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ABSTRAKT

Cile: Anayza rozdilt osobnostni psychopatologie u muza lIécenych pro zavisost na alkoholu a jinych
nealkoholovych drogéch. Analyza rozdilt v profilech akoholiki a toxikomani a srovnéni profila zavidych
v nasSi studii sprofily zavislych podle T. Millona. Mapovéni rozdilt v sebeposuzovani zavaznosti symptomu a
problému u zavislych.

Soubor: 63 muzi, I1é&enych pro zavidost v PL Bohnice v Praze (v obdobi kvéten 2004 — fijen 2005),
ztoho 32 osob zavislych na akoholu a 31 osob zavidych na nealkoholovych drogach (pervitin, heroin,
marihuana). Jedné se o0 osoby v 3. — 12. tydnu l&by. Pramérny vek zavislych naalkoholu je 42,2 let a zavislych
na drogach 25,3 let.

Metody: 1. Vstupni vySetreni — forma strukturovaného rozhovoru (zéklad tvoii dotaznik Europ ASI,

pielozili L. Kubicka a L. Csémy); 2. MCMI-III — Millontv viceosy klinicky dotaznik I11 (prelozil M. Preiss); 3.
SYMPRO (sebeposuzovaci dotaznik a Skala pro akoholiky, autor: L. Kubicka; pouzivame pod nazvem
SYMPRO-M/ALK) — najeho zaklad¢ byla sestavena verze pro toxikomany SY MPRO-M/DR.

Vydedky: Podle MCMI-III existuji statisticky vyznamné rozdily u Skal: 5 Narcisticky (vySSi hodnoty u
toxikomant), 6A Antisociani (vy3Si hodnoty u toxikomant), 6B Sadisticky (vysSi hodnoty u toxikomant), 7
Kompulzivni (vySSi hodnoty u alkoholiki), B Alkoholova zavidost (vySSi hodnoty u akoholikl) a T Drogova
z&vidost (vySSi hodnoty u toxikomanti). Profily alkoholiki i toxikomani jsou odlisné. U toxikomant dominuji
antisocialni rysy osobnosti. Tyto vysledky se objevuji i v profilech toxikomana podle Millona. Toxikomani
vykazuji v ramci sebeposouzeni ¢astéjsi vyskyt symptomi a problémi spojenych se zavid osti.

Zavéry: Byly zji&eny vyznamné rozdily v osobnostni psychopatologii u alkoholiki a toxikomani. LiSi se
profily i sebeposouzeni symptomi a problémi zavidosti u alkoholikii a toxikomani. Na zékladé téchto vydedki
navrhujeme Upravu psychoterapeutického programu v ramci Ustavni 1é&cby v PL Bohnice, ktery je v soucasnosti
stejny pro v3echny pacienty. Metoda MCMI-111 se osvédcila v diagnostice u zavislych osob.



ABSCTRACT

Objectives: Analysis of differences in personality psychopatology between acoholic and drug addicted
men in-patients. Analysis of differences in profiles between the acoholics and drug addicts. Comparison of the
profiles of the addicted in our study with Millons™ profiles of addicts. Mapping differences in self-rating the
seriousness of symptoms and problems of the addicts.

Sample: 63 men in-patients of PL Bohnice Praha (in period May 2004 — October 2005), 32 alcoholics
and 31 drug addicts (pervitin, heroin, marihuana). Patients are in the 3" — 12" week of treatment. Average age of
acoholicsis 42,2, and of drug addicts 25,3 years.

Methods: 1. Entrance examination — form of structured interview (based on questionary Europ_ASlI,
trandated by L. Kubickaa L. Csémy); 2. MCMI-I1I — Millon Clinical Multiaxial Inventory 11 (translated by M.
Preiss); 3. SYMPRO (self-rating questionnaire and scale for acoholics, author L. Kubic¢ka; used as SYMPRO-
M/ALK) — on the bases of this method version for drug addicts SY MPRO-M/DR was compiled.

Results: According to MCMI-I11 there exist significant differences in scales: 5 Narcissistic (drug addicts
scored higher), 6A Antisocia drug addicts scored higher), 6B Sadistic (drug addicts scored higher), 7
Compulsive (alcoholics scored higher), B Alcohol Dependence (a coholics scored higher), T Drug Dependence

(drug addicts scored higher). The profiles of alcoholics and drug addicts are different. Antisocial personality
traits are dominant at the drug addicts. This corresponds with Millons™ profiles of drug addicts. There is more
frequent incidence of symptoms and problems connected with addiction in drug addicts™ self-rating.

