ot

a Sebeizeni Soubor pacieiits poruchami pohybového Ustroji se oproti ameriakéouboru
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spolupracovat naopak vysSidyhybani se posSkozeni

Tab. 9

Zakladni udaje o sledovanych dimenzi TCI v nepstcickém souboru (N=125, 34 Zen a 91

muZi, vékové rozmezi 22-68 let, M=45, SD=11)

Dimenze N M Minimum |Maximum |[SD
Vyhledavani nového 125 14,79 4 30 4,89
Vyhybani se poskozeni 125 11,84 1 27 6,45
Zavislost na odrne¢ 125 16,20 4 24 3,64
Sebegizeni 125 33,97 16 43 5,38
Ochota spolupracovat 125 33,93 20 42 4,03
Sebepesazeni 125 11,96 2 29 571
Tab.10

Z&kladni udaje o sledovanych dimenzi TCl v soulacienti s pohybovym uUstrojim (N=91,
60 muz a 31 Zen, §kové rozmezi 48-76, M=58, SD=6)

Dimenze N M Minimum |Maximum |SD
Vyhledavani nového 91 15,40 5 34 5,27
Vyhybani se poSkozeni 91 14,92 2 33 7,41
ZAavislost na odrneé 91 16,23 10 24 3,20
Sebgizeni 91 31,63 12 43 6,31
Ochota spolupracovat 91 32,90 18 41 4,33
Sebepesazeni 91 12,97 4 25 5,18

Percentilové normy pr8ebeizeniuvadime v tab.11. Hranici prvni a druhé standardni
odchylky pod pimérem je u souboru ,mladych osob“ percentilovd hodnd® a 12, u

souboru ,stedni &k* 27 a 19, u souboru ,starsi osoby* 24 a 20.
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Tab.11

Percentilové normy temperamentovych dimenzi u saubbecné populace N=543 (,mladé”
osoby), u souboru obecné populace N=125 idghti ¥k*) a u souboru pacieit
s neurologickymi poruchami N=91 (,starSi osoby").

,Mladé" osoby Lofedni* wk ~otarSi* osoby
Percentil | NS HA | RD | NS HA | RD| NS HA| RD
5 10 4 9 8 3 9 I 4 11
10 12 6 10 11 4 11 9 5 12
15 13 7 11 11 5 12 10 6 13
20 14 8 12 12 6 13 11 8 14
25 15 9 13 13 7 13 12 9 14
30 16 10 14 14 9 14 13 11 14
35 17 11 14 15 9 14 13 11 15
40 18 12 15 16 11 15 13 12 15
45 18 13 15 16 12 15 14 14 16
50 19 14 16 17 13 16 15 15 16
55 20 15 16 17 15 16 15 16 16
60 21 15 16 19 16 17 16 16 17
65 21 16 17 20 17 17 17 17 17
70 22 17 17 20 18 18 17 18 17
75 23 18 18 22 20 18 19 19 18
80 24 19 18 23 21,5 19 20 22 19
85 25 20 19 24 24 19 22 24 20
90 27 22 20 26 26 20 22 26 21
95 29 24 20 28 31 21 24 28 22

Tab.12

Percentilové skory pr&@ebeizeniu ti soubofi s hranicemi 1. a 2. Zvld§sou uvedeny
hranice dvou standardnich odchylek.

Percentil .Mladé osoby"| ,Sedni k" ~Starsi osoby*
Hranice dvou 12 19 20
stand.odchylek

5 15 24 22
10 19 26 23
15 20 28 24
20 22 29 25
25 23 31 27,5
30 24 32 28
35 25 33 29
40 25 34 30
45 27 34 32
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50 28 35 32
55 28 35 33
60 29 37 35
65 30 37 35
70 31 38 37
75 32 38 37
80 34 39 37
85 35 39 38
90 36 40 39
95 37 41 41

Postup pi praktické diagnostice poruch osobnosti je uveddab.13 a navodna
kazuistika v tab.14. V praxi chapeme temperamentypyjako obecnou tendenci reagovat
uréitym zpasobem. Kuvalitative zavisi také na velikosti jednotlivych odchylek
temperamentovych dimenzi odapwera soubofi. Velikost €chto odchylek je wwjici pro
interpretaci nalezu. Klinicky vSak zavisi tiad dalSich ukazatél— mira kooperativnosti
vyjadiena dimenzi CO fZe byt napdilezitym ukazatelem predikce Gsmosti
psychoterapieSebepesazenima vztah k psych6zam a zakotvenosti v régBayon et al.,
1996). Pro miru validity vysledku je zapebi vzit v Gvahu takeé I1Zi skor, kde interpretujeme
hodnoty vysSi nez 7 badrubého skére jako malo validni nalez. Vyznam aké tinteligence
— polozky v TCI jsou &kdy sestavené sloZita proband s niZsi inteligenci jim nemusi

rozuntt spravi.

Tab. 13
Postup pi diagnostice poruchy osobnosti podle TCI

1. administrace TCI
2. zjisténi hladiny Sebiézeni a porovnani podleékové normy vzhledem kaSim tem|
soubofim.

3. v piipack Sebéizeni mezi 1-2 standardnimi oddkemi pod ptimérem soubor




76

interpretujeme jako trend k poruSe osobnosti, pokaidhladina Seli&zeni pod 2
standardnimi odchylkami, interpretujeme jako potuobobnosti.

4. posoudime odchylky temperamentovych dimenzi NS, &ARD od piméru podig
percentilovych norem a stanovime temperamentovy typ

5. na zéklad dalSich nélek z vySeteni a MKN-10 nebo DSMV potvrdime nebo vyvratimn

diagn6zu poruchy osobnosti a specificky typ poruchy

Tab. 14

Navodnéa kazuistika

19tilety muz, poslany rodinou pro neshody v reédirgetre fyzickych steti, n¢l v TCI
hodnotu Sehiézeni 21 bodi hrubého skore, tedy na hranici prvni standardichgdéty pod
primérem referetiniho souboru. Hodnota Vyhledavani nového byla @i Vyhybani sq
poSkozeni 15 a ZAavislost na o#my 13 bodi. To odpovida percentilovym skidm NS=95
HA=55, RD=25. Temperamentovy typ hodnotime jako lezipni. Struktura osobnog
v zawru psychologického vySetni je popsana jako ,blizka poruSe osobnostiysg
explozivity, impulzivity, malé cilesgrnosti, zhorSené miry kooperability a snizené zavis

na odngne”.

Klini¢ti pracovnici ¥tSinou automaticky iedpokladaji, ze komorbidni porucha
osobnosti k diagnéze na ose | s seb@ingsi horSi prognézu a odpak na I&bu. Tento
piedpoklad se objevuje i v avodu této prace. NejEivsouhrn vztahu mezi patologii
osobnosti a vysledemdgy (Mulder, 2002) vSak tento stary klinickyeplpoklad pekvapiw
nepotvrzuje. Mulder souhlasi s klinickou zkuSenosgtsoké prevalence poruch osobnosti

mezi pacienty s depresi (35%-65%), ale tvrdi, Zeledky neefektivni &y u pacient
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s poruchami osobnosti podporufiedevSim metodologicky slabé studie. Mulder podiglyv
vlastnich slov finasi z klinického pohledu dobrou zpravu — komanbidorucha osobnosti u
depresi nezhorSuje efekehy. Vysledky I€by depresi u pacieints poruchou osobnosti jsou
ziejme stejre dobré jako bez komorbidity, afgsto mohou diky klinickym myt dostavat
mére medikace, psychoterapie nebo ECT. Mulder dofgeu také 7 pravidel pro

vyzkumniky, zkoumajici vliv osobnostni psychopagiéona depresi:

1. Doporwenihodné jsou fpdevsim strukturované rozhovory, dotazniky na
druhém mist predevSim pro srovnani s rozhovorem. Do statistickdyay dat
by se ndly zahrnout dimenzionalni i kategorialni skory.

2. Rozdily mezi pacienty s a bez poruchy osobnostiimbsahovat hloubku,
chronicitu a ¥k pri pocatku obtizi, sotasny ¥k a pohlavi. B rozdilech
v téchto hodnotach je zagebi data kontrolovat statisticky.

3. Je zapaebi zajistit stejnou IEbu pro vSechny subjekty nebo nahodné
pfitazovani do &y po WtSinu ¢asu nerozumim. Porucha osobnosti je
vétSinou faktor, ktery rozhoduje o vablécby, takZe naturalistické studie
budou timto faktorem ovlivmy.

4. Zajistte representativnost a dostateu velikost souboru, nezahrnujte pouze
uréitou poruchu osobnosti nebo osoby s abusem navykolajek.

5. Uzijte dimenzionalni nastroje kdfeni poléebné deprese (naplamiltonovu
Skalu, MADRS?

6. Zahmte mefitka socialni podpory a interpersonalnich obtizgtqze mohou
prispivat ke Spatné odpé&di na I&bu.

7. Uzite vicetetné (multivariable) analytické techniky k zachyicemSech

vyznamnych prornnych do prediktivniho modelu.
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Mulderiv souhrn je pofgnim nazaor vétSiny praktiki, ale mize byt pravdivy —
maloktery klinik ma moznost své pacienty dlouhaotiskedovat a opakovéardiagnostikovat
miru osobnostni patologie. Gundergorivod k longitudinalni studii (Gunderson et alpp
vSak misobi mnohem negatigji — upozoruje na vztah mezi poruchami osobnosti a potizemi
v realném Zzivat - rozvody, nezagstnanosti, nehodami, sebevrazdami a vrazdami.

Obecr je ale vyzkum poruch osobnosti velmi komplikovaRgdle Millona (1996) je
nemozné vytviit design studie, kterd by systematicky kontrolavalebo manipulovala
S podstatnymi osobnostnimi prémmymi a vyzkum vtéto oblasti musi pokoxat
s naturalistickymi a koretmimi studiemi. Nicmé& namst wWdomosti o cinitelich
zpasobujicich osobnostni patologii nam brani zakl@ddgthopatologii osobnosti n&kolika
malo jednoduchych faktorech.

Prehled fiznych gristupi ke klasifikaci poruch osobnosti, podany v predsti této
prace, nasipswdcuje o slozitosti problému a nemoznosti jednoduchydeni. PovaZzujeme
za velmi nepravépodobné, Ze by v blizké budoucnosti vznikla olepkijatelna teorie
poruch osobnosti, kterd by zardvemoziovala validni diagnostiku. $tlou vyjimkou se zda
byt Millonaiv model, ktery se bohuZel zatim neodraZzi v klinickégnostice a je natolik
rozsahly, Zze vyZaduje usilovné dlouhodobé studidra.porozunini mnohotvarné osobnostni
psychopatologii je vSakietelnym ginosem, protoZze shrnuj@zané partikularni fistupy. Je
otdzkou dalSiho vyvoje evalni teorie, na které je postaven, zda se stane dwmnmim
modelem osobnostni patologie nebo jen jednim zadddych rdmé. PovSimli jsme si, Ze
k evolwni teorii se hlasi autp zahrnovani obvykle do jinych nez evéhich gistupi —
nap.A.T.Beck, oficial® predstavitel kognitivniho sénu, nebo T.Millon,éelny predstavitel

integrativniho pistupu k poruchdm osobnosti. Pokud vSdistane evoléni teorie? bez
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moznosti operacionalizace, budigngjmensim v blizké budoucnosti teorie poruch osshin
podobr roztistna jako dnes.

Millonuv model je obsahly a studium minimélzakladni publikace (Disorders of
personality z roku 1996, dosahujici 800 stranigso¥ velmi nar@né. Snad také proto si
autai prispivku ¢isla wnovanému Theodoru Millonovi v Journal of Persogafissessment
z roku 1999 Milloriv model ,rozelili“ na fadu ditich ¢asti.

| kdyz existuje velky p&et riznych vykladovych ram konstatuje pesto fada
odborniki prekryv nalézanych dimenzi v dilecbznych autoi, jako jsou auth tzv.velké
pétky, Eysenckova nebo Cloningerova modeluétduje se pole molekulatrgenetického
zkoumani osobnostnich faktoa je snaha po kontrole prénnych, jako je ¥k nebo pohlavi,
a nalézaji se vztahy mezi dopaminovymi a serotayimd receptory a osobnostnimi faktory
(Bond, 2001). Da setpdpokladat, Ze hledani vztahmezi osobnostnimi a biologickym
parametry bude silit.

Cloningefiv model (Cloninger, Svrakic 1997; Cloninger, BayanSvrakic, 1998)
vzbudil ve svych pe&atcich velké nadSeni i skepsi a v poslednich lefechibliografie
pouzivajici jeho metody velmi Siroka. V sasnosti jsou fednttem mnoha studii vztahy
mezi odpo¥di na I€bu a osobnostni pramné a vztahy mezi neurotransmitery,
temperamentem a socialnim fungovanim (Mulder, 28@2d, 2001).

Z naSeho klinického hlediska ¢ekdvame zjednoduSeni dotaznikovych polozek,
vylou¢eni dimenzeéPersistence klinické praxe a reinterpretaSebepesazenpro evropskou
klinickou praxi. Z praktického hlediska je dotazndkjimavy pro svoji neghlednost pro
pacienta, pacient nedokdze odhadnout, co by nastajl neiit. Nami navrhovana
interpretace hloubky osobnostni psychopatologien(tr vs.porucha osobnosti na zaklad
standardni odchylky) a normy pro temperamentovgy tprowii teprve delSi jako

dlouhodolsjSi uziti v klinické praxi.
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Predpokladame, Ze ateoretickyiigiup k vytvdgeni osy Il bude ve vzdalené
budoucnosti nahrazen jednim modelem, p&pedobré kombinujicim dimenzionalni a
kategorialni diagnostiku.iPrychlém sodasném tempu rozvoje diagnostiky je saregm
tézké gredvidat budouci sény vyvoje. Domnivame se, Ze vyEati zaloZzené na dotaznicich,
piestozZe je bezpochyby velmildzité, se bude v blizké budoucnosti stale vylep§aale ve
vzdélerjSi budoucnosti bude mozna nahrazovano metodamié kimo#uji ekologitejsi
sledovéani probandovych reakci. Ferdinand Knobl@91) spekuluje o virtualni komugia
pfirovnava ji k trenazeru, ktery se pouzivl fizeni auta. Theodore Millon seigrzuje
vylepSovani satasnych metod a ipdpoklada #tSi sofistikovanost ve vyvoji metod.
Domniva se, Ze by s&tgi diraz n€l vénovat problému aktualniho stavu a rysu,inggk, ze
by se polozky mohly ieformulovat a administrovatfipejmenSim dvakrat ke zji&ti
stability. Navrhuje psobit na oficialni nosologii (tedy DSM a MKN), abyla dynamitéjsi a
schoprjsi zmeny.

Z klinického hlediska maji velky vyznam vyzkumnélery zdiraziujici vliv
aktualniho stavu na miru nalezené osobnostni pggtblmgie. Domnivame se, Ze
navrhovany dvoji fistup k diagnostice by #hslouzit jako algoritmus pro klinickou praxi a
pokud neni z praktickychastodi umozrén, méla by v za¥rech psychologickych vy3eni
figurovat poznamka ,aproximativni“. Navrh na dvejiSeteni podporuji nalezy o sittiaim
vlivu predevsim na vysledky dotaznikovych metod. Kombinmae@dovoru, dotaznikovych a
projektivnich metod vychazi také #imé klinicko-psychologické praxe. Navrh na dvoji
vySeteni vSak neni mozny \kterych specialnich ffpadech, nap v souds-znaleckém
posuzovani, kde znalec téfmvzdy nemd& dostatekasu, aby mohl probanda retestovat po
nékolikatydennim intervalu. Kombinaci MCMI-III a TGlodle naSeho nazoru podporuje také
Millonovo  stanovisko  prototypu, ktery dadplje  kategoridlni  diagnostiku

diagnostikou dimenzionalni — MCMI-IIl umégje vyjadit se jak ke kategoriim, tak k pei
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poruchy, zatimco TCIl ke poruchy osobnosti pomoci skoru dimenze HBeéei a
kombinace temperamentovych dimenzi.

Stranou jsme také nechali stat vyznam a praku&k&enosti s validizaimi Skalami,
které Millon z&adil tii a které se v Cloningeréwmetod, prestoze pvodre zarazené, ignoruji
ve vyzkumnych pracich. Zda se opravdu nejlépeidisvdveé nami navrzené dotaznikové
metody a strukturovany rozhovor, ukaze dalsi kkéipraxe. Neda se zcela vyituani viiv

aktuélni diagnostické ,mody*.
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4 Priiprava na vyzkum

Pri ptiprav na samotnou vyzkumnatast jsme provedli gkolik dil¢ich studii, které
popisujeme dale. Jsou to studie z&mé na: 1. zrny osobnosti &hem hospitalizace u
unipolarni deprese, 2. strukturovany rozhovor poouphy osobnosti (IPDE), 3. kognitivni

deficit a jeho vliv na zdravotni stav u unipoladeipresivni poruchy.

4.1 Zmény osobnosti Ehém hospitalizace — pilotni studie

V pilotni studii znény skéht TCl jsme provedli k oéteni, jak budou na malém
souboru paciefitvypadat zminy osobnostnich dimenzi a zda dochazi &ewni gedpoklad
zjiStovanych zatim spiSe vzécwm jinych studiich. Vysledky studie jsnt@st&né publikovali
(Simova et al., 2004).

Jiz v minulosti se vztahem deprese a osobnostiyvadéd mnoho vyzkumnych praci.
Abraham (1912, in Val, Gaviria, Flaherty, 1982)dsleal podobnosti mezi pacienty s
obsedantni strukturou osobnosti a depresi. Kraepglbzoroval souvislost mezi
temperamentem ¢&dicné ziskanym a konstituujicim aspektem) a ,manio-dgprém
Silenstvim*” (Val, Gaviria, Flaherty, 1982). Kretsatr na zaklag své teorie o konstitinich
typech stanovil korelaci mezi temperamentem a gaucStarSi studie o temperamentovych
zvlastnostech depresivnich paciemegimo potvrzuji soiasné vyzkumy udavajici vyskyt
poruchy osobnosti u 45 az 64% depresivnich pagigutcemz \&tSi mira (az 72%) je u
pacienfi hospitalizovanych (Clinical Practice Guideline,939. Mulder (2002) uvadi na
zaklad metaanalyzy podobné procento poruch osobnosticiem s depresi - 35 az 65%.
Nejcastji se podle jeho naléz vyskytuje senzitivni porucha osobnosti, v kombinac
s astenickymi, narcistnimi rysy a rysy zavislo§&harney (1981, in Mann a Kupfer, 1993)
upresiuje, Ze u nemelancholickych depresivnich padiset prokazovaly histrionské, hostilni

a hranéni rysy osobnosti, zatimco u melancholickych daprésh pacieni se objevily jen
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rysy obsedantni. Vztah mezi osobnosti a depresioné nahlédnout zkolika uhki, které
se vzajemdé nevylwuji. Nekteré teorie chapou osobnost a depresi jak®é dezavislé
dimenze.Patoplasticky modelpovazuje ob za d¥ rizna vyjadeni jednoho patologického
procesu. Model i@dpoklada, Ze porucha osobnosti oMy poruchy na ose I, ale sama o
sokE je nespousti. Podlmodelu komplikace osobnost rize byt subklinickym vyjatenim
afektivni poruchy - porucha na ose | iniciujeénm osobnosti. Za nejpradpodobrjsi je
povaZzovammodel vulnerability, kterytika, Ze osobnostiie predisponovat k depresi a/nebo
se znénit pod vlivem depresivni poruchy, kterd umoie jeji vyvoj (Millon, 1996).

Zmeény projevi osobnosti v prbéhu psychiatrické hospitalizaceéstji adekvatni
diagnostiku osobnosti a tim i nasmvani dalSi, pohospitalizai p&e o pacienta. #edchozi
praci (Preiss et al., 2003) jsme uzavirali s timylv aktualniho psychického stavu vyrazn
ovliviuje vysledky gkterych diagnostickych metodigrevsim dotaznikovych. Pro Kklinickou
praxi jsme tehdy navrhovali, ze by se vlgihu hospitalizace tha osobnost pacieint
diagnostikovat po odezni aktualniho depresivniho, Uzkostného, psychotick& jiného
stavu, tedy nejlépe ke konci hospitalizace. Viogan gipact se vystavujeme riziku fale§n
pozitivni diagndzy, a to ipdevSim pokud k diagnostice pouzivAme vyhéadinpievazr
dotazniky. Déle jsme poukazovali na skutest, Ze pokud dotaznikové metody namijia
poruchu osobnosti a strukturovany rozhovor (nepmiklinicky rozhovor) ne, je vhodisi
dat pednost vysledkm rozhovoru. Za Klinicky nejvalidijSi jsme povazovali vySgt
osobnost dvakrat stejnymi metodami aifppd snizeni symptomatiky ve druhém vyset
povazovat prvni vySggni za faleSh pozitivni. Pro zvySeni validity vy3eni poruch
osobnosti jsme jako nezbytné navrhli kombinovagngé metody, minimak ty, které
zkoumaji latentni konstrukt nespojeny s mezinaroHlaisifikaci nemoci (napdotaznik
temperamentu a charakteru, TCI), jsou spojeny smaexni klasifikaci nemoci (n&ap

Millonav MCMI-Ill) a jsou zaloZeny na ijimém dotazovani a pozorovani chovani
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(strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti, BEPDV této pilotni studii je cilem
podrobrji se podivat na zimy v opakovaném vyS@&ni v pabéhu hospitalizace - vysledky
dotazniku temperamentu a charakteru (TCI, Clonirgeal., 1994) u malé skupiny pacignt
na pa&atku a konci hospitalizace a porovnat ziskana datzssob s prokdzanou poruchou
osobnosti a bez ni na zaktadodrobného strukturovaného rozhovoru. Studii jsme
koncipovali jako pilotni k projektu IGA NR 7942-3 ngizvem ,Vliv osobnostni
psychopatologie na efektivitudéy unipolarni deprese — katamnesticka studie".

O &ast ve vyzkumu vlivu depresivniho onemé&ehna psychopatologii osobnosti
jsme pozadali pacienty, Kiebyli hospitalizovani na ot¢eném oddleni Psychiatrického
centra Praha (PCP), specializovaného ghuépacieni s poruchami nalad. TefinvSichni
pacienti byli na odéleni pijati s diagn6zou depresivni poruchy (F32 nebo FB8ra jim
byla diagnostikovana ambulantnimi Iékaebo gijmovym Iékaem v PCP. Do vyzkumu byla
zahrnuta i jedna pacientka s dystymii (F34), jedran@né nestabilni poruchou osobnosti
(F60), ktera se v fibéhu hospitalizace neprokéazala a bytaktasifikovana na dg. deprese (F
32.1), a jeden pacient s panickou poruchou (F&hpZ diagn6za byla zZmena jiz kthem
piijmového psychiatrického vy&eni na ¢Zkou depresivni fazi.

Soubor 12 paciefitse skldda ze 4 mtiza 8 Zen ve &ku od 18 do 68 let. Bmerny
vék je 41 let. VSichni pacienti byli hospitalizovamiejmért ¢ty tydny. Pacienti byli
vySeteni v prvnim a poslednim tydnu hospitalizace. Dessgudie byl schvalen Etickou
komisi Psychiatrického centra Praha a vSichtastnici podepsali informovany souhlas
s asti ve studii.

Pro diagnostiku poruch osobnosti byl pouzit struktany rozhovor pro poruchy
osobnosti IPDE (Loranger, 1999; Preiss et al.,, 20(BDE bylo sejmuto bez znalosti
vysledki TCI (TCI bylo odebirano sogbré s IPDE v rozmezi ¢kolika dni), ale se znalosti

chorobopisu nebo dekursu pacieniRozhovor byl proveden obvykletem jednoho sezeni,
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n¢kdy s greruSenim daném délkou rozhovoru. Délka rozhovorpadg/bovala od 45 do 150

minut.

4.1.1Vysledky a diskuse k pilotni studii
4.1.1.1DimenzeVyhledavani novéhoNS)

DimenzeVyhledavani novéhNS) nevykazuje zeému jednotnym sgrem, ale témé¥ u
vSech pacieiit se v ptibéhu hospitalizace d&ak méni. Celkem 4x se skér na konci
hospitalizace zvysSil, 5x se vyrazsnizil uz u velmi nizkych hodnot z prvnihcsimni a 3x
zastal na stejné vySi. Skér se 4x &l vyrazrg, a to 3x smrem k vy$Sim hodnotam, 1x
k niz§im ve druhém vySeni. V souboru se nedé zjistit jednotna tendencerkaé pro
dimenzi Vyhledavani novéh®S. Usuzujeme, Ze dimenze neni depresi odfignugitym
smeérem, coz potvrzuje naSgdpoklad vychéazejici z praci Cloningera et al. 4190 Preiss,

Klose, 2001), ale i dalSi prace (Richter a Eisem2002).

4.1.1.2DimenzeVyhybani se nebezpie(HA)

Velmi vysoky paimeérny skér ukazuje dimenzZéyhybani se nebezfigHA). Kromé
posledni pacientky s depresivni poruchoustavaji v prvnim r¥eni vSichni nad
85.percentilem a ve druhémérani stale nad 80.percentilemieRazri tak potvrzujeme
tvrzeni Corrubleho et al. (2002) o vysSim skérete dimenzi u depresivnich pacigénktery
pietrvava bez vyrazigich znén i po odezani depresivnichifiznaki. Ctyii z nasich pacieit
dokonce na konci hospitalizacéstali v této dimenzi za hranici druhé standardichgtky, tj.
za 98.percentilem. Na zakkadysledki vyvozujeme, Ze akutni depresivni stav nema vliv na
dimenziVyhybani se poSkozeaize je typicke, Ze lidé s depresivni poruchoéte timenzi

skoruji dlouhodob velmi nadpéimérng.
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4.1.1.3DimenzeZavislost na odriné (RD)

Stejre jako Cloninger et al. (1994, in Preiss, Klose, 20potvrzujeme, Ze depresivni
onemockni nijak neovliviuje temperamentovou dimenZavislost na oddne (RD), ktera
v pribéhu hospitalizace iwstala nezrnéna. Zarové v malém souboru nesledujeme
jednotnou tendenci ve vySi skoéru. Polovina respatidese pohybuje vysoko nad
50.percentilem a men&ast souboru hluboce pod nim. Zng pokles RD u pa&.5 mize byt
vyswtlitelny poruchou osobnosti, kdy nada@dku hospitalizace mohlo jit o zvySeni zavislosti
akutni, vyvolané paéebou naléhavé pomoci, a na konci hospitalizacedi®gj o projevy prave

miry dimenze.

4.1.1.4Dimenze Sebéizeni SD)

Tato dimenze predikuje podle Cloningerova modelwgou osobnosti a podle studie
Cloningera et al. (1994, in Preiss, Klose, 2003py#vnéna depresivnim stavem pacienta.
VSichni naSi pacienti dosahuji v této dimentimpéieni na poatku hospitalizace velmi nizké
hodnoty, krond jedné pacientky se vSichni pohybuji pod 35.peitant Osm z nich dokonce
pod 16. percentilem, coz by se mohlo interpretgakad vyrazny trend k poruSe osobnosti.

V opakovaném vyssgni ged koncem hospitalizace osmi nasim padienskor v této
dimenzi vyrazg vzrostl, déma Zistal na stejné hladina jednomu pacientovi migmoklesl.
Potvrzuje to nasipdpoklad, Ze v této charakterové dimenzi dochéheim depresivniho
onemockni k vyraznému vykyvu sénem k psychopatologii osobnosti. Proto navrhujeme
opakované vySetni dotaznikem TCI pro vyl@éeni poruchy osobnosti, ktera seiza
piechod® ukazat Bhem akutniho stavu depresivni poruchy. Na druhoanst u &ch
pacienti, ktefi meli v prvnim méteni velmi nizky skér (pod 3.percentilem), se vehém

mefeni nizky skor opakoval. Usuzujeme tedy, Zeripaet velmi nizkého skoru, ktery
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predikuje poruchu osobnosti, charakterova dimengbgf&eni Zistava stabilni a akutnim

stavem neovlivéna.

4.1.1.5DimenzeOchota spolupracovatGO)

V¢étSina naSich pacietse v této dimenzi nijak neliSila od tpnérné populace.
V prvnim mnefeni se vSichni, krothjednoho pacienta, umistili v pasmu do prvniodatné
odchylky v blizkosti ptméru. Ve druhém vySeégni se pouze dva pacienti vyrazmosunuli,
jednomu se skor snizil a druhému vyrazavysil. OlEma dwma pacientm byla ostatnimi
metodami a rozhovorem diagnostikovana porucha astbn

Dimenze Spoluprace CGse nepotvrdila jako zavisla na akutnim stavu adl@ge

v ni soubor depresivnich pacigmd wtSinové populace.

4.1.1.6Dimenze Sebepesazeni $T)

Nas soubor depresivnich pacient této dimenzi nabyva té&h celého spektra
dosazitelnych hodnot, od velmi nizkych az po velgsokée. V ptibéhu hospitalizace se tato
dimenze vyraz§i neneni, u tech pacieni dosSlo k vyrazgjSimu poklesu, jinak dimenze
zustala stabilni. Zajimavé je, Ze pacienti, kterynalgiagnostikovana porucha osobnosti ve
strukturovaném rozhovoru IPDE, v této dimenzi skétovelmi vysoko, a to i v opakovaném
meteni. Nepotvrdili jsme zjighi Corruble et al. (2002), Ze by pacienti s deprégporuchou
meli signifikantné nizSi skor v této dimenzi. V naSem souborédlampriblizné polovina

responderii skor nad 50.percentilem a polovina pod 50.perigenti
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4.1.1.7Temperamentovy a charakterovy styl podle TCI

Z vySeteni metodou TCI jsme ziskali kapgjSi temperamentové a charakterove typy
depresivnich pacieintv nasem soubotli Tretinu nasich respondénize popsat jakasivie
zavislétemperamentove typy ¢tvrtinu jakoobsesivnijedna Sestinu jakpasivre agresivnici
explozivni a u jednoho pacienta jsme zjistiiyklotymni temperamentovy typ. Mezi
charakterovymi typy nejvice vynikaji cyklotymni (¢étvrtina souboru) aorganizovani
(¢tvrtina). Sestina jenelancholickaSestinaschizotypalnia po jednonravislya autokraticky
charakterovy typ. Podle Cloningerova modelu pajstibnosti je zvySené riziko pro manii a
depresi u vSech charakterovych itygkde neni extréninvysoky skor v SD. To se tyka
charakteru melancholickeho ktery je prototypem unipolé&én depresivnich pacieint
s typickymi vegetativnimi projevyschizotypalnihpzavisiého ktery je prototypem atypické
depresivni poruchy ayklotymniho ktery je typétéjSi pro pacienty s bipolarni afektivni
(manicko-depresivni) poruchou. NasSe nalezy potvr@lpningerovo tvrzeni pro charakter
cyklotymni, melancholicky a schizotypalni.reRvapivé je v naSem souborwtvrtina
charakteit organizovanych, u kterych se depresivni onerfioicne@ekéavalo. Jsme sicdomi
nereprezentativnosti a malé velikosti naSeho saybaie pesto tento vysoky vyskyt
organizovaného charakteru povazujeme za vyznamrsoby) s timto charakterem jsou
logické, diveérive, konzervativni, analyticky uvazujici, iganostujici vykonnost, stalost a
duraz na detail a zakony. Majiétéi zajem o moc a vlastnictvi. Na tento nalez byo by

zajimavé podivat se z pohledétsiho souboru.

1V této praci pouzivame roziéni temperamentovych typodle sniru nangieného skoru od pméru. Ziejms
vyhodrgjsi by bylo ,styl“ metit az od uéité vzdalenosti od giméru, nag.1 standardni odchylku. V naSi préci
bychom ale timto zZisobem snizili péet ,styli”, takze jsme fijali benevolent®jsi variantu nsreni.
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4.2 Srovnani vysledikh TCl u pacientd s poruchou osobnosti a
bez poruchy osobnosti podle strukturovaného rozhova
(IPDE).

Soubor jsme roziili na dvé ¢asti: osoby, které ve strukturovaném rozhovoru IPDE
nently Zzadnou poruchu osobnosti diagnostikovanou portedE, a osoby, u kterych jsme

pomoci stejné metody zjistili alespednu poruchu osobnosti.

4.2.1Srovnani v dimenziVyhledavani novéh@NS)

Nasi depresivni pacienti s poruchou osobnosti roelikow spiSe vySsSi skor v této

dimenzi, ktery se vyrazmeneni.

4.2.2Srovnani v dimenzi Vyhybani se poskozei(iHA)
V prvnim vySeteni pacienti s poruchou osobnosti skorovali nagp&8entilem, ve

druhém vyséeni nad 96.percentilem. Oproti paciantbez poruchy osobnosti maji celkov

trend k vy$Sim a stabijsim skéfiim v této dimenzi.

4.2.3Srovnani v dimenziZavislost na odréné (RD)

V této dimenzi nelze vysledovat podstatné rozdgyotoze cely soubor se velmi
odliSuje. Jeden spaley znak pro pacienty s poruchou osobnosti je, iehjeavislost na
odmené v opakovaném vysini klesa, zatimco u druhé skupingtSimou (v gti ptipadech z

osmi) stoupa nebo je stabilni.

4.2.4Srovnani v dimenziSebéizeni(SD)

Tato dimenze sama o sopredikuje podle Cloningera k poruSe osobnostinadem
piipadt dolre koreluje s vysledky ziskanymi strukturovanym matrem IPDE. V grafu je

jasre videét rozdil v dosazeném skoéru ve skupma bez poruchy osobnosti. Ve skupbez
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poruchy doslo v opakovanémeteni k vyraznému zvySeni skoru v sedrfippdech z osmi,

v prvni skupig ke zvySeni nedoSlo nebo jen mirnému.

4.2.5Srovnani v dimenziOchota spolupracovaCO)

V této dimenzi se naSe é&hskupiny vyraza neliSi, v opakovaném &teni jim skor
Spolupracespise stoupal. Vyvozujeme z toho, Ze tato dimeveze [iliS zavisla na akutnim
stavu ani neni odliSna pro depresivni pacientyragimu osobnosti nebo bez ni. Dweieni

Rl

ukazovat na trend k niz8im hodnotam této dimenpeemované skupiny.

4.2.6Srovnani v dimenziSebepesazen{ST)

Vice osob s poruchou osobnostélnvyssi skor v této dimenzi nez respondenti bez
poruchy osobnosti. V obou skupindch se neprojevygiazna znina v opakovaném &eni.
U tfi osob ve skupif poruch osobnosti jsou skory neobvykle vysoké (okgd.percentilu a
vice) a mohou ukazovat na nizSi kontakt s realifugorni pgedstavy o okolnim s¥¢.
ZvySeny ST potvrzuji u depresivnich pactenjiini autai (Hansenne et al., 1999), st¢jako
vliv trvale zvySené lability (neuroticismus) na dimdoby nizky efekt by deprese (Surtees

a Wainwright, 1996).

4.2.6.10mezeni pilotni studie

Za hlavni omezeni povaZzujeme maly@bpacieni a tedy zn&né omezenou moznost
generalizovat vysledky. DalSim omezenim je nezahmefektu |€by (métenou napredukci
depresivni symptomatiky v MADRS). Také kritérium &m dotaznikového skoru je
definovano vaga (vétSinou jsme za z#mu povazovali rozdil min.15 percentilovych skoér

tedy téngi polovinu standardni odchylky). Rozdil w&feni o polovinu standardni odchylky je
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nékdy povazovan za kritérium zZmy (Bilder, Goldman a Volavka et al., 2002), obeshada
na mfe ,klinicky vyznamné zreny“ zatim neni dosazena. Konec hospitalizace jaSt praci
sice nevyslove¥) ale geci jen povazovan za ,Uzdravu“, c@asto neodpovida klinické
realitt. Potebné by bylo provést dalSi¢heni s odstupem od hospitalizace. Pouzitd metoda,
dotaznik temperamentu a charakteru (TCI) nebyRvoficialné vydan, k tomu ale nedo3lo
ani vzemi fivodu autora TCI, R.Cloningera. Jako normu pro npdeienty pouzivame
percentilové hodnoty uvédé Cloningerem (1994), pouze pro charakterovou nlaine
SebepesaZzeni pouzivame normu stanovenou na soudesik€ nepsychiatrické populace,
protoZe americk& norma se ukézala nepouzitelnafwympodhodnocovalgeské probandy).
Strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti (IPBEp jiz vVCR predstaven byl (Preiss et
al., 2004), ale domaci zkuSenosti jsou s nim zatimzené a jeho oficialni vydani by bylo

zasluzné .

4.2.7Zavéry pilotni studie

. VétsSine nasich respondeinse ve shogls Cloningerovymi nalezy vyrazrzvysil skor

v charakterové dimenZebeéizeni U ostatnich dimenzi doSlo k mensi & nebo zstaly
stabilni i po odezni depresivniho stavu. Na zakéadysledki strukturovaného rozhovoru
pro poruchy osobnosti (IPDE) v naSem soubofizeme opatr& potvrdit, Ze nizké skoér
v dimenziSebeizeni predikuje poruchu osobnosti.

. Pacienti s komorbiditou depresivni poruchy a poouchsobnosti se od depresivnich
pacienfi bez této komorbidity dale odliSuji vy3Sim skéremimenzichVyhledavani nového,
Vyhybani se nebezfie Sebepesazeni.

. U v8ech naSich pacianjsme zaznamenali velmi vysokeé skory v dimeévhybani se
ohrozenj které se &hem hospitalizace nemily. Potvrdili jsme tak zjigini nag. Hansenne et

al (1999) a Corrubleho et al. (2002), Ze depregpatienti maji vySSi skor v této dimenzegd
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lé¢bou i po ni. Corrubleho et al. (2002) st o vySSim skoéru v dimen&ebepesazenjsme
nepotvrdili. Nasi pacienti dosahovali velmi rozdith skofi a @i opakovaném wieni ot
doSlo k odliSnym zrmam.

. V naSem souboru jsme nalezli osobnostéastji s cyklotymnim a organizovanym
charakterem. Dale se vicekrat vyskytly charaktegfamcholické a schizotypalnitiz téchto
charakterovych tyjp opravdu odpovidaji Cloningerovdgaipokladu otastém vyskytu mezi
depresivnimi pacienty. Ale v jednétvrtiné naSeho souboru se objevil organizovany
charakter, ktery svym vysokym skérem v dime8ebeizenizcela neodpovida teoretickym
osobnostnimigdpokladm pro depresivni poruchu.

. Dotaznikové metody jsou ovlivnitelné akutnim stayean proto na peatku
hospitalizace v nich pacienttasgji skérovali jako ,akutni® porucha osobnosti nez

v opakovaném vySi&ni na konci hospitalizace po odézhdepresivni faze.
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4.3 Vyvoj strukturovaného rozhovoru pro poruchy osobnosi

(IPDE) — pilotni studie

Souasti prace v doktorandském studiu bylo vztadhnoutbossti psychopatologii
k prabéhu I&by poruch nalad, konkré&trunipolarni depresivni poruchy. Vzhledem k tomu, Ze
v Ceské republice neexistuje metoda, ktera by podigasmych mezinarodnich konvenci,
diagnostikovala poruchy osobnosti vakidmozhodli jsme se proieklad mezinarodniho
strukturovaného rozhovoru (IPDE). Vysledky tétoopil studie bylycast&né publikovany
(Preiss et al. 2004).

Nastroj na validni vyS&tni poruch osobnosti podle kritérii MKN-10 nebo D$W1
dlouho v klinické praxi i vyzkumu chyh Zatimco dotazniky a jiné sebeposuzovaci metody
jsou wtSinou dilem psycholag strukturované rozhovory tyioprevazrie psychiati (Widiger
a Costa, 1994). Strukturované rozhovory davéjBivprostor examinatorovi zvazit, které
udavané fiklady ze Zivota pacienta napli predem stanovena kritéria, ale zamve
podstatg vice nez dotazniky - zavisi na vycviku a zkuSesuist Validita vysledku je tak
oproti dotaznikm vyznamsji zavisla na tazateli. Jednim zicilSwtové zdravotnické
organizace WHO a Amerického narodniho institutuazdiNIH je vyvijeni a standardizace
diagnostickych nastrdj pro uzivani v klinickém vyzkumu po celém égy IPDE -
International Personality Disorder Examination - gemistrukturovany Kklinicky rozhovor
vyvinuty bihem tohoto programu k vy$evani poruch osobnosti podle klasifitkach
systéni MKN — 10 a DSM — IV. IPDE je vysledek modifikaceoEhovoru pro vySéeni
poruch osobnosti (PDE) pro mezinarodni uzivani.BHAB uspsadan do formatu, ktery se
pokousi zajistit optimalni rovhovahu mezi spontamn¥irozenym klinickym rozhovorem a
poZzadavky standardizace a objektivity. Naatku rozhovoru dostane pacient nasledujici

instrukce: ,Otazky, na které se Vas budu ptatykajt vtSiny Vaseho Zivota. Zajimam se o
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to, co je pro cely Vas Zivot typické, nejen pro &mnost. Pokud jste se &nil a rekteré
odpowdi plati jen pratast Vaseho Zivota, &ité¢ mi rekrgte.”

V uvodu jednotlivych sekci jsou obvykle dotazy ewenym koncem, které pacientovi
nabizeji pilezitost hovait o tématu do takové miry, do jaké samigghtTo pomaha rozvijet
~soubor” pro otazky, které nasleduji a zéjig prechod od ohniskaipdchozi sekce. &aoli
tyto dotazy nejsou skorovany, zdji§i tyto Uvodni poznamky o pacientovi podklad jetaoz
zaklad 1ze rozhodnout o Klinické vyznamnostékterych odpowdi na specifické otéazky,
které nasleduji. Komernité také obas usnatiuji examinatorovi rozhodnout, zda je fedia
prozkoumavat nebo sledovatcité aspekty odpasdi pacient. IPDE nebylo navrzeno tak,
aby mapovalo celou oblast osobnosti. Jelielam je identifikovat takové zvlaStnosti a
chovani, které jsou relevantni ke zjist kritérii poruch osobnosti v klasifikaim systému
DSM-1V a MKN-10. IPDE zamsrné zanedbava mnoho neutralnich, pozitivnich a adajoth
IPDE (dle DSM-III-R a MKN-10) byla rtrena v Mezinarodni pilotni studii poruch
osobnosti, ktera probihala po celéngtevpod vedenim WHO a NIH. Vysledky reliability
byly publikovany Lorangerem et al. (Loranger et 4094; Loranger, 1999) a potvrzeny i
s delSim ¢asovym odstupem mezi vyBetnimi nezavislou studii (Lenzenweger, 1999).
Dimenzionalni skér v IPDE zahrnuje informace o wyngch normalnich rysech, které jsou
pod prahem pozadovanym k diagnostikovani specifigiafuchy osobnosti. Vysledky
demonstruji fiznivy vliv na reliabilitu IPDE pi uZivani Dimenzionalniho skéru nebocpo
naplrenych kritérii, navic k tradni klinické metod kategorialni diagndézy. Zadny jiny
klinicky rozhovor na vySébvani poruch osobnosti nebyl nikdy podroben taksrmEmu
testovani.

Stanoveni validity semistrukturovaného Klinickéloahovoru neni zcelagbné kvili

absenci akceptovatelného zlatého standardu. Uzklémékého konsensu jako standardu je
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problematické bez informaci o reliabilia validi€ diagn6z poskytnutych samotnymi kliniky.
Vyhodou semistrukturovaného rozhovoru je, Ze rophawna utitou proceduralni validitu,
diky niZ jsou zagry snadsji exportovatelné a méncitlivé k institucionalnim a regionalnim
vlivam (Loranger, 1999). Diky tomu maiji klinici a vyzkami k dispozici jednotjSi metodu

k vySetovani poruch osobnosti, coz uniaje snazSi srovnani a replikaci vyzkumnych
zjisteni.

Polozky IPDE pro MKN-10 (celkem 67 poloZek) a krigépro vyhodnoceni jsme
preloZili do ¢estiny (Preiss et al., 2004) a opakavakouseli s pacientyitve, nez vyzkum
zatal. Polozky (peformulovana kritéria pro diagnostiku specifickymbruch osobnosti podle
MKN-10) se hodnoti na zakladrypowdi pacienta 2 body (patologie), 1 bodentitgpmnost
problému v akcentované pod9bnebo 0 body (schazi nebo v né@mChovani, naglujici
kritérium musi byt fitomno minimélg 5 let. IPDE bylo sejmuto bez znalosti vystédk
osobnostnich dotaznikovych metod (které byly odelyirsoubzné s IPDE), ale se znalosti
chorobopisu nebo dekursu pacierniRozhovor byl proveden obvykletem jednoho sezeni,
nékdy s geruSenim daném délkou rozhovoru. Délka rozhovorpatgbovala od 45 do 150
minut. Vypaity jednotlivych poruch osobnosti a dimenzionalrs&bri byly provedeny podle
manualu k IPDE (Loranger, 1999). U kazdé diagndgy kjiSttno, zda je jista (definitivni),
pravcEpodobnd nebo negativni. Konkrétioyla zji¥ovana paranoidni, schizoidni, dissocialni,
emané nestabilni (impulzivni a hragmi typ), histrionskd, anankastickd, anxiozni
(vyhybavd), zavisla a nespecifikovana porucha ossinU jedné osoby mohla byt zjga
nékolikanasobna porucha osobnosti. Detailnisghb skérovani IPDE je uveden v manudlu

(Loranger, 1999).
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4.3.1Vysledky vyzkumu (Preiss et al., 2004)
Soubor psychiatrickych paciénbbsahoval 100 osob, 42 niua 58 Zen, gimérny

vék byl 36 let (SD=12,3 rozpi 18-67 let),. VSichni pacienti byli hospitalizavana

Psychiatrické klinice Psychiatrického centra PrahagtSina byla z oteeného oddeni

(odckleni ¢.2, vedouci léka MUDr.Martin BareS). Pacienti byli psychologicky 3steni

vroce 2002-2003 dnem psychiatrické hospitalizace sérii psychologitkydotaznik a

strukturovanym rozhovorem IPDE. VyBeni probihalo ke konci hospitalizace. Soubotitvo
pievazri pacienti s diagn6zou poruchy nélad, psychologiek&eteni bylo provedeno
prevazré v piipadech diferenciélni diagnostiky (porucha nalagyporucha osobnosti) &ip
prvnich pobytech na psychiatrii.

Kontrolni soubor obsahoval 52 osobumerny vék byl 37 let (SD=11,7), 25 miza
27 Zen. Soubor byl vybiran tak, aby obsahovdiligné stejné procento midza Zen jako
experimentalni soubor a byl vyEen v rdmci jiné prace (Novakova, 2003)amérny vek
obou skupin se nelisil (t=-0,404, p=0,686), podolgko pongr pohlavi (Pearsaiv chi-
kvadrat 0,512, p=0,474). Soubor se skladal z okagub znamych autbm a dale z pacietit
ORL UVN Praha ped dimisi.

U ¢trnécti osob (14%) experimentalniho souboru psydbigzch pacieni byla
pomoci IPDE diagnostikovana porucha osobnostilip ® jako nespecifickd PD), u 86 osob
nebyla diagnostikovdna porucha osobnosti. U 23 epdici byla diagnostikovana
pravcEpodobnd porucha osobnosti, u 77 nebyla diagnosiik@vpravépodobna porucha
osobnosti. Po s&eni vSech pravgbodobnych i definitivnich diagndz neéta 67 pacient ani
jednu dg.poruchy osobnosti, zbylych 20 jednu, & d¥ i a dva pacienti 4 diagndzy.
Vysledky IPDE u souboru psychiatrickych paciemt vysledky validizace Lorangera et al.

(1994) ukazuje tab. 15.



Tab.15

Vysledky IPDE naSeho souboru psychiatrickych padi€¢N=100) a % definitivnich diagnoz
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mezinarodniho validizaiho souboru (N=716, Loranger et al.,1994).

Specificka Dimenzionalni| Pravépodobné | Definitivni dg.* | % definitivnich dg.
porucha skor (M;SD) | dg.* podle Lorangera et g
osobnosti (1994)

Paranoidni 1,65 (2,35) 2 3 2,4

Schizoidni 2,15 (2,92) 0 5 1,8

Dissocialni 0,80 (1,78) 1 1 3,2

Emainé 1,35 (1,78) 0 1 4,5

nestabilni—

impulzivni typ

Emané 3,82 (4,00) 3 7 14,9

nestabilni—

hranini typ

Histribnska 1,84 (2,32) 2 1 4,3
Anankasticka 2,81 (2,62) 7 2 3,6

Anxiozni 2,76 (3,02) 3 6 15,2

Zavisla 1,77 (2,28) 6 1 4,6
Nespecifikovan@--- 3 6,8

Jakékoliv PD 14,0 39,5

* pocty pacienti jsou zarov# procenty

NejcastjSi definitivni diagnéza mezi nasSimi pacienty bglaa:né-nestabilni porucha

osobnosti, hragni typ (7 osob), déle anxiézni (6) a schizoidnigdjucha osobnosti.