Conclusions: There exist significant differences in personality psychopatology between the alcoholics
and drug addicts. There are different profiles and selfratings of symptoms and problems between alcoholics and
drug addicts. On the bases of these results we suggest consolidation of psychotherapeutic program in asylum PL
Bohnice, which is now identical for all the in-patients. The method MCMI-111 proved to be useful in diagnostics
of the addicts.



UvoD

Problematika osobnosti z&vidého c¢lovéka je velmi Siroka a v literatuie nejednotné
diskutovana. Jednak se hovoii 1) o osobnostnich predispozicich ke vzniku zavidosti, kdy se
dudnich diagnézéch, kdy je u osoby zavidé na navykové lace diagnostikovana dalSi
diagn6za a tou je porucha osobnosti. Mluvi se téZ 3) o osobnosti zavislych ve smyslu
osobnostnich charakteristik, které vznikaji vlivem dlouhodobého uzivani ndvykové laky.

| kdyZ neopomijime prvni dv¢ oblasti, téZist¢ nasi studie je zggména v tieti oblasti
problematiky osobnosti zavisdych. SnaZzime se mapovat osobnostni charakteristiky
toxikomanu a akoholikt, zajimd nés osobnost zévislych pravé v obdobi aktivni [écby.
Vychézime zejmeéna z teorie osobnosti ajejich poruch Theodora Millona.

V rédmci Ustavni 1&cby (v nasSi studii se vénujeme Ustavni |écbé v Psychiatrické |écebné
Praha Bohnice) probiha psychoterapeuticky program spolecné pro vSechny typy zavislosti,
zeiména pro dvé hlavni skupiny lécenych osob — akoholiky a toxikomany (jinym skupindm
se v nasi studii nevénujeme, zefména proto, Ze jsou mensinoveé). TéZ vime, Ze v nékterych
jinych zemich (Velka Britanie, Holandsko) je tomu naopak a lécba akoholika a toxikomani
v ramci Ustavni 1&cby oddélend. Z praktickych zkuSenosti z prace psychologa na oddéleni pro
lé&bu zavidosti (AT muzi) se domnivame, Ze existuji jisté rozdily v osobnostni
psychopatologii alkoholiki a toxikomani a téZ se lisi prabéh [éSeni u obou téchto skupin.
SnaZime se prispét k mapovani této problematiky a vysledky aplikovat na program a
psychoterapeutickeé pasobeni natyto pacienty v dobe¢ jejich [éceni.

V predloZené praci se vénujeme analyze rozdili osobnostni psychopatologie u muza
léCenych pro zavisost na akoholu a jinych nealkoholovych drogéch, analyze rozdilu
v profilech akoholika a toxikomant a srovnani profila zévislych v nadi studii sprofily
zavidlych podle Theodora Millona. Studii dopltiujeme zmapovanim rozdilt v sebeposuzovani
zavaznosti symptomu a problémi u zavislych.

Prvni ¢ast disertacni préce je literarné — prehledovd. Obsahuje teoretické poznatky
vztahujici se k problematice zavislych, psychologii a psychopatologii osobnosti a osobnosti
zavidych. Ve druhé, vyzkumné ¢asti, jsou uvedeny metody, ziskané vysledky a jejich

interpretace v rdmci vlastniho vyzkumu.
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1.

PSYCHOLOGICKA PROBLEMATIKA ZAVISLOSTI NA

PSYCHOAKTIVNICH LATKACH

1.1 Definice a diagnostika zavidosti, vymezeni zakladnich poj mi

Podle Mezinarodni klasifikace nemoci (1992, str. 86 — 87) je syndrom zavidosti (F1x.2)

definovén jako ,, skupina fyziologickych, behaviordnich a kognitivnich fenomént, v nichz

uzivani néjaké latky nebo t¥idy ldek ma u daného jedince mnohem vétsi piednost nez jiné

jednani, kterého si cenil vice. Centrdni popisnou charakteristikou syndromu zavislosti je

touha (Casto silng, nékdy premahgjici) brat psychoaktivni latky (které mohou, avSak nemusi
byt |ékaisky piedepsany), alkohol nebo tabdk. Zde muze byt dukaz, Ze ndvrat k uzivani laky

po obdobi abstinence vede k rychlému znovu objeveni jinych rysi syndromu, nez je tomu u

jedinca, u nichZ se zavislost nevyskytuje.