Psychiatréti pacienti se liSili od kontrol v gtu definitivnich diagn6z (tab.16) —

zatimco v souboru pacignbylo diagnostikovano jako definitivni diagndza painy osobnosti

14% osob, u kontrol to byla pouze 1 osobaep@ravépodobnych diagndz byl u paciént

23%, u kontrol 1 osoba. #nérny paet definitivnich a prawpodobnych diagnéz byl ép

statisticky signifikantni (p=0,0002) a nejvice digkinoval soket dimenzionalnich skdmpro

vSechny specifické poruchy osobnosti (p<0,001).
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Tab. 16

Srovnani experimentalniho (N=100) a kontrolnihobsou (N=52)

Cely soubor Kontrolni soubor | chi-kvadréat|P
(N=100) (N=52) (t-value)
Definitivni (patet 14 1 5,60* 0,02

pacienti s alespt
jednou definitivni PD)

Pravdpodobna (peet |23 1 11,42* 0,0007
pacienti, s alespt
jednou pravdpodobnoy
PD)

Definitivni a 0,54 (SD=0,93) 0,04 (SD=0,19) 3,81** 0,000p
pravdEpodobné
diagndzy (celkovy
pramérny paiet)

Dimenzionalni skoér 18,92 (14,34, 3,71 (3,80;rozptyl 0t 7,50** <0.0000
rozptyl 0-59) 14)

* chi-kvadrat

** t-value

4.3.2Diskuse k pilotni studii

Loranger et al. (1994) podnikl pomoci stejné metoozséahly vyzkum na souboru
psychiatrickych paciefit(N=716) z@azenych do studie duna zaklad kritérii pro poruchy
osobnosti nebo jakékoliv duSevni poruchii, které vznikla otazka diferencialni diagnostiky.
Examinataéi byli pozadani, aby soubor tiib spiSe pacienti s poruchami osobnosti v gam
priblizné 3:2 ve prosgch poruch osobnosti.

Lorangerova studie (Loranger et al., 1994) je $ safii srovnatelna jetast&ne.
Pacienti ndli menSi ¥kové rozgti (21-55 let) a poZzadavkem na examinatory byl grav
predvykér — soubor rél zahrnovat fiblizné 3:2 poruch osobnosti oproti jiné psychopatologii.
NeSlo tedy o &nou skladbu psychiatrickych paciéntNa druhou stranu otégané oddleni
PCP bezpochyby obsahuje zvySenyaigacieni s poruchami osobnosti. Domnivame se, ze
nizSi frekvence pacieits poruchami osobnosti v nasem souboru nemusi u&tzoa

nespravné pouziti metody, ale spiSe na odliSncadskpacient v obou souborech.i€stoze
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neni mozné oba souboryimo srovnavat, pokud bychom ¢edli pocty definitivnich a
pravdpodobnych diagnéz v naSem souboru, ziskame podmioeénto (37) jako Lorangir
soubor (39,5). Pokud vSak srovnavame pouze defmitdiagndzy, obsahuje Loranger
soubor téms trojnasobek osob s definitivni diagnézou PD. Podi@Sich Kklinickych
zkuSenosti je pra¥gpodobna diagnéza zachycena pomoci IRa&o shodna s ,definitivni*
diagn6zou na zakladnazoru lékEe a pozorovani v pbéhu hospitalizace. Nizké vSak bylo
také procento (aft pri sowtu definitivnich a pravébodobnych diagnéz) poruch osobnosti
v kontrolnim souboru (2 pacienti z 52, tj,.3,8%)epRezentativni vyzkum Torgersena et
al.(2001) na souboru 2053 norskych¢ahi, ukazal - i kdyZ ne stejnou metodou (&uto
pouzili SIDP-R) - na prevalenci poruch osobnostj4%s. Vzhledem k explicitnosti kritérii
vSak rozdil pisuzujeme spiSe odliSnostem souberkontrolni soubor nebyl vybran nahédn
ale ze znamych ifbuznych, patel a okruhu autéra pacient ORL UVN Praha.

Klinicky dojem @i provadni IPDE byl, Ze rozhovor nenigkdy schopen dostates
zachytit histrionské iiznaky — opakovahjsme ngli zkuSenost, Ze pacient/ka, ktery nebyl/a
pomoci IPDE diagnostikovan jako histrionska poruolabnosti se takto jevil/a viiehu
pozorovani Bhem hospitalizace a byl/a i tak diagnosticky uzavia. Podob¥) i kdyz ménrt
vyrazre, jsme nli zkuSenost s emimé nestabilni poruchou osobnosti, hkamim typem. Na
druhou stranu bylo &kolik pacienti, véetné jedné Zeny, uzavirané pagidjako histrionska
porucha osobnosti, které byly v dotaznikovych métbdpondrné nenapadné, ale v IPDE
skorovali greswdcive.

Vzacre jsme ngli zkuSenost pozitivéa faleSné diagnostiky IPDE. Pacientka, ktera byla
na zé&klad IPDE diagnostikovana jako schizoidni porucha osshn gitom meéla fadu
socialnich vztal véetng partnerskych, i@sto uvadla preswdcivé priklady své uzakenosti,

emaniho chladu, ktery neodpovidal pozorovani nastetd.
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DalSi zkuSenost byla, Zeckteré osoby — fedevSim Zeny — diky zvySené snaze
odpovidat sociakhzadoucim zfisobem — nebylo mozné klasifikovatadk kritérii jinak nez
jako ,0“. Je jist obecnou nevyhodou vyhodnocovani strukturovanéhdhaworu, Ze
vychodiskem k signovani é8iny odpoedi jsou gedevSim verbalni odpeédi, ne jiz
pozorovani nebo klinicky dojem. Socialni Zadoucnpmstale mozno kontrolovat jinymi
metodami — nap validizainimi Skalami osobnostnich dotazaikiICMI-III ¢i 16PF nebo L
skorem v EPQ/R.

Oproti dotaznikovym metodam ma IPDE obrovskou diheg tom, Ze proband musi
uvadit piiklady k jednotlivym polozkdm a Ze je na examindt@r nakolik zvazi jejich
psychopatologickou zavaznoskada prozitk nebo udalosti, kterym probandiguzuje
vyznam vV dotaznikovych metodach tak ztraci psyctodpgicky nédboj pi stéizlivém
posouzeni examinatorem v IPDE.

Procento pacieiits poruchou osobnosti v experimentalnim soubora bigké (14%),

i kdyz, jak jsme jiz uvedli, i) sowtu definitivnich a pravépodobnych diagn6z dosahovalo
37%.

Oproti dotaznikovym metoddm jsme pozorovali relstivnezavislost IPDE na
aktualnim stavu, ktery vyragnovliviiuje vysledky dotaznik (Preiss et al., 2003). Toto
pozorovani je vsouladu s Lorangerovou (Loranger att, 1991) metodologicky
propracovanou studii, uZzivajici dvojice nezavislypbsuzovatél a zji¥ujici poruchy
osobnosti pomoci PDE na $@ku a konci hospitalizace na psychiatrickém ébelal, ktera
nezjistila vliv aktualniho stavu na diagnézu porwsimbnosti podle IPDE. i€sto bylo v této
studii zjiS€no snizeni psychopatologie osobnodii gruhém ndfeni osobnosti v [iibéhu
¢asu. Autdi zvaZuji problematiku druhéhodifeni pomoci stejné, dlouhé metody (IPDE) a

vliv nudy, nedostatku ffinosnosti nebo nédomého vyuziti zapamatovani si odpdiv
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z prvniho vySdeni pacienta jako mozneho vyfleni poklesu psychopatologie osobnosti
(Preiss et al., 2003).

Pres uvedené zapory je IPDE metodou schopnou zagbytitchy osobnosti podle
diagnostickych kritérii a rigoroZnse k poruse osobnosti v klinické praxi vyjddFormat
rozhovoru vyhovuje poebam klinické praxe, nejenom vyzkumu. Otazky jsetazeny tak,
Ze ma rozhovor ifrozeny spad. IPDE je vyznamnym pokrokem v diagoestporuch
osobnosti. Domnivame se, Ze réeli IPDE pinese zvySeni validity i reliability diagnostiky

specifickych poruch osobnosti.
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5 Empiricka ¢ast
5.1 Uvod

Za hlavni vyzkumny problém této prace povazujemtalv Cloningerova modelu
k vysledkiim mezinarodniho strukturovaného rozhovoru (IPDERjirdaji nas ukteré
specifické otazky - zda Cloningar model poruch osobnosti odpovida vyshaak
strukturovaného rozhovoru IPDE a zdaendsobnostni psychopatologie jednotlivych poruch

osobnosti odpovida charakteristicky profil v TCI.

5.2 Soubor

Soubor paciefits depresivni epizodou nebo rekurentni depresionighou obsahoval
70 osob. Rmeérny vek pacientt byl 41,7 let (SD=12,0, rozptyl 18-69 let), 22 mMmu& 48 Zen.
Pacienti byli dobrovol& hospitalizovani v Psychiatrickém centru Praha ral@leni PCP
(tzv.otexeném) s hlavni (prvni) vstupni dg.depresivni famejpolarni deprese nebo
rekurentni depresivni porucha (F 32 a F33) podleNVIK. Pro stanoveni diagnézy jsme
vyuzili vysledky psychiatrického vySeini od atestovanych psychiatr

Inkluzivnimi kritérii byly: ochota spolupracovapii roénim follow-up, ochota vyplnit
pozadované dotaznikové metody a absolvovat stroNémy rozhovor, exkluzivnimi kritérii
byla historie alkoholismu nebo abusus drog v posldd 12 ndsicich ped hospitalizaci v
PCP, demence, aktualndhbtenstvi, laboratorni potvrzeni abnormit Stitnézy] zavazné
somatické onemoeni, jehoz dsledkem niZe byt rozvoj deprese, a mentélni retardace.
Pacienti podepsali informovany souhlas a studia Bghvalena Etickou komisi Psychiatrické
lé¢ebny Bohnice a Psychiatrického centra Praha.

Pro porovnani &kterych parametr dotazniku TCI - konkréthzmen ve Vyhybani se
poSkozenia Sebéizeniv prabéhu 3 néteni (viz Vysledky) a s neklinickou populaci jsme

pouZzili srovnavaci skupinu. Kritéria pro fageni byla nefitomnost psychologické nebo
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psychiatrické 18by nebo hospitalizace a souhlas¢asii na vyzkumu. Vybirali jsme osoby
z bkéZné, neklinické populace, pozadavkem byla fftepinost psychiatrické pé kihem

Zivota. Osoby ve srovnavaci skupimely pramérny vk 36,8 (SD=11,7). Soubor obsahoval
21 muz a 31 Zen. ¥kovy rozdil mezi souborem paciéna srovnavacim souborem byl

statisticky vyznamny (p=0,03).

5.3 Metodika

Soubor 70 hospitalizovanych psychiatrickych padientliagn6zou depresivni epizoda
nebo rekurentni depresivni porucha byl viget strukturovanym rozhovorem IPDE a
dotaznikem temperamentu a charakteru (TCIl) do @ abh pa&atku pobytu na otéeném
odctleni Psychiatrického centra Praha.clkti pacient jsme TCI administrovali podruhé,
v poslednich 3 dnech pobytu & péni katamnéze.

Béhem hospitalizace jsme s pacienty provsttilkturovany rozhovor pro poruchy
osobnosti (IPDE) PoloZzky IPDE pro MKN-10 (celkem 67 poloZekeformulovana kritéria
pro diagnostiku specifickych poruch osobnosti polliKN-10) jsme hodnotili na zaklad
obsahu vypo¥di nebo pozorovani pacienta éwa body (patologie), jednim bodem
(ptitomnost problému v akcentované po&obebo nula body (psychopatologie schazi nebo je
chovéani v norr). Chovani, naplujici kritérium musi byt itomno minimalg 5 let. IPDE
bylo sejmuto bez znalosti vysledksobnostnich dotaznikovych metod (které byly odelyi
souk¥zre s IPDE), ale se znalosti chorobopisu nebo delpesienti. Rozhovor byl proveden
obvykle kEhem jednoho sezeni,ékdy s geruSenim vyZzadovaném celkovou délkou
rozhovoru. Délka rozhovoru se pohybovala od 45 86 ininut. Vypdty jednotlivych
dimenzionalnich skarbyly provedeny podle manuélu k IPDE (Loranger, 99%Konkrétré
byl zjistovan dimenziondlni skér pro paranoidni, schizoidiigsocialni, emin¢ nestabilni

(impulzivni a hranini typ), histrionskou, anankastickou, anxiézni (uydvou) a zavislou



104

poruchu osobnosti. Detailni @gob skoérovani IPDE je uveden v manualu (Lorang@891
Preiss et al., v tisku). Moznou varianci jednottiftydimenzionalnich skdrukazuje tab.17.
Pacienti byly vySeéeni IPDE autoryceské verze manudlu (Preiss, Rothanzlova a Kramska,
2006). Vzhledem absenci mozného tréninku v mejsighe pro zacvik vyuzili videonahravky
pacienti s naslednym rozborem skorovani.

Jako dalSi metodu jsme poudllioningeriv dotaznik temperamentu a charakteru
(Temperament and Character Inventory, TCI; Cloninge994). Pouzili jsme feklad
Kozeného et al. (1989) s jazykovou Upravou dvowZeH. Test jsme administrovali pomoci
pocitatového programu, kde se pokusné @sola monitoru objevuji postupnjednotlivé
polozky, ke kterym se vyjddje pomoci pikazi plati/neplati. Administrace trv&iplizné 25
minut. Klinické moZznosti a ¢které zkuSenosti se zdravou populaci jsme popsaliném
misg€ (Preiss, 2000; Preiss et al., 2000). Dotaznik za@dpacieni autor této prace nebo
studenti psychologie.

Pro stanoveni miry depresivni symptomatologie jpm&ili posuzovaci Skalu deprese
MADRS (Monomery a Asberg, 1979), kterou adminisaiowSetujici |éka pacienta
s neznalosti vysledkvySeteni IPDE a TCI na g@tku a konci hospitalizace.

Ne vSichni pacienti absolvovali vSechny vyzkumné tadg. P&et osob p
opakovaném vySgni TCI klesal, fi prvnim méteni na pdatku hospitalizace bylo vy§eno
TCI 70 osob fi druhém ngfeni 62 osob, ifp tietim 35 osob. IPDE bylo vy§eno 69 osob.
Prvni i druhé vyséeni TCI nElo spol&né 54 osob, druhé ieti 27 osob. TCI a IPDE bylo
provedeno spote¢ u 67 osob.

Vysledky souboru (korelace mezi IPDE a TCI) uvaglimezi prvnim vySéeni TCI,
tji. na pa&éatku hospitalizace.

Pro statistické zpracovani jsme pouzili hrubé skdrlavnich dimenzi TCI,

dimenzionalni skory IPDE a wipact korelaci Pearsonova koréfdho koeficientu.
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Tab.17

Mozné rozpti dimenzionalnich skdru jednotlivych poruch osobnosti.

Paranoidni| Schizoidni| Dissocialnif Emoéné | Emoéné | Histrionska |Anankasticka| Anxiézni |Zavisla
nestabilni, | nestabilni, (Vyhybava)
impulzivni | hraniéni

typ typ
14 18 12 10 20 12 16 12 12
13 17 11 9 19 11 15 11 1]
12 16 10 8 18 10 14 10 1(
11 15 9 7 17 9 13 9 9
10 14 8 6 16 8 12 8 8
9 13 7 5 15 7 11 7 7
8 12 6 4 14 6 10 6 6
7 11 5 3 13 5 9 5 5
6 10 4 2 12 4 8 4 4
5 9 3 1 11 3 7 3 3
4 8 2 0 10 2 6 2 2
3 7 1 9 1 5 1 1
2 6 0 8 0 4 0 0
1 5 7 3
0 4 6 2
3 5 1
2 4 0
1 3
0 2
1
0

5.4 Vysledky

Vysledky posuzovaci Skadly MADRS ukazuji na snizeaikové miry depresivni
symptomatologie o vice nez 50% (p<0,001) na kowsplializace (Tab.18). Je mozné tedy
tvrdit, Ze u souboru jako celku doSlo z psychormoké&no hlediska k odpédi na I&€bu.

Z tabulky 18 je také patrné, Ze nejniZSi mira deipré symptomatologie byla na §atku

hospitalizace 16, na konci hospitalizace klesalaza@.
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Tab.18

Vysledek posuzovaci Skaly deprese MADRS natkal a konci hospitalizace

MADRS M Minimum| Maximum| Sm. odch.
MADRS-zasatek 27,3 16 37 54
MADRS-konec 12,2 0 30 7,5

Celkovy dimenzionalni skor IPDE, zastupujici glethdmiru (sumu) osobnostni
psychopatologie, jsme korelovali s dimenzemi TGirgniho vySeteni (tab.19). V souladu
s predpoklady C.R.Cloningera (1994) jsme zjistili zapbkorelace se dmi charakterovymi
dimenzemi -Sebé&izenim(p<001), sOchotou spolupracovatSak statisticky nesignifikan&n
(p<0,110). Krom¢ toho jsme zjistili dalSi vyznamné vztahy — poazifivsVyhybanim se
poskozeni(s rostoucim skérem roste osobnostni psychopatmlqu0,002). Deskriptivni
statistiku pro jednotlivé dimenziondlni skory pogleruch osobnosti ukazuje tab.20. Jak je
z tabulky Zetelné, pimérné hodnoty jednotlivych dimenziondlnich skéjsou nizké.
Celkovy dimenzionalni skor jefetelre vy3Si nez u &né populace (tab.21, p<0.001).

Zatimco pamerny skoér pacierit byl 12,6, pimérny skor pacierit byl pouze 3,7.

Tab.19

Korelace TCI (prvni @eni na pdatku hospitalizace) a celkového dimenzionalnihawskd
IPDE (twin¢ jsou vytiSény vysledky na p<0,05).

TClI DIMENZE-CELKEM
VYHLEDAVANI NOVEHO 0,18
VYHYBANI SE POSKOZENI 0,38
ZAVISLOST NA ODMENE -0,09
PERSISTENCE 0,07
SEBERIZENI -0,50
SPOLUPRACE -0,21
SEBERESAZENI 0,20
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Tab.20
Deskriptivni statistika jednotlivych dimenzionalhiskoi IPDE
IPDE N M Minimum Maximum Sm. odch.
PARANOIDNI-D 67 1,0 0 5 1,4
SCHIZOIDNI-D 67 1,3 0 13 2,2
DISSOCIALNI-D 67 0,5 0 7 1,3
IMPULZIVNI-D 67 0,9 0 8 1,6
HRANICNI-D 67 2,3 0 11 2,8
HISTRIONSKA-D 67 0,9 0 6 1,5
ANANKASTICKA-D 67 2,9 0 13 2,9
ANXIOZNI-D 67 1,9 0 10 2,5
ZAVISLA-D 67 1,2 0 7 1,8
DIMENZE IPDE-
CELKEM 67 12,6 0 48 9,9
Tab.21

Celkovy dimenzionalni skor IPDE u paci@s depresivni poruchou a srovnavaciho souboru.

IPDE N M Minimum |Maximum | Sm. odch.
DIMENZE- pacienti 69 12,6 0 48 9,9
DIMENZE - srovnavaci souboy %2 3,7 0 14 3,8

Korelace dimenzionalnich skibs temperamentovymi dimenzemi TCI ukazuje tab. 22

a s charakterovymi tab. 23. VSechny dimenzionakdirys krome schizoidni p.o. (r=0,11)

koreluji zapor se Sebeéizenim a vSechny krogh hrantni a histrionské p.o. ©chotou

spolupracovat coz podporuje Uvahu autora TCl o sgakm ,korovém* zakladu vSech

poruch osobnosti, projevujici se nizkou mirou iraeg osobnosti a schopnosti vztahovat se a

spolupracovat s druhymi lidmi. Z celkem 18 korelaoézi IPDE aSebéizenim/Ochotou

spolupracovat jich bylo 5 statisticky vyznamnych. Kramtéchto vztali, schizoidni

psychopatologie koreluje pozitigns Vyhybanim se poskozeainegativl se Zavislosti na

odne¥ne, coz odpovida uzkostnym obavam hospitalizovanytignti se schizoidni poruchou

osobnosti a malou mozZnosti terapeutického posiiovgocialnich interakci.Emoéné

nestabilni (impulzivni) psychopatologie koreluje \&/hledavanim novéhacoZz odpovida
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extremnich hodnotam této dimenze, které byva haslmgako impulzivita a netolerance
k monotonii. Emoéné nestabilni (hraniéni) psychopatologie koreluje podabnjako
impulzivni typ sVyhledavanim novéhoJak impulzivni, tak hra&ni typ koreluji se
Sebepesazenim, tj.¢im vice psychopatologie, tim vySSebepesazeni Vysokd mira
Sebepesazenipti nizkych hodnotach ostatnich charakterovych dimenkZe ukazovat na
vySSi riziko psychotickych stév(Cloninger et al., 2004)Histrionska psychopatologie
nejvice koreluje ¥yhledavanim novéh@oz odpovida péeke trvalého vyhledani vzruseni.
Dale koreluje s nizkoZavislosti na odéné. Dimenzionalni skér IPDE koreluje pozitin
také seSebepesazenimcoz nmize dopovidat dramatizaci a zvySené sugestibtithto
jedinai. Podobs i anxiézni psychopatologie koreluje\syhybanim se poskozemhegativiy
také seZavislosti na odéne, coZz by mohlo vysitlovat Uzkostd submisivni a neasertivni
chovéni, které s&asto projevuje { hospitalizaci.

Tab.22

Korelace mezi dimenzionalnimi skéry jednotlivychrpch osobnosti (D=dimenzionalni) a

temperamentovymi dimenzemi TCI (prvni vy&eti na poatku hospitalizace) u souboru
pacienti s depresivni poruchou (N=59¢h¢ vytiStené vysledky jsou na hladip<0,05)

VYHLEDAVANI | VYHYBANI | ZAVISLOST |PERSISTENCH
NOVEHO _SE | NA ODMENE
POSKOZENI
PARANOIDNI-D 0,02 0,12 0,01 -0,03
SCHIZOIDNI-D -0,07 0,33 -0,40 0,15
DISSOCIALNI-D 0,24 -0,07 -0,07 -0,02
IMPULZIVNI-D 0,31 0,06 -0,02 0,14
HRANICNI-D 0,50 0,18 0,00 -0,07
HISTRIONSKA-D 0,31 0,03 0,26 0,20
ANANKASTICKA-D -0,17 0,25 -0,10 0,24
ANXIOZNI-D -0,09 0,48 -0,10 -0,10
ZAVISLA-D 0,05 0,21 0,17 -0,14
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Tab.23

Korelace mezi dimenzionalnimi skéry jednotlivychrpch osobnosti (D=dimenzionalni) a
charakterovymi dimenzemi TCI (prvni vyBeti na poatku hospitalizace) u souboru (N=59;
tucné vytistené vysledky jsou na hladinp<0,05)

SEBRRIZENI SPOLUPRACE SEBERESAZENI

PARANOIDNI-D -0,14 -0,35 0,02

SCHIZOIDNI-D 0,11 -0,17 -0,04

DISSOCIALNI-D -0,14 -0,25 0,19
IMPULZIVNI-D -0,24 -0,20 0,20
HRANICNI-D -0,46 0,23 0,27
HISTRIONSKA-D -0,48 0,04 0,33
ANANKASTICKA-D -0,20 -0,21 0,04
ANXIOZNI-D -0,53 -0,20 0,04
ZAVISLA-D -0,52 -0,15 0,05

B¢hem hospitalizace doslo ke statisticky vyznamnénigesniVyhybani se poskozeni
(p=0,001, tab.24 a graf.1). Dimenze se na koncpitalizace snizila v fiméru o 3,6 bodu.
K menSimu narstu doslo v obdobi od konce hospitalizace azckir&atamnéze (0,9). Jak je
vSak z grafu patrné, ifes tento pokles je hlading/hybani se poskozenjrazre vyssi nez je
pramérna hladina srovnavaciho souborietPvavani vysokych skdrVyhybani se poskozeni
je patrné z percentilovych skgruvedenych v tab.25. Oproti no¢nsou hodnoty pacietit

podstati vysSi @i vSech tech nétenich (viz graf 1).

Tab.24

Vysledky Vyhybani se poSkozegiA) pii prvni az tetim vySeteni a ve srovnavacim
souboru.

Vyhybani se N M Minimum | Maximum Sm. odch.
poskozeni
HA-1 70 25,3 7 35,0 6,3
HA-2 62 21,7 3 33,0 6,5
HA-3 35 22,6 8 35,0 6,6
Srovnavac 52 12,1 1 23 6,0
soubor

*(N=52)
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Graf 1

Grafické znazoréni zmen ve Vyhybani se poSkozebéhem ti méreni a ve srovnavacim
souboru.
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Tab.25

Praimérné percentilové skéryyhybani se poskozeguii trech vySatenich.

Vyhybani se poskozeni | N M Minimum | Maximum Sm. odch.
Vyhybani se poskozeni - 1 70 90 20 99 16
Vyhybani se poskozeni - 2 g2 82 7 99 20
Vyhybani se poskozeni - 3 35 84 20 99 19

Behem hospitalizace doSlo ke statisticky vyznamnémiseni Sebéizeni (p<0,001,
tab.26, graf 2). Dimenze se na konci hospitalizaggila v paméru o 4,5 bodu. Po i
katamnéze doSlo k dalSimu navySeni skéru (1,5 bodkifeme usuzovat, Ze depresivni
onemocgni a stav paciefitv pribéhu hospitalizace ovliwje vyznams tuto dimenzi a Ze
v akutnim stavu nefizeme Sebéizenivalidné mefit. Oproti norng jsou hodnoty pacietit
podstatd niZzSi na poatku I&by, na drovni 21. percentilu, hodnotyi glruhém ndteni

(37.percentil) a f ro¢ni katamnéze (42.percentil) jsou jiz n@rdosti blizké (tab.27).
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Interkorelace dimenzi TCIl ukazuje tab.28. Neg#in korelaci byl negativni vztah
mezi Sebéizenima Vyhybanim se poskozef0,44). Tab. 29 ukazuje deskriptivni statistiku
TCI pro vSechnarit méieni.

Tab.26

Vysledky Sebeéizeni(SD) @i prvni az tetim vySeteni a ve srovnavaci skugin

Sebgizeni N platnych M Minimum | Maximum Sm. Odch.
SD-1 70 23,0 11 39 6,4
SD-2 62 27,5 10 43 7.4
SD-3 35 28,9 16 42 6,4
Srovnavaci soubolf52 30,3 15 41 6,8
Graf. 2
Grafické znazoréni zmen v Sebéizenibéhem ti méteni a ve srovnavacim souboru.
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Tab.27
Pramérné percentilové skory 8ebéizenipri trech vySatenich.

Sebe¢izeni N M Minimum| Maximum Sm. odch.
Sebgizeni-1 70 21 1 85 21
Sebgizeni-2 62 37 1 94 27
Sebgizeni-3 35 42 2 93 26
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Tab.28

Korelace dimenzi TClipprvnim vySeiteni (ti&né vytisSené vysledky jsou na hladinp<0,05)
NS HA |RD P SD CO | ST

VYHLEDAVANI NOVEHO

(NS) 1| -0,1| 0,21] -0,09] -0,32| 0,21 0,24

VYHYBANI SE POSKOZENI

(HA) -0,1 1| -0,15| -0,13| -0,44| -0,2| -0,05|

ZAVISLOST NA ODMENE

(RD) 0,21| -0,15 1| 0,03 -0,13| 0,39| 0,12

PERSISTENCE (P) -0,09-0,13| 0,03 1| 0,03 0,02 0,07

SEBRRIZENI (SD) -0,32| -0,44| -0,13| 0,03 1| 0,1 -0,15

SPOLUPRACE (CO) 0,21 -0,2| 0,39 0,02 0,1 1| 0,13

SEBERESAZENI (ST) 0,24| -0,05| 0,12 0,07 -0,15/ 0,13 1

Tab.29

Pramérné hodnoty, maxima a minima, standardni odchylkéaunich dimenzi TCI v prvnim,

druhém a ietim n&feni.

Méreni N M Minimum | Maximum Sm. odch.
VYHLEDAVANI NOVEHO | 1.méfeni| 70| 16,6 6 26 5,2
VYHYBANI SE
POéKOZENi 70 25,3 7 35 6,3
ZAVISLOST NA ODMENE 70| 164 6 23 3,9
SEBERRIZENI 70| 23,0 11 39 6,4
SPOLUPRACE 70| 323 19 40 4,9
SEBERESAZENI 70| 137 27 6,0
PERSISTENCE 70 46 8 1,9
VYHLEDAVANIi NOVEHO | 2.méfeni| 62| 17,3 29 6,0
VYHYBANI SE
POSKOZENi 62 21,7 3 33 6,5
ZAVISLOST NA ODMENE 62| 16,1 6 24 4,3
SEBRRIZENI 62| 27,5 10 43 7.4
SPOLUPRACE 62| 325 18 41 5,2
SEBERESAZENI 62| 13,3 28 6,7
PERSISTENCE 62 4,7 8 1,9
VYHLEDAVANI NOVEHO | 3.méfeni| 35| 17,4 27 4,8
VYHYBANI SE
POéKOZENi 35 22,6 8 35 6,6
ZAVISLOST NA ODMENE 35| 16,2 9 22 3,5
SEBRRIZENI 35| 28,9 16 42 6,4
SPOLUPRACE 35| 321 17 38 5,6
SEBERESAZENI 35| 134 26 6,3
PERSISTENCE 35 43 7 1,8
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5.5 Diskuse

5.5.1Soubor

Zakladni soubor pacieints unipolarni depresivni poruchou obsahoval 70 oBoltet
osob se zmenSilipdruhém a fi tretim vySeteni pomoci TCI. Proporce mivzen giblizné
odpovida frekvenci depresivni poruchy v populadg koyva pevaha Zen, ifiblizn¢ 2/3.
Depresivni porucha byla diagnostikovana podle MKN-ba p@éatku hospitalizace
psychiatrem, ktery neghznalosti o vysledcich IPDE a TCI. Stabilita diagg vcase vSak
sledovana nebyla. Je mozné, Z&sti pacient bychom po peSeteni zjistili v pibéhu ¢asu i
jinou diagndzu, nez je depresivni porucha. V kkBigpraxi nebyva snadnehem akutniho
stavu zjistit podil osobnostni psychopatologiepjgsou dlouhodob negeSené vnini/vrgjsi
konflikty aj. Podil ,osobnosti“ se &Sinou zjifuje az v pibéhu hospitalizace, kde se
uplatiuje metoda sjednocovani vSech dostupnych infornfeiLEAD, tj.souhrn vSech
informaci o sledované osgb VylepSenim studie by tedy jésbylo znovuzvazeni diagnozy
na konci hospitalizace. Pro diagnostické zhodnogané pouzili pouze standardni kritéria
podle MKN-10, pro vyzkumné studie je vSak i moznssukturovanych rozhovor(nag.
IPDE nebo SCID), které diagn6zu stanovi rigogfiziv ékovy rozdil mezi souborem paciént
a srovnavacim souborem byl statisticky vyznamny0(p3). Pro naSecely to nebylo na
piekazku — nasSim cilem bylo orietitd srovnani s gkterymi vysledky souboru pacidéntne
kontrolni skupiny vyrovnané podle demografickychgmaeti, jako je &k, pohlavi, vzdlani
¢i misto bydlis¢. U osobnostni psychopatologie se podle definiceNVIK predpoklada
pocatek v adolescenci ¢hdy i v détstvi, jako nap u dissocialni poruchy osobnosti) a
pietrvavani po #sSinu ontogeneze (stabilita ¢ase), proto rozdil 5 let mezi soubory
nepovazujeme za nijak zavazny a vzhledem k nadmdréén omezuijici.

Otazkou také je, zda pro naSe zZ&nje pouzity soubor nejvhodj$i. Svrakicovy

prace obsahuji soubory psychiatrickych padigntiznymi diagnézami. Pokud pro &teni



114

osobnosti psychopatologie pouzijeme strukturovaogheovor, patréd bychom u #iznych
psychiatrickych soubdrnasli zvySenou hladinu osobnostni psychopatoldgi&ud bychom
pro potvrzeni vztalhmezi IPDE a TCI pouzili soubor nepsychiatrickyskali bychom velmi
pravdépodobré nizké hodnoty (a nizkou varianci) osobnostni pepeltologie, které by
problematizovali korekni vztahy s TCI. Pouziti souboru pacients depresivni

epizodou/rekurentni depresivni poruchou je tedyigenou z moznych variant.

5.5.2Metodika

NaSi studii je moZno pokladat za naturalistickourobphajici v pirozenych
podminkach psychiatrické kliniky. VSechna provedenydetovani probihala v pracovnich
dnech, viiznou denni dobu a zaiznych podminek standardnosti vygei (v Fipac
dotaznikovych metod se kr@mautora této prace na administraci podilely takélestti
psychologie). Rozdily v ptech vySatnych osob jsou proto dané timto typem Klinické
studie.

Béhem hospitalizace jsme administrovali IPDE. Nppd této metody (relatiw)
nezalezi na obdobi vy$ehi them hospitalizace, nethgacientovi zdraziujeme instrukci,
ve které se snazime, aby svoji vypdvprizpasobil wtSiné Zivota. Strukturovany rozhovor
IPDE je také pokladan za stabilncase na zakladstudii autora metody, A.W.Lorangera.
Tento edpoklad mize mit sva omezeni — nemame gomi o studii, kterd by zkoumala,
zda u IPDE doché&zi ke zméam ve vypowdi v obdobi &¢Zké deprese napoproti remisi
nemoci u jednoho pacienta. NaSe zkuSenosti ukapife na stabilitu vysledk Nag.
pacientka s entmé-nestabilni poruchou osobnosti, kterd byla modyeoema@né nestabilni
poruchu osobnosti vy§eha 2x s odstupem &sice, mdla diagnosticky shodny vysledek,
piestoZze byla vyS&na d¢ma examinatory. To je ale prozatim jedina zkuSenost

s opakovanim IPDE, navic tato pacientka nebylab& dgSeteni v depresivnim stavu. Tato
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pacientka navic nebyla s&asti zkoumaného souboru. VylepSenim nasi studibylay také
vétSi kontrola ziskanych dat pomoci IPDE - ihapideozaznamemgi  nezavislym
hodnocenim vysledkdvema examinatory. Podobného nazoru je i autougky, Loranger:
.Pacienti v dysforickém stavu mohou mit selektiwdpominky nebo naruSené vnimani.
Mohou také zamrnit osobnostni rysy zaifnaky jiného duSevniho onemeon Existuji
dukazy ze dvou studii (Loranger a Lenzenweger etl1&91; Loranger a Lenzenweger ,
1995), Ze rozhovor IPDE je odolnyidr mirnym az stednim zm¢ndm g anxidznich nebo
depresivnich poruchach. To znamend, Ze paciéaerhyt pomoci IPDE validnvySeten na
poruchy osobnostidmem akutniho stavu. Na totaldZité téma by v3ak byly p@ba dalSi
studie. Je-li to mozné ¢hteti vyzkumnici si mohou i@t odlozit vySateni, dokud giznaky

zakladniho dusevniho onemean neustoupi®.

Preklad IPDE z angttiny (Loranger AW. IPDE. International PersonalDysorder
Examination. DSM-IV and ICD-10 Interviews. Psychgittal Assessment Resources, 1999)
byl opakovag kontrolovan a opravovan (ke &pému pekladu zéeStiny do angttiny ale
nedoslo). V piibéhu prvnich dvou letied gipravou manualu pro Psychodiagnostiku ziskali
autdi ¢eského pevodu (Preiss, Rothanzlova a Kramska, 2006) klénizkuSenosti u desitek
pacienti, predevSim na otéeném oddleni Psychiatrického centra Praha, kde byly vysfedk
IPDE integrovany do psychologickych ndlea dale u &né populace (S@a Novakova).

Z porovnani klinické a &né populace vznikla dalSi prace (Novakova, 20K4ya navazala
na divéjsi zkuSenosti (Novakova, 2003). ZkuSenosti s amicse promitly dale (Simova et
al., 2004). Na zakladtéchto zkuSenosti jsme &i s vycvikovym kurzem IPDE géadanym
IPVZ v Praze. IPDE je metodaq@evSim pro psychiatry a klinické psychology. Jé&ené
tém, ktai si preji své vySdaeni maximald prizpusobit pozadavikm zakladniho standardu —

mezinarodni klasifikaci nemoci.réstoze format rozhovoru klade naroky na standatgnos
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piinasifadu vedlejSich cennych informaci, které mohou I#tetné pro ty, kté& shodu a

rutinu @i klinickém vysSetovani filis nemiluji.

IPDE nebylo navrzeno tak, aby mapovalo celou obtesstbnosti. Jehocélem je
identifikovat takové zvlastnosti a chovani, ktes@y relevantni ke zji&i kritérii poruch
osobnosti v klasifikenim systému DSM-IV a MKN-10. IPDE z&mé zanedbava mnoho
neutralnich, pozitivnich a adaptivnich zvlastnogtiotoZze jsou irelevantni ke zjgvani
poruch osobnosti. Prévpii rutinnim provadni IPDE vramci této studie jsme si
uvédomovali, Zetada zajimavychii kladnych rys je zanérné zanedbavana. IPDE také
nepokryva jiné dusevni poruchy, protoZze na jejicdgdostiku existuji jiné nastroje. Tyto
nastroje je vhodné pouzitgrl administrovanim IPDE, aby poskytly examinatotdiiické a
historické informace, coz e zvysit reliabilitu a validitu dotazovani, sondov a skérovani.
KdyZ nejsou k dispozici zakladni informace o patgnz jinych zdroji, miZe je examinator
ziskat od pacienta na&ku rozhovoru IPDE. Podle skdrovaciho seSitu IRBEtanovuje
definitivni, pravé&podobnd nebo negativni diagnéza kazdé poruchynostib Stejnym
zpisobem se stanovuje ¢Et diagnostickych kritérii a specificky dimenziomidskor u kazdé
poruchy u vSech pacientbez ohledu na to, zda naplnili kritéria pro pénucTyto informace

dopliuji samotnou kategorialni diagnozu.

Z&kladem validnich vysledkIPDE je, jako u ¥tSiny psychologickych metod, dobra
spoluprace mezi examinatorem a pacientem. NaSiemkss byla pedevSim kvalitni
kooperace s pacienty, ¥kterych gipadech jsme ale si ale kvalitou ziskanych inforimac
nebyli zcela jisti. Navic postoj paciénse stedni az ¢Zkou depresivni poruchoutie byt

pesimisticky i k jinak pozitivéh hodnocené minulosti, takZze pohled na phd® udalosti je
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aktualre negresny a ovliviny poruchou samotnou. S negativni distorzi reafigjici navic

vliv na vysledky IPDE, jsme se vSak setkavali miaimn.

V piipact dotazniku temperamentu a charakteru (TCIl) jsme &eBninistrovali
pomoci pditace, takze vliv examinatora na vysledek testu byatrehé minimalizovan.
Presto byl examinator po dobu administradgétgmen a bylo mozno mu klast dapjici
otdzky (nap. r¢kteri pacienti neznali vyznam slova ,sentimentélni“tak je mozné nalézt
nékolik omezeni —fada poloZzek TCI je po#n¢ dlouhych a jejich souhlas/nesouhlés
ano/ne neni mozné bezéitého mysSlenkového Usili, coZztude byt omezujici pro pacienty
s €Zkou depresivni poruchou. Navic dvojité zapory eutiestu, C.R.Cloningera (které se
Oproti IPDE, kde instrukce v fibéhu testu opakovannabada k odpovidani vzhledem
k delSimucasovému Useku (,Budu Vam davat otazky, které sajityktSiny Vaseho Zivota.
Zajimam se o to, co je pro VAS cely Zivot typick@jen pro sotasnost. Pokud jste se
zmenil/a a rekteré odpowdi plati jen procast Vaseho Zivota, &ité mi feknste”), je podobné
instrukce u TCI pouze na géatku testu. U dlouhé dotaznikové metody (TCl ma RdidzZek)
se nuZe snadno stat, Ze vihu paitacové administrace pacient navedni instrukci
zapomene — v praxi se to takésto stava, coZ lze rozpoznat podle otazek, ktaoéepti

examinatorovi v pibéhu vyphovani kladou.

V této praci také podrolsji nedokumentujeme stav paciénpii rocni katamnéze.
Data, které jsme & o pacientech po kmi katamnéze, nejsou do&tgici k podrobgjSimu
popisu remise. Rmi katamnéza slouZila v této praci pouze k demaostzneén TCI

v prab¢hu casu.
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5.5.3Posouzeni pomoci MADRS

Posouzeni depresivni poruchy pomoci posuzovaciy SKBADRS je standardem
v klinické psychiatrii. V nasi studii hodnotili paoty oSetujici |ekdi, ktefi nentli znalosti o
vysledcich IPDE a TCI. Vice nez 50% sniZzeni depnéssymptomatologie (tab.18), ktere
jsme zjistili, swd¢i tedy o odpovdi na I&bu, ne vSak o remisi. Remise je bdzpakové
obdobi po zak&eni depresivni epizody, které trva nejéhtydny. Je to také obdobi, kdy
pacient nespje plre kritéria pro depresivni epizodu, ale stale jsoe mkteré vyznané
symptomy (tj.parcialni remise) nebo pacient n&gel jen minimum symptotn (nag.2 a
mére) po dobu 6 résial (tzv.plnéd remise). Jinde se remise hodnoti (WdHgiedler et al.,
2004) jako obdobi nejmér8 mesior béhem kterého pacient nebere antidepresiva a u kteryc
je hodnota MADRS menSi nez 6 (tj. v pasmu normynpaRizdrava je obdobi nejm&s po
sol® jdoucich mdsicl s ne vice nez dwmi symptomy. Relaps je takovy névrat symptom
ktery opt naphuje kritéria pro depresivni poruchu v obdobi remiske ged Uzdravou.
Rekurence (opakovani) je nova epizoda depresivnicpy, kterd zéala po obdobi Uplné
Gzdravy. Psychometricky je remise definovana jako% redukce v depresivni Skale, nebo
ve Stupnici Montgomeryho a Asbergové pro posuzodéprese (MADRS) dosaZzenim nién
nez 12 bod ¢i v Hamiltonow Skale (HAMD) dosaZzenim mémez 8 bod. Je tedy patrné, ze
u naSich paciefitSlo pouze o odp@d’ na I&bu, ktera nemusi s zdravou souviset. V této
souvislosti je zajimavé mirné navySeni sk¥ithybani se poSkozemiezi druhym aretim
vySetenim, &koliv bychom s rénim odstupem &ekavali spiSe dalSi sniZzeni skoru (pacienti
jsou jiz ve svych domovech, ne v nemocniciciiSma z nich pracovala). | kdyz cely soubor
zaznamenal z#ému - tj. odpo¥dél na |&bu — jde o celkové p@mérné hodnoty.
Metodologicky vyhod#jSi by mohlo byt rozélit soubor na respondéry/non-respondéry podle
vysledki MADRS a porovnat oba podsoubory. Magorruble et al. (2002) zjistil rozdily

respondér a non-respondér U jeho souboru pacienbez odpovdi na I&bu se neobjevily
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zmeny ve skorech TCI, u pacignpozitivré reagujici na l&u se zminy objevily — snizenim

Vyhybani se poskozerivySenimOchoty spolupracova Sebéizenim

5.5.4Celkovy dimenzionalni skoér

RozpEti nangtenych dimenzionalnich skior IPDE je pomdrné vysoké. Nap
schizoidni porucha osobnostia#e nabyvat skoru 0-18, hr&ni typ em@né nestabilni
poruchy 0-20 (tab.17). Ziskanéipiérné dimenzionalni skéry IPDE jsou vSak pong nizké
(tab.19) a ne@sahuji 3 body — nejvysSigmeérny skor byl u anankastické poruchy osobnosti
(2,9). OvSem maximalni hodnoty jiz tak nizké nejsoay¥. u schizoidni poruchy osobnosti je
max. skor 13, stefnjako u anankastické. Zadna z hodnot nedosahla yohZzmaxim.
Maximalni skér vSech dimenzi IPDE (tab.20) je 48i¢gmz opravdovy skoér se ibe
pohybovat v pAsmu 0-134. Opatritedy nmiZzeme hodnotit celkovou hladinu osobnostni
psychopatologie jako spiSe nizSi. Oproti srovnaaacsouboru (tab.21) je ale osobnostni
psychopatologie statisticky vyznammyssi, coz je &éekavany vysledek a bylo by pro nase

data varovné, pokud by tomu tak nebylo.

Celkovy dimenzionalni skoér IPDE pokladame regjlepSi mozné vyjadteni celkové
osobnostni psychopatologie.Domnivdme se, Ze psychometricky v&mné Kklinické
psychologii neni lepSi izolovand metoda k podobnémikazu. Projektivni metody maji
malou ,ekologickou® validitu, dotaznikové metodyois ili§ ovlivnény subjektivnimi
postoji, pozorovaniiflis aktualnim stavem. Dimenzionalni skor v IPDBmaije informace o
vyraznych normalnich rysech, které jsou pod prahemiadovanym k diagnostikovani
specifické poruchy osobnosti. Vysledky studii aatoranuélu, A.W.Lorangera, demonstruji
priznivy vliv na reliabilitu IPDE p uzivani Dimenzionalniho skéru nebocpo naplrénych

kritérii navic k tradini klinické metod kategorialni diagn6zy. Opakovafsme néli dobry
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ohlas na diagnostické z&y pomoci IPDE a to i po prehlé hospitalizaci, které umbdvala

dlouhodobé sledovani pacienta.

5.5.5Korelace dimenzionalnich skéit TCl a IPDE

V Tab.22 uvadime korelace mezi dimenzionalnimi gkgednotlivych poruch
osobnosti a temperamentovymi dimenzemi TCI u saupecient s depresivni poruchou.

Zjistili jsme, Ze osobnostni psychopatologiegirema celkovym dimenzionalnim
skorem strukturovaného rozhovoru IPDE se zapumiahuje k mie Sebgzeni, charakterové
dimenzi TCI. Tento vysledek podporuje Cloningerg¥adstavu o spojeni mezi osobnostni
psychopatologii a Urovni Seffeeni. Dale jsme zjistili, Ze podobny vztah plaké& pro
dimenzi Ochota spolupracovat, ale jiz bez stakiétgignifikace.

Témet vSechny sréry korelaci seSebéizenimodpovidaji naleim Svrakice et al.
(2002), ktery postupoval podahrale ne docela (misto IPDE je pouzit sebeposuid®aQ-
R). VétSina naSich korelaci je ale podstatizsi, coz fisuzujeme odliSnostem srovnavanych
metod (rozhovor versus sebeposouzeni, oproti Ssaekipraci z roku 2002, kde srovnava
sebeposouzeni versus sebeposouzeni$i Yodobnosti 1ze najit se starSi studii Svrakical.
(1993), kteéi pouzili pro srovnani s TCI strukturovany rozhowatidizovany pro DSM-I1I-R
(SIDP-R). \tSina korelaci ma& shodny 8ms naSim vyzkumem, vyjimkou je zavisla
osobnost, ve které se neshodujeme ani vérisrkorelaci, ani ve statistické vyznamnosti.
Srovnani méa dalsi slabiny — mirné odliSnosti fomwel kritérii pro poruchy osobnosti
vzhledem k odlisné klasifikace nemoci (DSM-11I-R \GD-10).

Rozdilnosti mezi klasifikacemi jsou dalSim probléme to jak rozdil mezi DSM-III-
R vs. DSM-1V, tak mezi DSM a ICD (MKN). DSM-III-R msahovala mj.poruchy jako je
Pasivig-agresivni, Sebebranici, Sadistickou (posledaivd&pendixu), DSM-IV mj. poruchy

jako je Pasivagresivnici Depresivni (v Apendixu). Oproti tomu obsah kiitépecifickych
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poruch osobnosti ICD-10 (MKN-10) je tému vSech poruch formulovan sice poddpale
s odliSnostmi, které nejsou zanedbatelné.

Potvrdili jsme Cloningalv a pozdji Svrakiciv predpoklad o zaporné korelaci
Sebéizenive spojitosti se vSemi dimenzemi poruch osobn@ab.23) pomoci zapornych
korelaci mezSebéizenima dimenzionalnimi skéry IPDE, s vyjimkou schizoignd. Pouze 4
z 9 korel&nich koeficient jsou statisticky vyznamné. Statisticky vyznamnéekaxce se tykaji
hranini, histrionské, anxiézni (vyhybava) a zavislé peymatologie. Korelace pro
paranoidni, schizoidni, dissocialni, impulzivnireaakastickou psychopatologiistavaji za
hranicemi signifikace. Ve srovnani se studiemi 8o jsou naSe koreaiai koeficienty nizsi
a jen ve 4 fipadech z 9 vyznamné — oproti tomu Svrakicova st(t93) zjistila vyznamné
vztahy kSebeizeni u vSech dimenziondlnich skorjeho no¥jSi prace (2002) kromn
schizoidni psychopatologie u vSech dimenzionalska.

Pokud porovnavame korelai koeficienty (tab.30, 31), Svrakicovy et al. (392002)
jsou jeho korelace sBebeéizenimvysSi. PodstathvySsi jsou u obou Svrakicovych studii
v pripact paranoidni poruchy osobnosti (-0,32 a -0,54 v&4)0a impulzivniho typu (-0,48 a -
0,67 vs. -0,24). Naopak, srovnatelné jsou u Krdho typu (-0,48 a -0,67 vs. -0,46),
histribnské poruchy osobnosti (-0,29 a -0,43 vgi8)) anxidézni poruchy osobnosti (-0,43 a -
0,64 vs. -0,53) a zavislé poruchy osobnosti (-@40,61 vs. -0,52). Protikladné jsou vysledky
u schizoidni poruchy osobnosti, kde je korelac&ebéizenimkladna, oproti Svrakicovym
srovnavaci tabulky také jasrvyplyva, Ze Kkorekni koeficienty jsou ve Svrakicovi praci
z roku 2002 asi 0 0,2 vySSi nez v jeho praci z rb883. Givodem budou tét jisté zmeny
v metodice. Pokud pouZijeme dotaznikovou metodu0ZP0 ziskame tédt vzdy vysSi

korelace nez pokud pouZzijeme strukturovany rozh¢v693).
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Tab.30
Sebegizeni — srovnani korelaci s dimenzion&lnméienou psychopatologii vtéto a
Svrakicovych studiich

SEBRRIZENI

NaSe studie | Svrakic et al., 1993 Svrakic et al., 2002
/strukturovany |  /strukturovany /sebeposouzeni/
rozhovor IPDE/| rozhovor SIDP-R/

PARANOIDNI-D -0,14 -0,32 -0,54
SCHIZOIDNI-D 0,11 -0,14 -0,36
DISSOCIALNI-D -0,14 -0,20 -0,46
IMPULZIVNI-D -0,24 -0,48* -0,67*
HRANICNI-D -0,46 -0,48 -0,67
HISTRIONSKA-D -0,48 -0,29 -0,43
ANANKASTICKA-D -0,20 -0,26 -0,62
ANXIOZNI-D -0,53 -0,43 -0,64
ZAVISLA-D -0,52 -0,40 -0,61

* DSM-IV nerozeznava impulzivni a hrami typ

Pokud porovnavame korelace druhé Cloningerovy dmae@choty spolupracovat
ktera by také rla negativi korelovat s osobnostni psychopatologii,tzjjéme v nasi studii
zaporné vztahy s dimenzionalnimi skory IPDE (tapl@bne hranini a histrionské poruchy
osobnosti. Ve &Sin¢ pripadi jsou naSe korelace niz8ishodné se Svrakicovou studii z roku
1993. Kladna korelac®choty spolupracovat hranini psychopatologii (r=0,23) je zahadou.
Snad by mozZnym vystlenim mohlo byt, Ze na odni pro I€bu poruch nélad
Psychiatrického centra Praha jsaevy@zré soustedini pacienti se znamou ochotou k &g,
tedy i pravdpodobr s vySSi schopnosti spoluprace, coz by &l&Smevysetlovalo zaporné
korelace u dalSich osobnostnich poruchétQpuzeme pozorovat vysSi hladiny korelaci,
pokud je pouZzita dotaznikova vs. (jina) dotaznikmeioda oproti strukturovany rozhovor vs.
dotaznikovAd metoda. Korelace je ale pouze v jednaiipad statisticky vyznamna

(paranoidni psychopatologie).
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Tab.31
Ochota spolupracovatsrovnani korelaci s dimenzion&lmérenou psychopatologii v této a
Svrakicovych studiich

OCHOTA SPOLUPRACO VAT

NaSe studie | Svrakic et al., 1993 Svrakic et al., 2002
/strukturovany |  /strukturovany /sebeposouzeni/
rozhovor IPDE/| rozhovor SIDP-R/

PARANOIDNI-D -0,35 -0,47 -0,50
SCHIZOIDNI-D -0,17 -0,21 -0,33
DISSOCIALNI-D -0,25 -0,31 -0,50
IMPULZIVNI-D -0,20 -0,29* -0,43*
HRANICNI-D 0,23 -0,29 -0,43
HISTRIONSKA-D 0,04 -0,24 -0,28
ANANKASTICKA-D -0,21 -0,20 -0,38
ANXIOZNI-D -0,20 -0,15 -0,44
ZAVISLA-D -0,15 -0,13 -0,22

* DSM-IV nerozeznava impulzivni a hrami typ

U TCI se pedpoklada, Ze se temperamentové typy budou vztaHowaobnostni
psychopatologii. Nize (tab.32) udavame postulovhodnoty temperamentovych dimenzi
podle Cloningera a nas vysledek podlernkorelace (kladna, zaporna)éktieré typy poruch
osobnosti jsme nedokéazali hodnotit vzhledem k aélilasifikaci nemoci (pasi¢ragresivni,
cyklotymni, pasivi-zavislou). \&tSinou se postulované a n&émné smiry shoduji, kroms
explozivniho (hrariniho) typu, kde jsem ziskali nulovou korelaci, VataneziVyhybanim se
poSkozena histrionského typu Wyhybanim se poSkozemschizoidniho typu. Snad by &p
moznym vys¥tlenim mohlo byt, Ze na od@éni pro lI€bu poruch nélad Psychiatrického
centra Praha, jsourgvaZzri soustedni pacienti se zriamou ochotou k k&bé, ale zarova i
znané uzkostni, coz by vysoké hodnot¥yhybani se posSkozeniohlo vysetlovat. Jiny

obrdzek by se ale naskytl, pokud bychom hodnotitidchylku od normy, coz jsme ale
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neprovedli vzhledem k absenciikiadnych ¢eskych norem. Podobné vztahy bychom ale
témet jisté nezjistili. Fedpokladame tak na zakkaghomerné nizkych korelaci. Bvodem
maze byt rozdil mezi idealizovanym prototypem a kdkdu realitou. (isté* poruchy
osobnosti bez komorbidity s jinymi poruchami osadtnoéi s jinou osobnostni

psychopatologiéi s jinou psychopatologii na ose | jsou pong vzacne.

Tab.32

Temperamentové typy (bliZze viz teoreticist této prace) na zakkadysokych nebo nizkych
temperamentovych dimenzi podle Cloningera (1994@bnasi studie (za lomitkem),
hodnocena v naSi studii podle&mkorelace (kladna, zapornd)

Temperamentovy | Vyhledavani noveho| Vyhybani se Zavislost na odnéné
typ (NS) poskozeni (HA) (RD)

Antisocialni VYSOKY/VYSOKY | NizZKY/NizZKA Nizky/nizka
Histrionsky VYSOKY/VYSOKY | NiZKY/VYSOKY VYSOKY/VYSOKY
Pasivig-agresivni | VYSOKY/ ---- VYSOKY/--- VYSOKY/---
Explozivni VYSOKY/VYSOKY | VYSOKY/VYSOKY | NiZKY/0
Obsesivni NiZKY/NizKY VYSOKY/VYSOKY | NiZKY/NizKY
Schizoidni NiZKY/NizKY NiZKY/VYSOKY NiZKYNizKY
Cyklotymni NizKY/ --- NizKY/ --- VYSOKY/---
Pasivig-zavisly NizKY/ --- VYSOKY/--- VYSOKY/---

Vztah TCl a IPDE je mozné uzdw s tim, Ze pesfadu shod s praci Svrakice et
al.(1993, 2002) je procento spaheé variance s IPDE nizké — i nejvysSi éené korelace
(r=0,50, korelace dimenzionalniho skoéru pro hfahiporuchu osobnosti \éyhledavanim
novéhd vycerpava jen 25 procent spoh& variance. S#my korelaci u dissocialni
psychopatologie sice odpovidajiegpokladm Cloningera (zaporna korelac&'ghybanim se
poskozenia Zavislosti na odene, kladnd svyhledavanim novépoale ani jeden zefit

korela&nich koeficiend neni statisticky vyznamny a dva #gjsou téndi rovny 0.
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5.5.6Interkorelace skéra TCI

Interkorelace dimenzi TCI ukazuje tab.12. Nef#nstatisticky vyznamnou korelaci
byl negativni vztah meZsebéizenima Vyhybanim se poskozegr0,44), dale mezDchotou
spolupracovata Zavislosti na oddne (-0,39) aSebeizenima Vyhledavani novéh(0,32).
Podle Cloningerova modelu byéip byt temperamentové dimenze nezavislé jedna nb&jr
coz jsme zjistili i my. Mezi temperamentovymi a cikterovymi dimenzemi vSak zavislosti
jsou. RedevSim korelace me8ebégizenima Vyhybanim se poskozeD,44) je v ramci
nasich nalek pochopitelna. Se zvySujicim Sebeéizenimklesa Vyhybani se poSkozeai

naopak.

5.5.7Zmény ve Vyhybani se poSkozeriSebéizeni

Zjistili jsme, Ze vysoka urovetemperamentové dimenxé/hybani se poSkozenia
tendenci petrvavat v pitbéhu & méfeni véase a je podstatnvysSi nez Grovetéto dimenze
ve srovnavacim souboru. Vysoka mivghybani se posSkozemdk mize byt nadjnym
vyzkumnym prediktorem pro rozvoj depresivnich nélz&ostnych poruch. Déle jsme zjistili
jsme, Ze Urovie Sebeéizenimé tendenci k vyrovnavani se do hodnot blizky&mb populaci,
z¢ehoz vyplyva riziko diagnostiky poruch osobnosti médkla¢ vy3e tohoto skoru

hospitalizace u osob s depresivni epizodou.

Predpoklad, Ze uité rysy osobnosti mohou snaginvést k depresivnimu onemaimi
je povazovan za prokazany (Clark et al., 2003)vhila ukazatelem se zd& byt tzv.negativni
temperament (tzv. negativni afektivita nebo neagigius) a pozitivni temperament
(tzv.pozitivni afektivita, extraverze). Tyto dimenztemperamentu maji obvykle vztah
k hloubce depresivniho onemaai, tak i k gitomnosti (negitomnosti) onemoai. Bylo by

moZneé usuzovat, Ze vySSi negativni temperament imitdeztah k horsi odp@di na I&bu a
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tedy i k horSi progn6ze nemoci, vysledky studii mégsou v tomto ohledu jednotnéétina
praci vSak ukazuje, Ze vii®hu nemoci dochazi ke zmam v dimenzich temperamentu —
negativni temperament klesa (hapyyhybani se poskoze¢na pozitivni stoupa (nap
Sebeéizen) Fripomina se &olik argument, které vysledky &hto studii relativizuji: 1.
kritika m¢ticich nastraj a jejich validita (proti tomu se namita, Ze studjdtuji shodnou
faktorovou strukturu a reliabilituéthto nastraj béhem deprese i mimo ni), 2. deprese
ovliviiuje vnimani sebe sama a vysledek sebehodnodam oyt nevalidni (protiargumentem
je, ze vysledky pre- a post- hodnoceni se siemimale struktura osobnosti je itip
opakovaném gieni podobna). DalSim kritickym bodem je, Ze osobriodimenze jsou
v rizné mfe ovlivreny jak aktualnim stavem, tak stavem trvalym (ryseanje aktuélni
(stavova) variabilita rive v dolk deprese ,maskovat” opravdovou (rysovou) varianci.

Muzeme usuzovat, Ze depresivni onendacra stav paciefitv prabéhu hospitalizace
ovliviuje vyznamg tuto dimenzi a Ze i v akutnim stavu neérameVyhybani se poskozeni
validné meéfit. Podobné zji&ni uvadji i jini autai (Marijnisses et al., 2002). Joffe et al.
(1993) uvadji tento efekt u respond&rale ne u non-respondéantidepresivni kby. Richter
a Eisemann (2002) nezjistili rozdily mezi muzi aai a u obou pohlavi konstatuji snizeni
Vyhybani se posSkozena konci I€by. Oproti norng je i pri druhém vySeeni Vyhybani se
poSkozenvyrazre a klinicky vyznamg zvySeno.

Presto niizeme povaZzovat vysledakyhybani se poSkozera pondrné stabilni véase
(graf.1) ve smyslu ietrvavani vysokych skarv praibéhu delSihoc¢asového uUseku. i€s
vSechna # méteni TCIl jsou vysledky vysoké. Pouze prvniéieni je z hlediska
Cloningerovych norem mimo pasmo normy (90.percerdiluhé aieti msfeni jiz v pasmu
normy jsou (82.a 84.percentil), nicnéévyrazré v jejim hornim pasmu. Z rozloZeni sikge
patrné, Ze &ktefi pacienti dosahuji extrémnich hodnot (99. perfenté vSech itech

métenich.
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Otazkou je, nakolik je dimenz&/yhybani se poSkozemjodobna Eysenckeév
Neuroticismu, a zda vztahy mezi depresivni poruchdémito dimenzemi nejsou shodné.
V longitudinalni dv@eci studii osob narozenych mezi lety 1928-1695&ilzjikendler et al.
(2006) prediktabilitu celozivotni i aktualni depras poruchy s neuroticismem, dienym
v letech 1972-1973. V jiné studii pokladaji atitaeuroticismus, depresivni temperament
dysfunkini regulaci osy HPA za rizikové faktory pro unipoliddepresivni poruchu.

Béhem hospitalizace doSlo ke statisticky vyznamnémiseni Sebeéizeni(p<0,001).
Dimenze se na konci hospitalizace zvySila &npiru 0 4,3 bodu. NMiZeme usuzovat, Ze
depresivni onemoeéni a stav pacieftv pribéhu hospitalizace ovliwje vyznams tuto
dimenzi a Ze v akutnim stavu n&eme Sebeizenivalidné méfit. Tento nalez odpovida
zZjisteéni Richtera a Eisemanna (2002),tktetéz nalezli u muki Zen. Podob& Marijnissen et
al. (2002) zjistili statisticky signifikantni zvy8e u depresivnich paciantv pribéhu &by
(p<0,001). HRblizeni hodnot Sebeéizeni norme (graf.2) dokumentuji také zmy
percentilovych skar — 21,37 a 41 veféch néfenich. Zda se tedy, Zeebeizenije oproti
Vyhybani se poSkozehiiie predpovditelné — nizké hodnoty se mohou postup&su a
s odeziinim depresivni poruchy zvysit, tj. tznéHem hospitalizace ieme odhadovat na
dlouhodobou strukturu osobnosti pacienta énggolehlik.

Muzeme pedpokladat, ze by pbéh zmen v TCI byl podobny i u jinych
diagnostickych skupin? Na tuto otdzku nejsme zat@mopni odpo¥dét. NasSe zadry jsou
velmi podobné citovanym zahr&nim studiim, které také pracovali s depresivningigraty
(Marijnissen et al., 2002; Joffe et al, 1993; Rechd Eiseman, 2002) a ukazuji mj. na dobrou
kvalitu ceského pevodu TCI (Kozeny a TiSanska, 1998)ilsdh hospitalizacei hospitalizaci
podobné zkuSenosti vSak byl zkouman jen minit@ne mozné, Ze studie u jinych poruch

piinesou pekvapivé vysledkyCast&énou (a kladnou) odpéd piinesl Abrams et al. (2004),
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ktery u pacient depresivni poruchou, dysthymii a depresivni poouclesobnosti zjistil
zvyseny skoiyhybani se posSkozewmyroti kontrolam.

Rada praci se snaZi zjistit, zda pacienti s poruchaatad, gedevsim pacienti
s unipolarni depresi (prace o bipolarni poruse lgevaji vzacsji), maji stejné vysledky
v pribéhu hospitalizace/léby ¢i zda a jaké Skaly se viiehu I&by nmeni. Jednou ze
zakladnich otazek je, nakolikigtava faktorova struktura metody nexwna i u depresivnich
pacienti, kdy schopnost vyp@di je naruSena sniZzenou naladou. Autp mnichovské
univerzity, Sato et al. (2001) zjdvali u souboru 156 depresivnich pacientirné az sedni
deprese (Rreno pomoci Beckovi depresivni Skaly) faktorovouwlginru TCI. Divodem byly
zawry predchozich studii, Ze sebeposuzovaci metody jsaunéwly depresivnim stavem, i
kdyZ je minimalni. Podolinjako gredchozi auti zjistili Sato et al.(2001), Ze depresivni stav
ovliviuje Vyhybani se poskozemi Ochotu spolupracovatjinak ale faktorova struktura
zastava nezrména. Korelace mezimito dwma Skalami jsou &Si, neZz u soubérz bszné
populace. Holandsti auip Marijnissen et al.(2002) zkoumali zmy TCI v piibchu
hospitalizace u skupiny paciéntospitalizovanych pro unipolarni depresivni potucki ze
35 osob spilovali kritéria pro poruchu osobnosti. Pacienti Bgtieni tiznymi antidepresivy.
Pri srovnani vysledk na p@atku a konci hospitalizace doslo kedtha znéndm — ke snizeni
Vyhybani se poskozeaizvySeniSebéizeni Létba antidepresivy odpovidala za 43% snizeni
depresivni symptomatologied&ienou posuzovacimi Skalami. Vysledky TCI se neligilgzi
respondéry ve srovnani s non-respondéry. Auttepokladaji, Zze/yhybani se poskozeja
rysovy markr deprese, podabiako v divéjSich studiich Eysendk neuroticismus (N).
K podobnym zminam v pfibéhu hospitalizace — ke snizeNiyhybani se poSkozeai ke
zvySeni Sebéizeni — dosli také Richter a Eisemann (2002) a BlackhaliBe (1997) u
Sebeizeni Autori z rostocké univerzity, Richter, Eisemann a RicH{#000) n&fili TCI dva

dny po nastupu na kliniku a dva dnkeg ukogenim pobytu u skupiny paciéns unipolarni
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depresi (N=126) a kontrolniho souboru (N=126). Hlav zjiStnim bylo getrvavani
vysokého skoru veVyhybani se poskozenstejre jako nizSi Sebeéizeni a Ochota
spolupracovatu souboru paciefit Podle &chto autoé jsou rekteré napadnosti v TCI v déb
piijmu vlivem akutniho stavu. Zjistili také rozdilyen pacienty, kg mgli jiz v minulosti
depresivni epizodu a meznti, ktefi ji méli poprvé — osoby s rekurentni epizododlynvyssi
skor ve Vyhybani se poSkozenfoto zvySeni bylo zZisobena fedevSim vySSim skdérem
v HA2 (Pocity nejistoty) a HA4 (Fatigue). Adtose domnivaji, Zze jstavd nejasné, zda
ovlivnéni skéf v TCI v pribéhu hospitalizace odrézi postmorbidni é&my zpisobené
depresivni poruchou samotnou nebo zda odrazi pkedmrodliSnosti“. Joffe et al.(1993)
zkoumali rozdily v TPQ (ranné verze TCI, viz Kozemubicka a Prochazkova, 1989) u
respondér vs. non-respondérantidepresivni by u skupiny 40 paciefitlé¢enych pro
unipolarni depresi v fib¢hu timésicni hospitalizace (odp@d na I&bu byla definovana jako
50% redukce ve skéru HAMD). Pocli skupina respondé&robsahovala 31 osob, skupina
non-respondér 9 osob. Non-respontlé méli signifikantreé vysSi skér veVyhybani se

M o

Graf 3
Zmeny v prabéhu I&by v porovnéni s normou (upraveno podle Marijnisseal., 2002)
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Tab. 33

Zmeny v TPQ u respondé&ivs. non-respondérantidepresivni by (upraveno podle Joffe et
al., 1993)

Respondéi Non-respondéi
Patatek Konec Patatek Konec
hospitalizace hospitalizace |hospitalizace hospitalizace
Vyhledavani
nového 13,8 14,4 15,6 16
Vyhybani se
poSkozeni 21,9* 18,2 26,8 26,7
Zavislost na
odméné 16,8 18,1 16,2 16,7

* vyznamny rozdil odpaidi na I&bu mezi pijmem a propugnim (p 0,01)

Young et al. (1995) zjistili odliSnosti mezi unigohi a bipolarni depresi — pacienti
s bipolarni depresi &h oproti unipolarni depresi zvySené/hledavani novéhdb: skupiny
mely vySSi skor vevyhybani se poSkozeoproti norng. Allgulander et al. (1998) zjistili po
lécbé pacienti s generalizovanou Uzkostnou poruchou podstatr#esini dimenziVyhybani
se poSkozerd nafist skéru veVyhledavani novéha Sebéizeni VSechny uvedené studie
podporuji i nase nalezy — 2my veVyhybani se poSkozemSebeizeni.

Pro praktickou interpretadvyhybani se poskozedbpor@uje Hirano et al. (2002)
zvazit vzdy miru depresivniho stavu a teprve pdtér snterpretovat. Jeho dop@eni
neodpovida naSemu zfu, Ze skoVyhybani se posSkozejei pacient s depresivni poruchou

zvySen dlouhodaba Ze aktudlni stav jejie ovlivnit jen relative malo.

5.5.8Snizeni Sebédizeni u pacienti s unipolarni depresivni

poruchou v souvislosti s kognitivnim oslabenim

NizSi hladiny Sebeéizeni u pacieni s depresivni poruchou je mozné pokladat za
piiznak kognitivniho oslabenif aiz formalg na Urovni mySleni nebo poznévacich funkci.

Béhem uplynulych dvou desetileti se objevilo mnozsteuropsychologickych studii, které
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ukazaly, Ze zhorSené kognitivni funkce jsou u dspnich pacieiitrelativré bézné. Jeden ze
starSich vyzkurin provedli Rush et al.(1983). Auiozkoumali 22 pacieiit s unipolarni
depresi pomoci neuropsychologické testové batdPicienti s endogenni depresi (se
somatickym syndromem) ¢l horSi vysledky v neuropsychologickych testersb? pacienti
bez endogenni deprese (bez somatického syndroneugra¥nani s kontrolni skupinou pak
méli pacienti s depresi (jak s, tak bez somatick&mdsomu) vyznamé snizeny vykon ve
vSech sledovanych neuropsychologickych parametida®e vysledky ukazuji, Ze to samo by

pii podobném srovnani platilo i p@ebeizeni

Metaanalyza (Veiel, 1997) zahrnovala 13 studiiligpolbanych od roku 1975, do
kterych byli z@#azovani pacienti s primarni depresi atkteyli porovnavani se skupinou
zdravych osob. Vysledky ukazaly rozséhlé naruSegniivniho vykonu tém ve vSech
sledovanych kognitivnich kategoriich. Jako nejuiegusené se jevily exekutivni funkce a
nejmért naruSena byla pozornost. Reé¥nnowjSi studie, nap Ravnkilde et al. (2002)
ukazuji relativis rozsahlé naruSeni kognitivnich funkci u depresirpacieni. | v ¢eskych
podminkadch se #Z#éaji objevovat prvni studie zkoumajici profil kaymich funkci u
deprese. K&erova et al. (2003) ariRryl et al. (2003) prezentovali vysledky pilotsiudie,
jejimz cilem bylo zr&‘eni a zmapovani profilu a dynamiky kognitivnich Kahu pacient
s depresivni poruchou. Ve shods literaturou vyzkum prokézal fippmnost pordrné
zavazného kognitivniho deficitu v akutni fazi udgrai depresivni poruchy. Nejvice bylo
naruSeno psychomotorické tempo (Bountlorskrtaci test), dale schopnost reagovat co
nejrychleji na vizualni a auditivni podty (pccitacova nereni reaknich¢adi), vizuomotorika
(Bentorniv test vizualni retence) — schopnost retence, defwce a koordinace a naruseny
byly také velmi vazé exekutivni funkce (Wisconsinsky tesidéni karet). Vedle &hto

studii, které porrné¢ konzistentd uvadiji znamky naruSeného kognitivniho vykonu u
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pacienti s depresi, se objevily i vyzkumy, ve kterych nglaniamky naruseného kognitivniho
fungovani jednozramé prokazany. Naipklad studie Millera et al. (1991) ukazala, Ze se
kognitivni fungovani u depresivnich pacientyznamié nelisi od shodného souboru
zdravych dobrovolnik Studie s takovymto zji&im jsou vSak ojediié. Vysledky byly
pravdépodobré ovlivnény tim, Ze do studie byli zahrnuti nemocni zejménahkou formou
depresivniho onemoegni. NaSe studie ukazuje, Ze design vyzkumu, ktgrgrbvnaval vedle
kognitivnich pronénnych (nap. Sebeizeni a dalSi charakterové prémmé) také
neuropsychologické, mohl fipést nové informace o vztahu kognitivnich a

neuropsychologickych pronnych.

Veiel (1997) ve své metaanalyze shrnuje, Zze padkoznozkovych funkci u jedifc
s depresi ma globélni a difuzni charakter s vy&sipojenim frontalnich lalagk Fitom jak
zavaznost, tak profil kognitivniho deficitu u depeese podobaji tomu, co pozorujeme u
pacienti se stedre tézkym traumatickym poSkozenim mozku. SKuest, Ze ma kognitivni
deficit u deprese globalni a diftzni povahu, podmotaké fakt, Ze nejvice poSkozeny jsou
praw ty kognitivni oblasti, které byvaji ngsgji spojovany s difznim poSkozenim mozku
(Lezak, 1995). DalSim netisSenym problémem je otazka, do jaké miry je kogmiitvykon
ovliviiovdn motiv&nimi faktory. Objevily se hypotézy, které tmdziovaly, Ze pipadné
kognitivni poSkozeni fize byt sekundarni, zpisobené motivénim deficitem (Austin,
2001). Snizeni motivace jakoZztélelity depresivni symptom by pak stal v pozadkyéh
vykoni v neuropsychologickych testechtitBm nizké Sebeizenije s motivaci spojeno -
podle Cloningera (1993) jsou jedinci s nizkou hddooSebeéizeni poci’ovani jako
~nedozrali, slabi, subtilni, obmijici, destruktivni, neefektivni, nezodgai, nespolehlivi a
Spaté integrovani, pokud se Hdi direkcemi vyzralé &d¢i osobnosti...casto je u nich

klinickymi psychology diagnostikovana porucha osmdin Zd4 se, Ze postradaji \mit
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organizaci, coZ jim znemagje rozpoznat, ustanovit a sledovat smyslupiné dflisto toho
zazivaji poetné vedlejSi, kratkodobé, vzajetnse vylikujici pohnutky, které se nikdy
nevyvinou v déletrvajici osobni hodnoty a poznani*.

Motivacni hypotéza se opira o studie, které ukazaly, Zeepa s depresi maji obetn
obtize s volnimi Ukoly vyzadujicimi vynalozeni isizatimco automatické ukoly zvladaji
pacienti s depresi snadze. Tato tzyeffortfull-automatic* hypotézase opird o vyzkumy
nap.Roye-Byrneho et al. (1986), kie porovnavali pacienty s depresi se zdravymi
dobrovolniky pomoci testu vyzadujiciho vynaloZersilita testu zapojujiciho pouze
automatické procesy. Vysledek byl, Ze deprespadienti podavali horSi vykon v Ukolu
vyZadujicim Usili, zatimco se neliSili v dkolunzgeném na automatické procesy. Tento
nélez byl dale podgen studiemi Tancera et al. (1990), ktery do§ebdtobnym vysledkm
jako Roy-Byrne. Jiné studie ukézaly, Zze se depvestarSich dosfych odrazi zejména ve
volnich procesech jako je kédovani a vyhledavano souvislosti se zapojenim volnich
proces do kognitivni poruchy se dale davaji nalezy poskez explicitni pa®ti oproti

neposkozené implicitni patti (Bazin 1994).

Bylo prokdzano, Ze rozdily mezi vykonnosti v teBtag/Zadujicich volni Gsili a
v testech zapojujicich pouze automatické procegyon jednoznmé. Nap. Wolfe et al.
(1987) a Brown et al. (1994) uv§d poSkozeni jak verbalniho vybavovani, coz je ukol
vyZadujici zapojeni Gsili, tak rekognice, na kterge podili automatické procesy. Dale bylo
zjiSttno, Ze porucha kédovani do p&mnemize byt vyseétlena jen zapojenim volnich
proces (Abas et al.,, 1990). Richardson a Ruff (1989) wzkali vliv motivace na snizeni
neuropsychologického vykonu u deprese na malém osaubemedikovanych paciénta
kontrol. Oba soubory byly roZteny na ,motivované“ a ,nemotivované“. Motivace gpala

v preswdc¢ovani, aby proband doséhl co nejvysSiho vykonuetidtesdarové bankovce lezici
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po celou dobu vySggni na stole fed pacientem a nabidka ¢mpé vazby k vykonu.
Nemotivované osoby odiny ani jiné benefity neobdrzely, testy jim byly adimtrovany
standard®. Pred a po administraci neuropsychologickych metodadpgokusné osoby test
zantieny na tideéni karet (ne WCST, ale specialni zkousSku, kter@\jivnéna gedevsim
motivaci), ve kterém se ukazaly rozdily mezi 4 skami ve prospch motivovanych
subjekfi. V neuropsychologickych testech se neukazaly hpzdiezi motivovanymi a
nemotivovanymi skupinami, ale projevil se velky fladeprese na vykonu (38% variance).
Vliv motivace na vykon ve vybranych neuropsychobtdgich testech byl minimalni.
Depresivni pacienti i podobné vysledky, tabyli motivovani nebo ne. NaSe zkuSenosti
s depresivnimi pacienty také ukazuji na maléinnibst motivace ghem vySeteni a nizky
ucinek specifickych pobidek, podobnyaith, které byly pouzity ve vyzkumu Richardsona a

Ruffa (1989).

Graf.4

Vykon motivovanych a nemotivovanych depresivnictigr (Richardson a Ruff, 1989)
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Motivacni hypotéza byla vyzkumy vyvracena. Samotnym Ubytkenotivace

nemiZzeme vysutlit nalezy snizeného kognitivniho vykonu u paciestdepresi. Nicmén
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muzeme konstatovat, Ze motird faktory se jist podili na obrazu kognitivnhiho vykonu a
kognitivni vykonnost nemalou #&mou ovliviiuji. S rostoucim piem vyzkumnych studii se
rozSkuji i mozné picinné spojitosti vztazené ke kognitivnimu vykonu epresivnich
pacienfi. V sowasnosti si jiz nevystéime konstatovanim, Ze snizeny kognitivni vykon
depresivnich pacientmiaze ovliiovat pravohemisférova dysfunkee ztrata motivace.
Now¢jSi teorie vys¥tlujici povahu kognitivniho deficitu u deprese spiraji o SirSi
souvislosti. Zdraziuji se biologické vlivy naiiznych drovnich. Ve vztahu k depresi se
hovai zejména o z#nach na molekularni Urovni, poruSe neurotransowteno penosu,
naruSené plastiéitmozku (Duman, 2004) a o strukturdlnich mozkovatimormalitach

(Sheline, 2004).

Vyzkumy nachazejici vyznamné zlepSeni kognitivniljgonu u pacierit v remisi
oproti akutni fazi vysétluji své nalezy jako idmy vliv symptonii deprese na kognitivni
fungovani. Vysledky v neuropsychologickych testembhou pak byt z tohoto Uhlu pohledu
vyloZeny pra¢ jako efekt zlepSeni symptdmdeprese. ZlepSi—li se deprese, zlepSi se i
kognitivni vykon. Nalez zlepSeni kognitivniho vykov remisi onemoemi pak zdraziuje
vliv nekognitivnich faktoil. Kognitivni deficit je naziran jako sekundarrgigoben zejména
nizkou motivaci, vySSi Unavou a negativni emotivit@proti tomu pokud najdeme znamky
naruSeného kognitivniho fungovani i v doklinické remise, naz@& ndm to Upld jiné
spojitosti. Mizemefici, Ze vlastni symptomy deprese otiliyi kognitivni funkce v mensi
mite. Potvrdime talkc¢asté&nou nezavislost kognitivniho fungovani na symptoméeprese a
vyzdvihneme dleZitost snizeného kognitivniho fungovani jakoZimedfického faktoru
onemocgni. Potom musime patrat pdiggnach jinych nez je samotné oneméai Nalezy
zhorSeného kognitivniho fungovéni v remisi jsou enXistenci s nélezy strukturélnich

poSkozeni mozku u paciéns depresi.
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Existuje maly poet studii snazicich se zjistit neuropsychologickgikonnost
depresivnich pacieitv obdobi remise ve srovnani se zdravymi dobrokglnS €mito
vyzkumy jsou vSak spojeny z&r®@ metodologické problémy, jako jsou definice trias
remise, nebo kontrola vlivu medikaéiestanoveni ,zadouciho” vykonu. Nalezy vztahugei
k mite reverzibility gipadného kognitivniho deficitu u deprese jsou kordrzni. Nkteri
autdi uvadji zlepSeni kognitivniho vykonu v remisi, jini nlepSeni vykonu v remisi se
také mize vice spojovat s &itymi kognitivnimi doménami. Obee¢n vSak zlepSeni
kognitivniho vykonu nachazené v remisi nedosaheje/dech parametrech Ur@vmdravych
kontrol. Jako nejviceiptrvavajici se ukazuje zejména porucha gamexekutivnich funkci

(Austin, 2001).

NowgjSi studie Reischiese a Neua (2000) tgis&la profil kognitivniho vykonu u
pacienti v remisi ve srovnani se zdravymi kontrolami. V&zs minimalizovat sekundarni
vliv, jako je Unava a Werpani na kognitivni vykon, testova baterie bylatka a
neobsahovala naméhavé ukoly. V obdobi akutni fémeocrni podali depresivni pacienti
signifikantré horSi vykon nez zdravé kontroly. Vysledky ukdzaly mirné zlepSeni ve
vykonu depresivni skupiny, ale i skupiny kontrolrifoto zlepSeni tak bylofigteno vlivu
efektu &eni a ne vlivu zlepSeni depresivnich symptonZlepSeni u depresivnich paciént
nedosahlo normy. Nebyla objevena korelace meznim poruchy a gidem epizod nemaoci
a mirou kognitivniho vykonu. Weiland-Fiedler et.(2004) sledovali maly soubor
nemedikovanych pacieintv obdobi remise s porovnavali je kontrolnim soebor Oba
soubory byly vySdeny paitacovou baterii CANTAB, ktera prokazala rozdily v negmch

pacienti, které se ale ztracely po kontrole hladiny depreseyjimkou subtestu @&ticiho



137

setrvalou pozornost. O této slozce kognitivnichkiiruvazuji jako o ,trait markeru® v obdobi

remise.

5.5.9IPDE a TCI

e

Za nejdilezitéjSi vysledekieSené otazky (zda Cloninger model poruch osobnosti
odpovida vysledkm strukturovaného rozhovoru IPDE a zd&armdsobnostni psychopatologie
jednotlivych poruch osobnosti odpovida charaktietigtprofil v TCI) povazujeme zkuSenost

se samotnym strukturovanym rozhovorem.

Predpokladali jsme, Ze IPDE je nosna diagnostickéodset Ze zkuSenost s ni a jeji
vyuziti a dale kombinace TClI — IPDE by mohlo byd dudoucna jednim zZistup,
kombinujicich dimenzionalni a kategorialniigiup. Na zakla#l naSich vysledk rozhodr
nelze doportit kombinaci IPDE a TCI jako hlavni nastroj prootiau diagnézy podle
Mezinarodni klasifikace nemoci. Vztahy IPDE a TChekterych gipadech neodpovidaji
modelu C.R.Cloningera, nebo odpovidaji, ale Skalpro kliniky nepeswdeivé. Resenim by
mohlo byt spolehnuti se na jednu metodu (struki@m§vrozhovor IPDE), kterd e&kuje

vSechna kritéria pro poruchy osobnosti podle ICOMNIBN-10) i podle DSM-IV.

Existuji vSak i kritici vySaeni zaloZzenych na metodach strukturovanych rozliovor
(jako je nap. IPDE) nebo metod kladoucich otdzky odvazerdiagnostickych kritérii (jako
je nag. MCMI-1II). Westen (1997) se domnivd, Ze vyzkugirgodlehli z@isobu dotazovani
se na psychické potize na ose |. Ngp bézné se ptéat, kolik pacient zhubnul nebo zda je
plattivy a s €mito Udaji se pak pracuje jako s validninie@poklady diagndzy. Strukturované
rozhovory zamsfené na diagnostiku poruch osobnosti k dotazov&istupuji podoba,

nap.otazka sméujici k narcistické poruSe osobnosti je ,domnivaes Ze VaSe situace
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vyZaduje pednostni I8bu?”. Westen (1997) ma dojem, Ze Kklinicka prax® tyyzkumné
metody piliS negebira a Ze na rozdil odimych otazek, wenych pro osu | pouziva pro osu
Il neprimych metod zkoumani, jako je pozorovani pacientbvterakci, naslouchani jejich
vyprawni a usuzovani na charakteristiky chovani, strateyiadani probléi newdomé
psychické obrany, myslenkové vzorcéami, strachy a hodnoty. Je tedy mozné, Ze i na$inav
(kombinace TCI a IPDE,ifpadré jen IPDE pro diagnostiku poruch osobnosti)jjgigumely

a odporujici zazitym postam a geswdéenim Klinika.

Presto se domnivame, Zeihe, ginejmensim, zvySit shodu posuzovéatel mozna i
validitu vySeteni. Rozpornost psychologickych vyi&atich zamenych na problematiku
poruch osobnosti ma vicévbdi. Hlavnim jsou pravipodobré dvé — vnitini i vrgjSi zmeny
v pribéhu ontogeneze paciénta jejich vliv na vysledky psychologickych vyEei a

nejednotnost/ro#iStnost zisohi klinického vySeteni poruch osobnosti.

Chyby v klasifikacich poruch osobnosti vychazejfaleSnych pedpoklad, Ze
poruchy osobnosti mohou bytietelrg odliSeny od BZné populace a Ze apodni
Schneideridnské typy osobnosti jsou validni (Ty2004). Nikdo, kdo provadi vyzkum
v oblasti poruch osobnosti, né#e byt spokojeny se séasnym diagnostickym systémem.
Mnoho chyb v sotasné Kklasifikaci pochazi zgustavy, Ze poruchy osobnostiiieme
rozpoznat podobnym apobem jako duSevni poruchy — pomoci igotefinovanych kritérii
nebo charakteristik, které jsou (ide§in patognomické. Ctvrt stoleti po zavedeni
operacionalizujicich kritérii DSM-III zji&ijeme, prd tento diagnosticky experiment u poruch
osobnosti selhal (Tyrer, 2003). fitdBm IPDE je =zaloZzena prév na owiovani
operacionalizujicich kritérii. Problém ale je, z&m zjiS€né vysledky pomoci IPDE nelze

déle ovtrovat, i kdyZ gkteré moznosti setfpci jen nabizeji — ndipsrovnani vysledku IPDE
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s konsenzem zkuSenych psychdlogpsychiatt, psychoterapetit socialnich pracovnig.
Namétem na dalSi studii s IPDE by tak mohlo byt sroingseteni malého p&tu pacieni

dukladre sledovanych zkuSenymi pozorovateli.

PrestoZze je v saiasnosti modé&l osobnosti a jejich poruch vice (za hlavni jsou
vétSinou povazovany gifaktorovy model — tzv.Big Five, interpersonalniukovy model
Kieslera, interpersonalni model Benjaminoveé, sedmedzionalni model Cloningév,
faktorovy model Tellegelv, ¢tyifaktorovy Sieveitv model neurochemické dysregulace), za
jediny shrnujici, komplexni, je povazovan Milion model (Widiger, 1999). Millotiv
evolwéni model by vbudoucnu mohl byt, pokud dokaze ogeralizovat evoltni
vychodiska, cennou moznosti diagnostiky (evnlm pojetim je také blizky teoretickému
zazemi TCI, ktery jsme v praci vyuzili). ZvySerngevacionalizace je ale préto, co rkteri
Kritizuji.

Poruchy osobnosti (osa Il) a vSechny poruchy nalgseu nyni na kzovatce: 1.
mame pokréovat a rozvijet DSM-IV v jejim kategoridlnimtiptupu a tim fichazet o
vyznamneé informace o naSich pacientech, nebo 2.em#afit vyuZivat v mezinarodnich
klasifikacich dimenziondlni ifstup, tj. stejny fistup, ktery pouzivdme u neklinickésti
populace, 3. nebo bychom selimpokusit o kombinacidhto dvou pistupi? Kombinace
IPDE/TCI se pokouSi pré&w toto: porovnavanim operacionalizovanych kritérdimenzemi

TCI, u kterych sei@dpoklada univerzalni platnost v celé Zigmérisi.

Endler a Kocovski (2002) doufaji, Z&i§ti vyvoj mezinarodnich klasifikaci vezme
dimenziondlni fistup v tvahu. Kombinace obouigtupi miZze mit Gzné podoby. Jedna
moznost je dvoustuipvy systém — nejprve identifikovat poruchu a pat@gat tizné rysy a

projevy normalniho i abnormalniho ,fungovani“. Jinmoznosti je z#t od ,jednoduchych
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reakci ke komplexnim syndrdm a osobnostni tyn“. Jiny gistup mize byt 1. nejprve
popis osobnostnich rgs (nag. pouzitim 30 facet dtifaktorového modelu
operacionalizovaného dotaznikem NEO-FFI), 2. poténi vyznamnych Zivotnich problém
sekundarnich kétmto rydim, 3. uteni, zda jsou tyto napadnosti klinicky vyznamnézda
pacienfiv osobnostni profil naplje kritéria pro poruchy osobnosti. Jinou mozn@stiyvoj

semistrukturovanych rozhovor vychéazejicich z&které uznavané metody (rfap

z pitifaktorové teorie osobnosti jin€, obecw uznavané teorie).

Na zéklad i naSich zkuSenosti kategorialni a dimenzionaltistpp umo#uje
rozckleni spektra poruch osobnosti do 4 hlavnich skipyrer, 2003) — 0=bez poruchy
osobnosti, 1=osobnosti zvlastnosti (neboli akcentambnosti), 2=prosta porucha osobnosti
(porucha osobnosti pouze v jednom klastru), 3=kerpl nebo diizni porucha osobnosti
(porucha osobnosti ve vice nez v jednom klastryjo By mozné fidat ¢tvrtou kategorii —
téZkou poruchu osobnosti, srizikem a nebéape pro sebe nebo spdlost. Je

v moznostech vysledklPDE podobnou klasifikaci zavést.

Tab. 34
Stuprg poruch osobnosti

Stupei zavaznosti| Popis Definice podle kategoriadlniho medu
0 Bez poruchy osobnosti Nesp|e kritéria nebo aniast&éna
kritéria
1 Osobnostni zvlastnosti Napje cast&né kritéria pro jednu
nebo vice osobnostnich poruch
2 Prosté porucha osobnosti Niagk kritéria pro jednu nebo vice
poruch osobnosti ze stejného klastru
3 Komplexni nebo difazni Napliuje kritéria pro jednu nebo vice
porucha osobnosti poruch osobnosti z vice nez jednoho
klastru
4 TeZzk& porucha osobnosti | Napliuje kritéria pro &ké naruseni
(psychopatie) (severe disruption) selteriziko pro
okoli
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Studie Zivotniho &hu osob s poruchami osobnosti diagnostikovanydtastru B (viz
nize) ukazuji, Ze antisocialni a histrionska poauobBobnosti se &sem zlepsuji do té miry,
Ze jsou ve skutmosti nepoznatelné ve starSirtku, a Ze tkteré charakteristiky hragmi
osobnosti, jako je impulzivita, se mirni, i kdyhgi abnormality fetrvavaji. Anankastické,
paranoidni a schizoidni rysy maji tendenci ke zzg¥ai s nastupujicim #dnim nebo
vySSim ¥kem. NaSe prace takovytogmeh vzhledem k metodice studie neunioje ukazat,

v dlouhodobé studii by to vS8ak mozné bylo, cdstava otekeno pro budouci zkoumani.
Muzeme ale posoudit vztahy mezikem a dimenzemi TCI a IPDE (tab.35). Jak je z tapul
patrné, v naSem ¢kové heterogennim souboru (pnérny vk v souboru byl 41,7 let;
SD=12,0, rozpti 18-69 let) jsou vSechny korelac&ku s dimenzionalnimi skéry IPDE
zaporné kror zavislé poruchy osobnosti. Né&fgiho vztahu sékem dosahuje celkovy
dimenzionalni skér IPDE (r=-0,47), ktery pokladdme nejpodstatjSi miru celkové
osobnostni psychopatologie. Z dimenzi TCkkem klesaji vSechny temperamentové skory
krom¢ Zavislosti na odene. U charakterovych skarbychom d@ekévali spiSe pozitivni
korelace. Tu jsme naffili u Sebeizeni (r=0,29), ale ne u dvou dalSich charakterovych
dimenzi.

Tab.35
Korelace ¥ku s dimenzionalnimi skoéry IPDE a dimenzemi TCI

IPDE a TCI \&k
PARANOIDNI-D IPDE -0,09
SCHIZOIDNI-D -0,38
DISSOCIALNI-D -0,31
IMPULZIVNI-D -0,33

HRANICNI-D -0,32
HISTRIONSKA-D -0,18
ANANKASTICKA-D -0,33
ANXIOZNI-D -0,28
ZAVISLA-D 0,05
DIMENZE-CELKEM -0,47
VYHLEDAVANI NOVEHO TCI -0,17
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VYHYBANI SE POSKOZENI -0,23
ZAVISLOST NA ODMENE 0,13
PERSISTENCE -0,13
SEBERIZENI 0,29
SPOLUPRACE -0,03
SEBERESAZENI -0,13
Tab.36

Clustery poruch osobnosti podle DSM-IV

Klastr Poruchy osobnosti

A MKN-10: schizoidni, paranoidni
DSM-1V: schizoidni, schizotypalni, paranoidni

B MKN-10: disociélni, emén¢ nestabilni (impulzivni a hragi typ), histridbnsk§
DSM-1V: antisocialni, hrarni, histrionska, narcisticka

C MKN-10: anxiézni (vyhybava), zavisla, anankasiick
DSM-IV: vyhybava, zavisla, obsedagtkompulzivni

Teprve dalSi prace ukazi, zda se jako HesrejSi a nejstalejSi ukazesfifaktorovy
model, zaloZeny na lexikaInimriptupu k deskriptdémm, Cloningerovo dimenzionalni
schéma, zaloZené na ostentativmeurobiologickém podklad Freudiv intrapsychicky
model, zaloZzeny na konfliktech mezi zakladnimi lstmsami mysli nebo Millodv biosocialni
model, zaloZeny na evdlnich principech a polaritach, nebo jiny, mozna rim¢esonalni
model“ (Millon a Davis, 1996). Pojeti klasifikacdiagnostika a terapie poruch osobnosti
v Millonové pojeti je nejlépe formulovana ve druhém, vice asiisetstrankovém vydani
Personality Disorders vroce 1996. Bewakladnich pedpoklad pristupu k porucham
osobnosti ukazujeme nize (tab.37). Tytedpoklady povaZzujeme za platné a i vzhledem

k nasim zkuSenostem a Zaim.

Tab.37
Dewt predpoklad pro pochopeni poruch osobnosti (Millon a DaviQd)9

1. princip Poruchy osobnosti nejsou nemocemi

2. princip Poruchy osobnosti jsou vini odliSné funkni a strukturalni systémy, ne
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vnitiné homogenni jednotky.

3. princip Poruchy osobnosti jsou dynamické systéamkoli statické nalepky

4. princip Osobnost sestavarmoha@etnych jednotek na mnobetné arovni zpracova
dat

5. princip Osobnost existuje na kontinuu. Neexestgtra hranice mezi normalitou a
patologii.

6. princip Osobnostni patologie neiimocara, ale postupna interaktivni a mnoéime
rozloZzena do celého systému.

7. princip Kritéria patologie osobnosti by logickgla byt koordinovana v jiz
samém modelu poruch osobnosti.

8. princip Poruchy osobnosti mohou byt vy8ay zhodnoceny, ale ne definiti/n
diagnostikovany.

9. princip Poruchy osobnosti vyZaduji strategicidnpvané a kombinované igoby
taktické intervence

Alchymisticka snaha vyjad zakladni stavebni jednotky osobnosti (a timcjeji
poruch) formou osobnostnich deskrigige stara ginejmenSim od r.1936, od publikace
Allportovych 18 000 adjektiv popisujicich osobnostouha mdfit co nejgesrji -
.nejspravegji“, klinicky prospesrg, je v pozadi ¥tSiny snah o vyvijeni novych nastioj
k popisu osobnosti. Od prvnich mezinarodnich kikesti nemoci v 50.letech 20.stoleti navic
vzrostly ambice vyzkumnik i Kklinika prijit s nastrojem, ktery by Klinicky relevantni
psychopatologii osobnosti — vyj@hou v psychiatrické klasifikaci specifickymi pohaeni
osobnosti — dokazal nejlépe odlisit od mémarkantnich, meén terapeuticky narmych
osobnostnich tylg vzorai ¢i variant. Od Galenovych temperamentovychityedla dlouha
cesta k pokusn o validni, reliabilni a Klinicky¢i teoreticky prosgsné nastroje, které je
mozno v fiznych koutech sta vyuzit k deskripcici ke sledovani efektu éy Jednim
z ttchto modernich pokiige i teorie a nastroje C.R.Cloningera (Cloningeale 1993), jehoz

prace ziskaly v 90.letech zaslouZenou pozornost.

Hranice ,poruchy osobnosti“ je dana aktu@lmezinarodni umluvou (MKN-1@i

DSM-1V). Jde vSak o hranici konsensudlni, tedghkou. Steji tak by mohla vést jinudy,



144

jinak, @i jiném patu stejnych kritériigi s kritériem jinymi, mohla by se napopirat spiSe o
dimenzionalni, nez o kategorialni hranici. Psycgol@ obvykle inklinuji k jash danym
hranicim v ramci osobnostnich fysnére nez lékéi. Zda se vSak byt klinicky i vyzkundn
uzitecné, aby i pes Zetelnd omezeni existoval model sjasnymi hranicépadgirnou
mysSlenkou pro vyzkum poruch osobnosti v ramci jekategorie jsou argumenty analytické
(nap.Johnson, 1994), podle kterych jse§echnyporuchy osobnosti charakteristické nizkou
toleranci k potizim v afektivnich stavech, jako (ekost, frustrace, agrese, ztrata nebo
zarmutek, laska nebo intimita. Podle analytickyeotbvanych autdér je pricinou poruch
osobnosti primitivni nebo nezrald struktura osolind®oruchy osobnosti také, vzhledem
k jinym poruchdm, obsahuji obecnanamnézu komplikovanych mezilidskych vZtah
Podporu pro faktory spalaé vSem porucham osobnosti bez ohledu na to, pdazgazeny
do jedné z deviti/desiti specifickych kategorii lgothezinarodnich kritérii nemociipesla,
mj. také teorie C.R.Cloningera (Mulder a Joyce,7)98tera ukazuje, Ze spdleym prvkem
vSech poruch osobnosti je nizka schopr®sbéizeni (vyjadiena v Cloningeray modelu
dimenzi Self-Directedness) a schopnost kvalgpolupracovat s druhymi lidmi (vyjéeha
dimenzi Cooperativeness). NaSe vysledky tyt@dpoklady modelay podporuji, ale

aplikovat tyto vysledky klinicky, vztaZzené k jedhofch osobam, je problematické.

Pokroky v oblasti poruch osobnosti potvrzuje zaemkoumani naklad na terapii,
pozadavky na nahodny wtboproti naturalistickym studiim a &aajici multicentrické studie
(nap.evropsky projekt SCEPTRE nebo severoamericka Baliive Longitudinal
Personality Study). Od fifezovych (cross-over) se poktge k longitudinalnim studiim,
nag. pii vyzkumu vztahu mezi hyperaktivitou ¥tdtvi a dissocialni poruchou osobnosti
v dosglosti nebo vlivu adverzivnich (negativnich) rannyzéitiki ve vztahu k depresivni

poruSe ¢i depresivnim osobnostnim &mw v dosglosti. Metodologicky se prosazuje
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zkoumani specificky za#hené psychoterapie oproti ,obvyklé terapii“ (therapg usual,
tzv.TAU). Bylo by jis€ zajimavé pokusit se predikovat vysledek psychpteramap. na
zaklad hladinyVyhybani se poSkozetikonfigurace skar TCI, nebo podle dimenzionalnich
skén IPDE.

Je wbec smyslupiné v takto daném diskurzu tgi&at, zda je jedna dotaznikova
metoda zamiend na popis osobnosti cidjgi nez jina¢i nez strukturovany rozhovor? Je
smysluplné se takto tazat na rozliSeni poruch asstbjako jedné velké skupiny a fady
menSich, vicéi mérg heterogennich skupin? Vime, Ze hagkupina osob s hrami (ema@&né
nestabilni) poruchou je velmi heterogenni se&moa komorbiditou s osou | — jeilbec mozné
hovait o poruchach osobnosti jako o jedné velké sanmmsStgednotce? Vime, Zeckteri
lékari ¢i psychologové odmitaji diagnostikovat poruchu aosmti s poukazem, Ze tim Skodi
svym pacientm. Zkoumani citlivosti (senzitivity) metody (dotdkové nebo jin€)

k poruchdm osobnosttgmé smysl ma. Nefedpoklada se, néilad, Ze metoda zatiena na
socialni podporu budeciinné rozliSovat osoby siznou mirou osobnostni psychopatologie.
Metody zamdfené na samotné ,jadro“ poruchy osobnosti — pokutbroto jadru mame
presrEjSi predstavu - tak mohou byt nadaeyn¢ cenné. Narst kvantity dotaznikovych metod
je v poslednich letech natolik zfrgy, Ze naprosta&sSina odbornik ma osobni zkuSenost
(klinickou ¢i vyzkumnou) jen s jejich nepatrnym zlomkem.

Cloningerovo TCI pat mezi metody, které se v mnoZstvi pokus tvorbu
originalnich nastrdj ,neztratily“ a evidence o jejich psychometrickydastnostech ibyva.
Snazili jsme se odpe@dét na otdzku, zda je Cloningerdotaznik temperamentu a charakteru
(Kozeny a TiSanska, 1998; Preiss, 2000; Preisd.,e2@00; Preiss, 2001) schopen rozlisit
jednotlivé specifické poruchy osobnosti a nakoldtot rozliSeni odpovida Cloningerem
postulovanym fedpokladm. Vysledky jsou sice vicemé&nsouhlasné s Cloningerovymi

predstavami, ale zarougoro klinické vyuziti malo feswdcivé.
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Z hlediska TCI a IPDE jako moznych predikiolecby se zda, Ze TCI neni jako
predikor |€by vhodny (Marijnissen et al., 2002), i kdyz jinitaéi zjistili, Ze nizSi hladina
n¢kterych charakterovych dimenzi u paciestdepresivni poruchouigdevSimSebeizenia
Spolupréacg je spojena komorbiditou Uzkostnych poruch (RichEgsemann a Richter, 2000)
a tim s komplikova#si I&bou. Vysledky IPDE jsou povaZzovany za predkatoibgnu
depresivniho onemogni podle toho, zda se uZivateketito metod fipoji k pracim, které
poruchy osobnosti obe&rpovaZuji za problematizuji prvek k& ¢i ne (Coolidge et al.,
1998; Mulder, 2002; Perry, Banon a, Floriana, 199)vaZzujeme vSak srozumitelné, ze
osobnostni psychopatologie komplikuj&zby Zivot v obdobi, kde pacienti z klinického
hlediska depresivni poruchou netrpi. Osobnostnéhugyatologie mize, podle naseho nézoru,

prispivat k relapsu, komplikov&$imu pabéhu nemocti k nizsi kvalig¢ Zivota.

5.5.10 Platnost Cloningerova modelu v piibéhu ¢asu
Pti korelacich TCI s IPDE jsme pouzili vysledky primaimeteni. Vztahy mezi TCl a

dimenzionalnim skérem IPDEfipdruhém ndteni jsou vySSi — korelaceViyhybanim se
poskozenje 0,48 (p<0.001) a seebe&izenim-0,66 (p<0.001). # tietim nEreni je korelace s
Vyhybanim se poSkoze®i37 (p<0.001) a s8ebeéizenim-0,58 (p<0.001). Data je mozné
interpretovat tak, Ze pokud pacienti nejsou hoBp@teani ¢i pokud jsou na konci
hospitalizace, jsou zaporné vztahy s osobnostydhopatologii v fipad Sebeéizenijest
tésrgjSi. V uvahu musime ale vzit klesajici N soub&ma Vyhybani se poSkozetoi plati jen
casténe, na konci hospitalizace se korelace s osobnostydhmpatologii zvySuje,fprocni
katamnéze aft klesa. Vztah mezi osobnostni psychopatologiitgisticky vyznamny mezi
Ochotou spolupracovaa osobnostni psychopatologii na konci hospitatizae vSak v i

ro¢ni katamnéze.
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6 Zavér
V této praci jsme vztahovali vysledky mezinarodn$trmkturovaného rozhovoru pro poruchy
osobnosti (IPDE) s Cloningerovou teorii osobnaoggieracionalizovanou pomoci dotazniku

temperamentu a charakteru (TCI). Pouzili jsme mdistickou studii u paciefts depresivni

epizodou nebo rekurentni depresivni poruchou.

1. Zjistili jsme, Ze osobnostni psychopatologiegiema celkovym dimenzionalnim
skérem strukturovaného rozhovoru IPDE sgevazr zaporg vztahuje k mie
Sebeéizeni a Vyhybani se poSkozeciarakterové a temperamentové dimenzi TCI.
Tento vysledek podporuje Cloningerovdegstavu o0 spojeni mezi osobnostni
psychopatologii a trovi8ebéizeni Déle jsme zjistili, Ze podobny vztah plati také p
dimenziOchota spolupracovatle iz bez statistické signifikance.

2. Specifické profily TCI pro jednotlivé typy osobnostpsychopatologie podle IPDE
jsou vSak z klinického hlediska malo ugazné a pro individualni Kklinickou
diagnostiku nedostateé.

3. Zjistili jsme, Ze vysoka Urovetemperamentové dimenxéghybani se posSkozema
tendenci petrvavat v piibéhu i méreni véase a je podstatrvysSi nez Uroue této
dimenze ve srovnavacim souboru. Vysoka miyaybani se poskozetik mize byt

nadgjnym vyzkumnym prediktorem pro rozvoj depresivniebo Uzkostnych poruch.

4. Zjistili jsme, Ze Grove Sebéizenima tendenci k vyrovnavani se do hodnot blizkych
béZzné populaci, 2zehoz vyplyva riziko diagnostiky poruch osobnostizdklad vySe
tohoto skoru Bhem hospitalizace u osob s depresivni epizodou.

5. Na zaklad vysledki studie jsou korelmi vztahy mezi dimenzionalnimi skoéry
strukturovaného rozhovoru pro poruchy osobnostiotazhikem temperamentu a
charakteru relativh nizSi nez vysledky fedchozich studii (Svrakic et al., 1993;
Svrakic et al., 2002).

6. Klinickym dopadem této prace je oficialni vydanDIP (Psychodiagnostika, v tisku).
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8 Priloha 1 - Rozhovor IPDE

Mezinarodni strukturovany rozhovor
pro poruchy osobnosti
(IPDE)
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Rozhovor IPDE pro MKN-10

Tyto otadzky jsou vykrové v gipad, Ze examinator odpeéw’ jiz zna:

» Kolik je Vam let?

» Jste Zenaty/vdana?

Pokud ne: Byl(a)jstedkdy Zenaty/vdana?

* Mate dti?

Pokud ano: kolik je jim let?

« Ziji vasi rodie?

Pokud ano: kolik je jim let?

Pokud ne: kdy zetli?

» Mate sourozence

Pokud ano: kolik je jim let?

e S kym Zijete?

» Jaké mate vadani?

» Kolik Vam bylo, kdyz jste ukotil vzdélani?

» Jaké mate za#stnani?

» Meél(a) jste je&t nejaké jiné zamstnani?

Pokud ano: jaké?

« Reknste mi str¥ng prot jste tady?

» Musel(a) jste skdy vyhledat pomoc pro osobni problémy nebo prapekeé potize
(béhem celého Zivota)

e Pokud ano: poszte mi o tom.

Budu Vam déavat otazky, které se tykajtsmy VaSeho Zivota. Zajimam se o to, co je pro Vas
cely Zivot typické, nejen pro sdasnost. Pokud jste se &nil/a a rékteré odpowdi plati jen
pro ¢ast Vaseho Zivota, &ité¢ mi feknste.
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Prace

Pokud pacient/idka nebo nikdy nepracoval a neni v domécnostilestuinebo aktuéth
studujici, zakrouzkujte NA u polozky 1 a pdkjee u polozky 2.

* RAad bych za&al s Vasi praci (Skolou). Jak dobe si vedete v praci (ve Skole)?
» Jaké negijemnosti nebo problémy mate v préaci (ve Skole)?

Pacient Informant Kritérium

0127?NA 012 Nad&nna sedomitost, skrupulantstvi, nevhodné
zabyvani se produktivnosti na ukor radosti a
interpersonalnich vztah

Anankasticka: 5

» Stravite praci tak mnoho¢asu, Ze uz Vam nezbyvéa na nic jiného?
Pokud anoReknréte mi o tom

- Stravite praci tak mnohoé&asu, ze (take) zanedbavate druhé lidi?
Pokud anoReknite mi o tom

Examinator by si i dat pozor na obrany racionalizaci. Fakt, Ze j&cerpro pacienta
piijemnd, by nerd skérovani ovlivnit. Neni poZadavkem, abylm sowasné dob praci rad,
ackoliv to tak WtSinou je. Osobni ambice, vysoké ekonomické aspimebo neefektivni
vyuziti ¢asu jsou nevitané vyjimky. Vyjimkou je také ekonckéi nezbytnost, ale pouze
pokud je doplana giléhavym vys¥étlenim. Uznany by wly byt kratkodobé neobvyklé
prilezitosti (nap.lékai s malou moznosti ovlivimi pracovnihaasového rozvrhu). Vyhybani
se mezilidskym vztalm nebo aktivitdm ve volnéase jsou jinou nez pracovni zalezitosti a
nejsou obsahem tohoto kritéria.

Skérovani Popis

2 Negiméiené ponteni se do prace, které obvykle zatuje jak voln@éasovym
aktivitam tak mezilidskym vztaim.

1 Negimérené ponteni se do prace, kteréileZitostreé zabraiuje jak
volnocasovym aktivitAm tak mezilidskym vztém
Nebo

Neprimérené ponteni se do prace, které obvykle zalja voln@&asovym
aktivithm nebo mezilidskym vztém, ale ne obojimu

0 Pogreni, nebo fidka nebo nikdy nevede k vyléeni voln@asovych aktivit
nebo mezilidskym vztaim.
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2. Pacient Informant Kritérium

0127 012 Perfekcionismus, ktery je na @&adneni ukolu
Anankasticka: 3

» Jste puntickarsky vice, nez skoro vSichni lidé, které znate?
Pokud ano: hodhVas to zpomaluje nebo neuniiofe udlat veci véas?
Pokud anoteknste mi o tom

Mnoho pacient se jako perfekcionisti vidi, ale nemaji rys v takiée nebo rozsahu, ktery by
signifikantre naruSoval fungovani. Jeuldzité verifikovat vliv na spléni Ukolki nebo
produktivitu.

Skérovani Popis

2 Perfekcionismusgasto naruSuje spdni pracovnich Ukal nebo produktivitu.

1 Perfekcionismus @asré narusuje spkni pracovnich ukal nebo
produktivitu.

0 Pogreni, nebo #idka nebo nikdy nevede k naruSeni gpirpracovnich Ukdi
nebo produktivity

3. Pacient Informant Kritérium

0127 012 Nadémé zabyvani se detaily, pravidly, seznamy
poradkem, organizaci nebo planem
Anankasticka: 2

* Rozilujete se zbyt&né kviili detaildm?

Pokud ano: travite nad nimi viéasu, nez by to ptgbovalo?

Pokud ano: fekazi Vam to, abyste @idl praci, kterou byste wtht mgl?
Pokud anoteknste mi o tom

» Stravite tak mnoho¢asu planovanim nebo organizovaniméci, Ze uz nematé€as
udélat véci, které byste nél udélat?
Pokud anoteknste mi o tom

Pacient se tak zabyva postupem nebo detéilygkute&novani ukolu nebo zjistime, Ze postup
nebo detaily jsou té#h cileméinnosti, zabirajici mnohem viéasu a usili nez je to pebné,

a tim naru8uji dokareni ¢innosti nebo vyznaminprodluZuji¢as potebny ke splani Gkolu.
Pacient nemusi splnit vS8echny charakteristiky zatiérm kritériu.

Skérovani Popis

2 Preswdcujici doklad podpteny giklady, Zze chovantasto narusuje
rozumna ¢ekavani nebo produktivitu.

1 Preswdcujici doklad podpteny @iklady, Ze chovanifflezitostre
naruSuje rozumné&ekavani nebo produktivitu.

0 Pogreni, zidka nebo jsou nasledky nevyznamné
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4. Pacient Informant Kritérium

0127?NA 012 Vyhybani se socialnim a pracomiinnostem, které
zahrnuji vyznamny mezilidsky styk, a to ze strachju
pied kritikou, nesouhlasem nebo odmitnutim
Anxiézni (vyhybava): 6 (parcialni)

* Vyhybate se obvykle praci nebo &cem, které musite udlat v praci (Skole), a které na
Vas pozaduji kontakt s jinymi lidmi?

Pokud anoreknite mi rejaky priklad

Pra si myslite, Ze to date?

Toto kritérium neniZe byt doslové aplikovano na osoby v domacnosti a obvykle by 8®m
skorovat NA. "Vyznamny mezilidsky kontakt” v tomtmntextu znamena, Ze pacienti by si
préli byt zahrnuti do konverzace s druhymi. Neznamgngen pouhou fyzickou iftomnost
ostatnich v jedné bud®wnebo v mist prace. Mvodem k vyhybani musi byt strach z kritiky,
odmitnuti, nebo zav

rzeni.
Skoérovani Popis
2 Téntt vzdy se vyhyba praci nebo pracovnim diko] které zahrnujiwezité

mezilidské kontakty. Pacientovyidody jsou jeden nebo vice &hto: strach
Z kritiky, odmitnuti, nebo zavrZeni.

1 Casto se vyhyba praci nebo pracovnim dkalkteré zahrnujiidezité
mezilidské kontakty. Pacientovyidbdy jsou jeden nebo vice &hto: strach
z kritiky, odmitnuti, nebo zavrzeni.

Nebo

Témei vzdy se vyhyba praci nebo pracovnim dikolkteré zahrnuji wlezité
mezilidské kontakty. Pacient souhlasi s jednim negbe ze i davodi, ale
trva na tom, Ze jeden nebo vice figtivodi nejsou primarni.

0 Pogreni, zidka, nepodpieno fFiklady nebo je vyhybani z&ginéno jinymi
divody.
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Self

* Nyni se Vas zeptadm nakteré \&ci o tom, jaky jste.
Jak byste popsal svoji povahu?

» Byl jste vZzdycky takovy jako nyni?

Pokud ne: kdy jste se 2mil? jaky jste pedtim byl?

5. Pacient Informant Kritérium

0127 012 NaruSen&epstavy a nejistota o sbbamém
Emainé nestabilni, hragni typ: 6 (parcialni)

» Muyslite si, Ze jeden z Vasich problérin je, Ze si nejste jisty, co jste vlasthzat?

Pokud ano: jak to ovliwje VAas Zivot?

* Mate dojem, Ze nevite, co od sebeirbete @ekavat?

Pokud ano: jste takizny s fiznymi lidmi nebo viiznych situacich, Ze se nechovéte jako ta
sama osoba?

Pokud anoreknéte mi rgjaky priklad

Pokud nefekli Vam jini lidé Ze se takhle chovate?

Pokud ano: prdsi myslite, Ze téekli?

Nestabilni self-image neb@&domi Ja se d¥e projevovatizre, ale jakykoliv zgisob, pokud
je vyrazny a trvaly, je dostatey ke skorovani 1 nebo 2. Pacienti mohou byt riepistedrg
toho, jakad osoba jsou, protozZe jejich chovani je ddliSné v tizné dol nebo siiznymi
lidmi, Ze ne¥di co od sebe mohoucekavat. Jejich chovani the byt nekonzistentni,
nevyzpytatelné nebo protikladné. Mohou se chovib jehameleoni nebo mohouebirat

identitu osobnosti osoby, se kterou momeritghou. Neni nezbytné, aby to pacient vnimal
jako zdroj problém nebo distresu. VyraznodliSné chovani nebo nazory vztahujici se
k samostatnym epizodam nemoci nejsoucasti tohoto kritéria. Zgmy v self-image nebo

nevyzpytatelné chovani

vyskytuji v souvislosti s chronickou Uzkosti nelepresi.

Skoérovani Popis

2 Ziejma a dobe dokumentovana stala nejistota ve vnimani sebesyée)

1 Prav@podobna ale mé&xdokumentovana staléa nejistota ve vnimani sebe
vyse)

0 Chybi, nejasné nebo rrepwdcivé popsané naifkladech

ukazujici nestalé vnimdiies se skérovat mohou, pokud se

Viz
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6. Pacient Informant Kritérium

0127 012 NaruSen&epstavy a nejistota o cilech
Emacné nestabilni, hragni typ: 6 (parcialni)

+ Ceho byste rad dosahnul Bhem svého Zivota ?

* Meéni se o tom VasSe fedstavycasto?

Pokud anoteknste mi o tom

Neptejte se lidi vdomacnosti, adolesderdtudent a tech, ktéi nikdy nebo téaF nikdy
nepracovali.

+ Casto premyslite nad tim, zda jste si vybral spravnou praanebo kariéru?
Pokud ano: jak Vas to oviiwje?

Ptejte se pouze osob v domacnosti.
« Casto premyslite nad tim, jestli byla spravna volba istat v domacnosti?
Pokud ano: jak Vas to ovituje?

Ptejte se jenom adolescénstudent, a osob, které nikdy nebo t&émmikdy nepracovaly.
» Predstavujete si, jakou praci nebo kariéru byste radnél(a)?
Pokud ne: jak Vas to ovlivje?

PoZadavky na tento aspekt naruseni identity molfbodplrény jednou z 8kolika moZnosti.
Pacienti mohou referovat, Ze se nemohou rozhodobigdré dlouhodobych cil nebo
moznosti kariéry, a Ze to maemy vliv na zmisob jejich Zivota. Mohou pdift, Ze jsou si
nejisti ohleds svych cit, ale miZe to byt Fejmé zjejich chovanj které je
charakterizovano stalou nevyzpytatelnosti neldnioim se zajmem nebo Witem vyrazg
odliSnou Zivotni drdhou nebo dlouhodobymi cily. Bmad 30 let nebo starSi, které se
nepustily na ufitou Zivotni drahu (pokud maji tu moznost si jedwolit) nebo trvaji na to, ze
nemaji pedstavu jaké jsou jejich dlouhodobé cile, bychostynskérovat jako 2. Nejistota
jak o dlouhodobych cilech nebo wWh kariéry neni podminkou. Kritérium musi byt
skorovano opatghu adolesceiita skor 2 se jim obvykle nedava.

Skoérovani Popis

2 Zrejma a doke dokumentovana stala nejistota ohkedlouhodobych cil
nebo vylgru kariéry

1 Pravépodobna, ale mérdolre dokumentovana stéla nejistota ohtedn
dlouhodobych cifl nebo vykru kariéry

0 Chybi, nejasné nebo nepotlape peswdcivymi priklady
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9 Priloha 2 - Skorovaci ffiru ¢ka IPDE pro MKN-10

JMENO e e DatUmlee. oo,

Seznam poruch osobnosti

MKN-10 Pocet Dimenzio | Jistota DIAGNOZA
Poruchy splnénych | nalni posouzent®
osobnosti kritérii skoér Jistd Pravdépodobna Negativni

Paranoidni (F V S N
60.0)

Schizoidni (F V S N
60.1)

Dissocialni (F V SN
60.2)

Emainé V SN
nestabilni,
impulzivni typ
(F 60.30)

Emainé V SN
nestabilni
hranini typ
(F 60.31)

Histrionska V S N
(F 60.4)

Anankasticka V S N
(F 60.5)

Anxiézni V S N
(vyhybavd)
(F 60.6)

Zavisla VSN
(F 60.7)

Porucha VSN
0sobnosti
nespecifikovanf = |-------meee-
(F60.9) | |-

> Oznauje jistotu posouzeni examinatorem (V=vysoka, Bssti, N=nizk4), Odrazi celkovou atmosféru
vySefeni, ugimnost a aktivitu vySébvaného, kvalitu fikladi, které ke svému chovani v minulosti a
souasnosti pinasi.



Profil poruch osobnosti
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Dimenzionalni skory
Paranoidni| Schizoidni Emoéné | Emoéné |Histribnska |Anankasticka| Anxiozni |[Zavisla
nestabilni, | nestabilni, (Vyhybava)
impulzivni | hraniéni
typ typ
14 18 12 10 20 12 16 12 12
13 17 11 9 19 11 15 11 11
12 16 10 8 18 10 14 10 1(
11 15 9 7 17 9 13 9 9
10 14 8 6 16 8 12 8 8
9 13 7 5 15 7 11 7 7
8 12 6 4 14 6 10 6 6
7 11 5 3 13 5 9 5 5
6 10 4 2 12 4 8 4 4
5 9 3 1 11 3 7 3 3
4 8 2 0 10 2 6 2 2
3 7 1 9 1 5 1 1
2 6 0 8 0 4 0 0
1 5 7 3
0 4 6 2
3 5 1
2 4 0
1 3
0 2
1
0
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Paranoidni porucha osobnosti (F 60.0)

V¢ék na p@atku

Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let
1. Nadn&rna citlivost k odstrkovani a |38
odbyti

2. Tendence k trvalé zasti, tj. odmitani*34
odpustit urazky, urazenou jeSitnost,
bezpravi a zlefovani

3. Podetivavost a sklonigkrucovat a | 35
chybre interpretovat neutralni nebo
pratelské akce druhych jako rréfelské
nebo pohrdavé

i31

4. Bojovny a uporny smysl pro osobr
prava, bez ohledu na bezptesini
situaci

5. Opakované neopra&mé podeivani | *55
pokud jde o sexualniémost
manzelského nebo jiného sexuélniho
partnera

6. Sklon k zdraziovani dilezitosti 36
vlastni osoby, projevujici se trvalym
vztahovanim vSeho ke svému ja

7. Zabyvani se nepodloZzenym, 57
“konspiranim” vyswtlovanim udalosti
kolem sebe nebo ve &¥ vibec

Hvézdicka (*) ozn&uje polozky, které mohou byt skérovany jako 1 n2kamkud chovani
nebo rys byl fitomen Bhem poslednichgbi let, alenebyl pritomen v poslednim roce.

Diagnéza Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Pravgodobna

Pcaet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tdejo zavorek (n&g2] ).

2. Spaitejte pa@et skon v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Poet kritérii na zaklagl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupciékvna pa@atku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaSkue ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Schizoidni poruchy osobnosti.

4. Seitete skory v kolonkach ¥k na p@atku < 25 let" a ,\ék na p@éatku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor*.

5. Pokud neni skor 2 ve sloupci ¢W na p@atku < 25 let”, napiSte 0 do ,Ret naplinych
kritérii“ a zaSkrtgte ,Negativni“ u Diagnozy. Preskd@te dalSi body a pokéajte u
Schizoidni poruchy osobnosti.
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6. Spaitejte pa&et skofi 2 ve sloupcich ¥k na p&atku < 25 let* a ,\k na p&atku > 25
let* a napiste jej do kolonky ,Ret naplrinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplrnych kritérii“ mensi nez 3, zaSkdée ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a poké&éajte u Schizoidni poruchy osobnosti.

8. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii“ vtSi nebo roven 4, zaSkie ,Jista“ uDiagnozy.
Preskdte dalSi bod a pokéajte u Schizoidni poruchy osobnosti.

9. Pokud je ,Pdet naplrnych kritérii“ rovno 3, zasSkrtiie ,Pravédpodobnd” a pokrajte
skorovanim u Schizoidni poruchy osobnosti.

Schizoidni porucha osobnosti (F 60.1)

V¢k na p@atku

Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let

1. Malo¢innosti, pokud itbec jaka, |42
skyta po¢seni

2. Emani chlad, odstup nebo oplég |67
afektivita

3. Omezena schopnost vyjadat felé, | 39, 44 a,b
nézné city wci jinym lidem
39=........ 44= ..........

4. Zjevna lhostejnost ke chvale a kritic87

5. Maly zajem o sexudlni zazitky s jinpd3
osobou (kdyZ se vezme v Uvahtky

6. Tén&t nentnna Fednost 22
samotéskym innostem

7. Nadn&rné zangstnavani se fantazii 18
introspekci

8. Nedostatek blizkychiatel nebo 19
duvérnych vztali (nebo jenom jeden) §
nedostatek touhy po takovych vztazigh

=7

9. Vyrazna necitlivost proipvladajici |66
spol&enské normy a konvence

Diagnoza Negativn] Ret naplinych kritérii
Dimenzionalni skor

Prawgodobna

Patet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

a) Pokud poloZzky IPDE 39+44=3 nebo 4, skorujteékiitm 3 jako 2
Pokud poloZzky IPDE 39+44=2, skorujte kritérium Bqgal
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Pokud polozky IPDE 39+44=1 nebo 0, skoérujte kritéri3 jako O

b) Pokud kombinujemeasti kritéria 3 (jako je polozka 39 a 44), je mazaby se jedna
z polozek vyskytovalaipd 25. rokem aifiom dat skoér kritéria do sloupce ¢ na p@atku
< 25 let".

1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tdejo zavorek (nag2] ).

2. Spaitejte pa@et skon v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Poet kritérii na zaklagl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skér 1 nebo 2 ve sloupciékvna paatku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaskee ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskdite dalSi body a pokéajte u Dissocialni poruchy osobnosti.

4. Seitéte skory v kolonkach ¥k na p&atku < 25 let” a ,\ék na p@atku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor“.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢¥ na p@atku < 25 let”, napiste 0 do ,Bet naplgnych
kritérii* a zaSkrtdte ,Negativni“ u Diagn6zy. Preskate dalSi body a pokéajte u
Dissocialni poruchy osobnosti.

6. Spaitejte paet skon 2 ve sloupcich ¥k na p@atku < 25 let* a ,\k na p&éatku > 25
let" a napiSte jej do kolonky ,Ret naplinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplenych kritérii“ mensi nez 3, zaSk#te ,Negativni“ uDiagnodzy.
Preskate dalSi body a poké&éajte u Dissocialni poruchy osobnosti.

8. Pokud je ,P¢et naplgnych kritérii* wtSi nebo roven 4, zaSkete ,Jista“ uDiagnozy.
Preskate dalSi bod a pokéajte u Dissocialni poruchy osobnosti.

9. Pokud je ,Pd&et naplrinych kritérii“ roven 3, zaSkrtite ,Pravé&podobna“ a pokrajte
skorovanim u Dissocialni poruchy osobnosti.

Dissocialni porucha osobnosti (F 60.2)

V¢k na p@atku

Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let
1. Nelitostny nezajem o city druhych 29
2. Neotesitelny a trvaly postoj *61

nezodpowdnosti a bezohlednostiidi
spolg&enskym normam, pravidin a
zavazkim

3. Neschopnost udrzZet trvalé vztahii, p20
schopnosti vztahy bez nesnazi vybta

4. Velmi nizka tolerance k frustraci; |*15, *60 a,b
nizky prah pro uvokini agrese, getng

nasili

5. Neschopnost zakousSet vinu; 62,64 b,c

neschopnost pdit se ze zkuSenosti,
zvlasg z trestu

6. Vyrazné tendence ke swd viny na | 63
jiné nebo poskytovani plauzibilnich
racionalizaci pro chovani, které jedinge
privadi do konfliktu se spotenosti
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a) Pokud polozky IPDE 15+60=4, skorujte kritériurjako 2
Pokud polozky IPDE 15+60=2 nebo 3, skoérujte kritgri4 jako 1
Pokud polozky IPDE 15+60=0 nebo 1, skorujte kritéri4 jako O

b) Pokud poloZzky IPDE 62+64=4, skorujte kritériurjako 2
Pokud polozky IPDE 62+64=2 nebo 3, skoérujte kritgri5 jako 1
Pokud polozky IPDE 62+64=0 nebo 1, skorujte kritéri5 jako O

c) Pokud kombinujeméasti kritéria 4 nebo 5 (jako je polozka 15 a 60méR a 64), je
mozne, aby se jedna z poloZzek vyskytovaledp25. rokem aifiom dat skoér kritéria do
sloupce ,\&k na p@&atku < 25 let".

Diagnoza Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Prawgodobna

Pacet kritérii na zaklag
Jista blizké informujici osoby

1. Preval'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod#&upo uvedeného na konci
této @irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tedeo zavorek (n&d2] ).

2. Spaitejte paet skofi v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Péet kritérii na zaklad
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skér 1 nebo 2 ve sloupciékvna paatku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaskee ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Em@ne nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.

4. Seitéte skory v kolonkach ,¥k na p@atku < 25 let” a ,\ék na p@atku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor”.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢¥ na p@atku < 25 let”, napiste 0 do ,Bet naplinych
kritérii* a zaSkrtite ,Negativni“ uDiagnozy. Preskate dalSi body a pokéajte u Em@né
nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.

6. Spaitejte paet skon 2 ve sloupcich ¥k na p@atku < 25 let* a ,\k na p&éatku > 25
let” a napiSte jej do kolonky ,Ret naplinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplenych kritérii“ mensi nez 2, zaSkiée ,Negativni“ uDiagnodzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Em@né nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.

8. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii“vétSi nebo roven 3, zaSkete ,Jistd“ uDiagnozy.
Preskate dalSi bod a poktéajte Em@&né nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.

9. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii“rovno 2, zaSkréfte ,Pravépodobna“ a pokraijte se
skorovanim u Emmé nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.
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Emoéné nestabilni porucha osobnosti, impulzivni typ (F 6(B0)

V¢ék na p@atku

Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let

1. Vyrazna tendence jednat impulzivr] 58
a bez uvaZeni nasleilk

2. Vyrazna tendence k hadavosti a kg 30
konfliktim s druhymi, zvliagtkdy?z jini
impulzivni jednani kritizuji nebo se
proti Emu stavi

3. Vyrazna tendence jednat zlastrebo| 43
nasilre bez uvazeni nasledk

4. Nesnaze vydrzeténnosti, kteréa 11
nenabizi okamzitou odnu

5. Afektivni nestalost 50

Diagno6za Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Prawgodobna

Paet kritérii na zaklag
Jista blizké informujici osoby

1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této @irucky. Skoéry, ziskané od blizké informujici osoby tdejo zavorek (nag2] ).

2. Spaitejte paet skofi v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Péet kritérii na zakladl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupciékvVna p@&atku < 25 let®, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaSkete ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Em@né nestabilni poruchy osobnosti, hrémiityp.

4. Seitéte skory v kolonkach ¥k na p@atku < 25 let” a ,\ék na p@atku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢k na pa&éatku < 25 let, napiSte 0 do ,Ret naplgnych
kritérii“ a zaSkrtite ,Negativni“ uDiagndzy. Preskdte dalSi body a pokéajte u Ema@né
nestabilni poruchy osobnosti, hrémii typ.

6. Spaitejte paet skoi 2 ve sloupcich ¥k na p&atku < 25 let* a ,\¢k na p@atku > 25
let* a napiste jej do kolonky ,Ret naplrinych kritérii“.

7. Pokud polozka 30 neni skérovana 2, zasketpNegativni“ uDiagnozy.

8. Pokud je ,Pdet naplenych kritérii“ mensi nez 2, zasSkiée ,Negativni“ uDiagnodzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Em@né nestabilni poruchy osobnosti, impulzivni typ.

9. Pokud je ,Poet naplgnych kritérii“ wWtsi nebo rovno 3, zaSkette ,Jista“ uDiagndzy.
Preskate dalSi bod a pokéajte u Em@né nestabilni poruchy osobnosti, hrémii typ.

10. Pokud je ,Peéet naplinych kritérii* rovno 2, zaSkrttie ,Pravé&podobnad”“ a pokraijte
skorovanim u Emimé nestabilni poruchy osobnosti, hrémityp.
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Emoéné nestabilni porucha osobnosti, hranini typ (F 60.31)

V¢ék na p@atku

Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let

1. Vyrazna tendence jednat impulzivr] 58
a bez uvaZeni nasleilk

2. Vyrazna tendence k hadavosti a kg 30
konfliktim s druhymi, zvliagtkdy?z jini
impulzivni jednani kritizuji nebo se
proti Emu stavi

3. Vyrazna tendence jednat zlastrebo| 43
nasilre bez uvazeni nasledk

4. Nesnaze vydrzeténnosti, kteréa 11
nenabizi okamzitou odnu

5. Afektivni nestalost 50

6. Zrejma a dote dokumentovana stalgb,6,7,25,56 a,b
nejistota o sobsamém...atd.

7. Nachylnost k angaZovanosti *26
v intenzivnich a nestalych
interpersonalnich vztazich

8. Excesivni pokusy vyhnout se 48
opustnosti

9. Opakované hrozby nebo jednani |*59
vedouci k sebeposkozeni

10. Chronické pocity prazdnoty 45

Hvézdicka (*) ozn&uje polozky, které mohou byt skérovany jako 1 n2kamkud chovani
nebo rys byl fitomen Bhem poslednichdi let, alenebyl pfitomen v posledni roce

Diagnoza Negativn]l Ret naplinych kritérii
Dimenzionalni skor

Prawgodobna

Paet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

a) Pokud d¥ nebo vice z polozek 5,6,7,25 a 56 skoruji 2, gk@kritérium 6 jako 2

Pokud jedna nebo vice z poloZek 5,6,7,25 a 56 gk&rakorujte kritérium 6 jako 1

Pokud zadna z polozek 5,6,7,25 a 56 nema skoér @rea £chto poloZzek je 3 nebo vice,
skorujte kritérium 6 jako 1

Pokud Zadna z polozek 5,6,7,25 a 56 nema skor ira £chto poloZzek je 2 nebo m&n
skorujte kritérium 6 jako O

b) Pokud kombinujemeasti kritéria 6 (5,6,7,25 a 56), je pouze nezbyald, se aspojedna
z polozek vyskytovalaipd 25 rokem aiftom dat skor kritéria do sloupce ¢¥ na p@atku
< 25 let".
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1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tdejo zavorek (n&gd2] ).

2. Spaitejte pa@et skon v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Poet kritérii na zaklagl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupciékvna pa@atku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaSkue ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Histrionské poruchy osobnosti.

4. Seitéte skory v kolonkach ¥k na p@atku < 25 let" a ,\ék na p@éatku > 25 let* a zapiste
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor*.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢¥ na p@atku < 25 let”, napiste 0 do ,Bet naplgnych
kritérii“ a zaSkrtite ,Negativni“ u Diagn6zy. Preskate dalSi body a pokéajte u
Histridbnské poruchy osobnosti.

6. Spaitejte paet skon 2 ve sloupcich ¥k na p@atku < 25 let* a ,\k na p&éatku > 25
let" a napiSte jej do kolonky ,Ret naplinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pd&et naplgnych kritérii od 1 do 5“ menSi nez 2 a geb naplrnych kritérii od
6 do 10“ menSi nez 2, zaSkita ,Negativni u Diagndzy. Preskate dalSi body a
pokratujte u Histribnské poruchy osobnosti.

8. Pokud je ,Pdet naplrnych kritérii od 1 do 5“tSi nebo roven 3 a ,Ret naplgnych
kritérii od 6 do 10" ¥tSi nebo roven 2, zaSkete ,Jista“ uDiagn6zy. Preskate dalsi bod
a pokr&ujte u Histrionské poruchy osobnosti.

9. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii od 1 do 5 a ,Reet naplgnych kritérii od 6 do 10“
rovno 2, zaSkrigte ,Pravdpodobna“ a pokrajte skorovanim u Histrionské poruchy
osobnosti.

Histrionsk& porucha osobnosti (F 60.4)

V¢k na p@atku

kritéria MKN-10 polozka IPDE | < 25 let > 25 let

1. Sebedramatizace, teatralnost, 40
piehnany projev emoci

2. Sugestibilita snadno ovlivnitelnd |12
jinymi lidmi nebo okolnostmi

3. MElka a labilni emotivita 49

4. Trvalé vyhledavaniinnosti, i 16,41 a,b
kterych je pacient s#@dem pozornosti
a kontinualni vyhledavani vzruseni

5. Nepaitti¢cna svidnost ve zjevu nebo |54
chovani

6. Nadngrné sousedni na fyzickou |17
pritazlivost

a) Pokud je u polozky 16+41=4, skérujte kritériuako 2
Pokud je u poloZzky 16+41=2 nebo 3, skérujte knitéri4 jako 1
Pokud je u polozky 16+41=0 nebo 1, skorujte knitéri4 jako O

b) Pokud kombinujemé&ésti kritéria 4 (polozky 16 nebo 41), je pouze iyaé, aby se asfio
jedna z polozek vyskytovalaqd 25 rokem afitom dat skor kritéria do sloupce ¢K na
pocatku < 25 let”.
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Diagnoza Negativn] Ret naplinych kritérii
Dimenzionalni skor

Prawgodobna

Paet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této @irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby teeo zavorek (n&d2] ).

2. Spaitejte paet skofi v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Péet kritérii na zaklad
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skér 1 nebo 2 ve sloupciékvna paatku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaskee ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskdite dalSi body a pokéajte u Anankastické poruchy osobnosti.

4. Seitéte skory v kolonkach ¥k na p&atku < 25 let” a ,\ék na p@atku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor”.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢¥ na p@atku < 25 let”, napiste 0 do ,Bet naplgnych
kritérii* a zaSkrtdte ,Negativni“ u Diagn6zy. Preskate dalSi body a pokéajte u
Anankastické poruchy osobnosti.

6. Spaitejte paet skon 2 ve sloupcich ¥k na p@atku < 25 let* a ,\k na p&éatku > 25
let" a napiSte jej do kolonky ,Ret naplinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplenych kritérii“ mensi nez 3, zaSkiéte ,Negativni“ uDiagnodzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Anankastické poruchy osobnosti.

8. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii* wtSi nebo roven 4, zaSkete ,Jista“ uDiagnozy.
Preskate dalSi bod a pokéajte u Anankastické poruchy osobnosti.

9. Pokud je ,Pd&et naplrnych kritérii“ rovno 3, zaSkrtfie ,Pravépodobna“ a pokraijte
skorovanim u Anankastické poruchy osobnosti.

Anankasticka porucha osobnosti (F 60.4)

V¢k na p@atku
Kritéria MKN-10 poloZzka IPDE | < 25 let > 25 let
1. Pocity nadrirnych obav a opatrnosti 9
2. Nadngrné zabyvani se detalily, 3
pravidly, seznamy, gadkem,
organizaci nebo pldnem
3. Perfekcionismus, ktery je na ukor |2
splréni Ukolu
4. Nadngrna sw¥domitost a 14
skrupulanstvi
5. Nadnérna s¥domitost, 1

skrupulantstvi, nevhodné zabyvani se
produktivnosti na ukor radosti a
interpersonalnich vztah

6. Puntékarstvi a socialni konveémost | 65

7. Rigidita a paliatost 28

8. Nerozumné vyZadovani, aby se jin 27
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podizovali pacientovu zfssobu prace
nebo nerozumnym odporenar
zpusobu prace druhych

Diagnéza Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Pravgodobna

Patet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

10. Reved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky podétupa uvedeného na konci
této @irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tedejo zavorek (n&d2] ).

11. Spaitejte paet skon v zavorkach [ ] a zapiStéslo do kolonky ,Poet kritérii na zaklag
blizké informujici osoby*.

12. Pokud neni skér 1 nebo 2 ve sloupcik\ha paatku < 25 let“, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaskee ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskdite dalSi body a pokéajte u Anxidzni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

13. Sététe skory v kolonkach Wk na p@&atku < 25 let* a ,\k na p@&atku > 25 let" a
zapiSte hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor.

14. Pokud neni skor 2 ve sloupciéi/na p@atku < 25 let“, napiSte 0 do ,Ret naplrnych
kritérii“ a zaSkrtite ,Negativni“ u Diagn6zy. Preskate dalSi body a pokéajte u
Anxiézni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

15. Spditejte paet skofi 2 ve sloupcich ¥k na p@&atku < 25 let* a ,\¢k na p@&atku > 25
let" a napiSte jej do kolonky ,Ret naplinych kritérii“.

16. Pokud je ,P&et naplgnych kritérii* mensi nez 3, zaSkette ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Anxiozni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

17. Pokud je ,P&et naplgnych kritérii“vétSi nebo roven 4, zaSkite ,Jista“ uDiagnozy.
Preskate dalSi bod a pokéajte u Anxiézni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

18. Pokud je ,P&et naplgnych kritérii“rovno 3, zaSkréfte ,Pravé&podobna“ a pokraujte
skorovanim u Anxiozni (vyhybavé) poruchy osobnosti.

Anxiézni (vyhybava) porucha osobnosti (F 60.6)

V¢k na p@atku

kritéria MKN-10 polozka IPDE | < 25 let > 25 let
1. Trvalé a pronikavé pocity népa 52

obav

2. Freswdcéeni o vlastni socialni 13

nesSikovnosti, nedostatku osobni
pritazlivosti nebo inferiorit vzhledem
k druhym.

3. Nadngrné zabyvani se tim, Ze bude 24
kritizovan nebo odmitnut v socialnich
situacich
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4. Nechd stykat se s lidmi, pokud neni23
jisté, Ze bude obliben

5. Omezeni v Zivotnim stylu ki 51
potiek fyzické jistoty
6. Vyhybéani se socialnim a pracovnim4, 21 a,b

¢innostem, které zahrnuji vyznamny
mezilidsky styk, a to ze strachiepl
kritikou, nesouhlasem nebo odmitnutim

Diagnéza Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Pravgodobna

Pcaet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

a) Pokud je u polozky 4+21=4, skorujte kritériurjako 2
Pokud je u polozky 4+21=2 nebo 3, skorujte kritérié jako 1
Pokud je u polozky 4+21=0 nebo 1, skoérujte kritérié jako O

b) Pokud kombinujemeasti kritéria 6 (polozky 4 nebo 21), je pouze némbyaby se asfio
jedna z poloZek vyskytovalargd 25 rokem aijtom dat skoér kritéria do sloupce ¢¥ na
pocatku < 25 let”.

1. Preved'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby tdejo zavorek (n&g2] ).

2. Spaitejte paet skon v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Poet kritérii na zaklagl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupciékvna pa@atku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaSkue ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Zavislé poruchy osobnosti.

4. Seiteéte skory v kolonkach ¥k na p@atku < 25 let" a ,\ék na p@éatku > 25 let" a zapiste
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor*.

5. Pokud neni skor 2 ve sloupci ¢W na p@atku < 25 let”, napiSte 0 do ,Ret naplinych
kritérii“ a zaskrtite ,Negativni* uDiagnozy. Preska@te dalSi body a pokéajte u Zavislé
poruchy osobnosti.

6. Spaitejte pa&et skofi 2 ve sloupcich ¥k na p&atku < 25 let* a ,\k na p&atku > 25
let* a napiste jej do kolonky ,Ret naplrnych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii “ mensi nez 3 zaSkite ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskate dalSi body a pokéajte u Zavislé poruchy osobnosti.

8. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii“vétSi nebo roven 4 zaskue ,Jista“ u Diagnozy.
Preskdte dalSi bod a pokéajte u Z4avislé poruchy osobnosti.

9. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii“ rovno 3, zasSkrtiie ,Pravédpodobnad” a pokrajte
skorovanim u Zavislé poruchy osobnosti.
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Z4visla porucha osobnosti (F 60.7)

V¢ek na p@atku

kritéria MKN-10 polozka IPDE | < 25 let > 25 let

1. Povzbuzovani jinych lidi nebo *10
dovolovani jim, aby zadho grebirali
odpowdnost za dlezita zivotni
rozhodnuti

2. Podtizovani vlastnich poeb jinym |33
osobam, na nichz je zavisly &lgnym
vyhovovanim jejich fni

3. Neochota vznaset byozumné 32
pozadavky na lidi, na nichZ je zavisly

4. Pocity, Ze neni ve svék, kdyz je |46
sam, nasledkenmrghnanych obav, ze
neni schopen starat se sam o sebe

5. Stalé obavy, Ze bude optrsbsobou, 47
ke které madsny vztah a Ze se bude
muset starat sam o sebe

6. NaruSenéiedstavy a nejistota o 8
cilech

Hvézdicka (*) ozn&uje polozky, které mohou byt skérovany jako 1 n€bpokud chovani
nebo rys byl fitomen Bhem poslednichgbi let, alenebyl pritomen v poslednim roce.

Diagnéza Negativn| Ret naplgnych kritérii
Dimenzionalni skor

Pravgodobna

Patet kritérii na zaklagl
Jista blizké informujici osoby

1. Prevead'te hodnoty ze Zaznamového archu do tabulky pod&upo uvedeného na konci
této @irucky. Skory, ziskané od blizké informujici osoby teejo zavorek (n&d2] ).

2. Spaitejte paet skofi v zavorkach [ ] a zapistdslo do kolonky ,Péet kritérii na zakladl
blizké informujici osoby*.

3. Pokud neni skor 1 nebo 2 ve sloupciékvVna p@&atku < 25 let, zapiSte 0 do kolonek
.Pocet naplgnych kritérii“ a ,Dimenzionalni skér* a zaSkete ,Negativni“ uDiagndzy.
Preskate dalSi body a pokéajte u poruchy osobnosti nespecifikované.

4. Seitéte skory v kolonkach ¥k na p@atku < 25 let” a ,\ék na p@atku > 25 let* a zapiSte
hodnotu do kolonky ,Dimenzionalni skor*.

5. Pokud neni skér 2 ve sloupci ¢k na pa&éatku < 25 let, napiSte 0 do ,Ret naplgnych
kritérii“ a zaSkrtite ,Negativni“ uDiagn6zy. Preskdte dalSi body a pokéajte u poruchy
osobnosti nespecifikované.

6. Spaitejte paet skoi 2 ve sloupcich ¥k na p&atku < 25 let* a ,\¢k na p@atku > 25
let* a napiste jej do kolonky ,Ret naplrinych kritérii“.

7. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii “ menSi nez 3 zaSkite ,Negativni“ uDiagnozy.
Preskdite dalSi body a pokéajte u poruchy osobnosti nespecifikované.
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8. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii“vetSi nebo roven 4 zaskue ,Jista“ u Diagnozy.
Preskate dalSi bod a pokéajte u poruchy osobnosti nespecifikované.

9. Pokud je ,Pdet naplinych kritérii“ rovno 3, zasSkrtiie ,Pravdpodobnad” a pokrajte
skorovanim u poruchy osobnosti nespecifikované.

Nespecifikovana porucha osobnosti (F 60.9)

Diagno6za Negativn| Ret naplgnych kritérii
Paet kritérii na zaklagl
Prawgodobna | blizké informujici osoby

Jista

1. Pokud je ,Jista" diagnéza u jakékoliv specifickéymhy osobnosti, zaskiite ,Negativni®
u ,Diagnozy"“.

2. Seitete Patet kritérii na zakladl blizké informujici osoby“ pro kazdou specifickou
poruchu osobnosfvyjma Emoéné nestabilni, impulzivni typ) a napist&islo do kolonky
~Pocet kritérii na zaklagl blizké informujici osoby*.

3. Seitéte ,Paiet naplinych kritérii“ pro kaZzdou specifickou poruchu osobti (vyjma
Emo¢né nestabilni, impulzivni typ) a napistecislo do kolonky ,Péet naplgnych
Kritérii“.

4. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii“ mensi nez 9, zaSkée ,Negativni“ u Diagndzy.
Preskate nasledujici kroky.

5. Pokud je ,Pdet naplgnych kritérii* vtSi nebo roven 10, zaSkéte ,Jista“ u Diagnozy.
Preskate nasledujici krok.

6. Pokud je ,Pdet naplrinych kritérii“ je rovno 9, zaSkrtite ,Prav@&podobna“ u Diagndzy.

Postup pri prevodu skori

1. Postupujte krok po kroku podle iaali poloZek ve skoérovaci tabulce tétiorygky, ne
podle pdadi poloZzek v Zaznamovém archu.

2. Pokud je skér zaloZzeny na vypamh blizké informujici osoby, vzdyippisSte tento skor
spiSe nez skor ziskany od pacientB¥i pirepisu ském od blizké informujici osoby do
skorovaci tabulky vtéto piruéce ozna‘te tento skoér do hranatych zavorek
(napr.[2]).

3. Prepiste vSechny pozndmky o poruchach osobnosti ulosti (nap. X a X) jako skoér 0
bez ohledu na aktualni skor v Zadznamovém archu.

4. ZapiStezakrouzkované skéry O, ?, NA, 1 a 2 do prvniho sloupce (tj. < 25 ledydé
skorovaci tabulky. ZapiSte podtrzené skdrg 2 do druhého sloupce ¢.25 let) kazdé
skorovaci tabulky. Zapiste skéry X ad¢ grisluSného sloupce podleskli vyskytu.