Definitivni diagnéza zavidosti by se obvykle méla stanovit pouze tehdy, jestlize béhem

posledniho roku dodlo ke tiem nebo vice z nasledujicich jevi:

a)
b)

c)

d)

f)

silnd touha nebo pocit puzeni uzivat latku,

potiZze v kontrole uzivani latky, a to pokud jde o zatatek a ukonceni nebo mnozstvi
létky,

somaticky odvykaci stav, jestlize je latka uzivana s umyslem zmensit jeho piiznaky,
coZ je zigimeé z typického odvykaciho stavu pro tu kterou I&tku nebo z uZivani stejné
(nebo velice piibuzné) Iatky se zamérem zmensit nebo odstranit odvykaci piiznaky,
prikaz tolerance jako vyZadovani vysSich davek létky, aby se dosahlo U¢inkua ptivodné
vyvolanych niz§imi davkami (jasné piiklady 1ze nalézt u jedinci zavidlych na akoholu
a opiétech, kteti mohou brét denné takové mnozstvi latky, které by zneschopnilo nebo
I usmrtilo uzivatele bez tolerance),

postupné zanedbavani jinych potéSeni nebo zgmu ve prospéch uzivané psychoaktivni
latky a zvySené mnoZstvi ¢asu k ziskani nebo uzivani latky nebo k zotaveni se z jgiho
acinku,

pokracovéni v uzivéni pres jasny dukaz zjevné Skodlivych nésledki: podkozeni jater
nadmérnym pitim (depresivni stavy vyplyvajici z nadmérného uzivani latek) nebo
toxické poskozeni my3eni; je tieba snazit se urcit, zda pacient byl nebo mohl byt

vySetien azdamohly byt zji&tény pric¢iny arozsah poskozeni.*

10



Mezinarodni klasifikace nemoci (1992) koduje jednotlivé druhy zavidosti podie
piisludného typu ndvykové |&ky nasledovné:

F10.2 Z&vislost naakoholu

F11.2 Zavidost naopioidech

F12.2 Z&vislost na kanabinoidech

F13.2 Zavidost na sedativech nebo hypnotikéch

F14.2 Z&vislost na kokainu

F15.2 Zavidost najinych stimulanciich (véetng kofeinu)

F16.2 Zavidost na halucinogenech

F17.2 Z&vislost natabaku

F18.2 Zavid ost na organickych rozpoustedlech

F19.2 Zévidost na nékolika latkach nebo na jinych psychoaktivnich latkach

Definice syndromu zévidlosti podie DSM-1V (NeSpor in Kalina 2003; Heather et al.
2001) nezahrnuje prvni ze Sesti uvedenych znaka — silnou touhu nebo pocit puzeni uZivat
l&tku. Naproti tomu uvédi jako jeden ze znaka zévidosti zhorSené sebeovladani ve vztahu
k ndvykové lace.

Prvni ze znaki zavidosti: silnd touha nebo pocit puzeni uZivat latku je v literatuie
nazyvan ,craving” (NeSpor 2000; NeSpor in Kalina 2003; Popov 2001) nebo ,baZeni*
(NeSpor 2000; Nedpor in Kaina 2003). Jak uvédi NeSpor (2000, str. 16), jiz v roce 1955 se
odbornici v ramci Svétové zdravotnické organizace shodli na definici cravingu jako touze
pocitovat Ucinky psychoaktivni latky, se kterou méla osoba diive zkuSenost. Craving je podie
Popova (2001) povaZzovan za Ustiedni charakteristiku syndromu zavislosti. Neprojevuje se jen
»chuti“ na psychoaktivni |&tku, ale ma vyrazny podil na dalSich projevech zavidosti, kterymi
je zhorsené sebeovl&déani, neschopnost ovlivnit své chovani a mavliv i naintenzitu prozivani
odvykaciho stavu.

Pojem zavidost v SirSim slova smysu (ngen jako diagnosticka kategorie), jak uvadi
Popov (2001), zahrnuje razné klinické stavy, které mohou vzniknout v prabéhu urcité doby u
téhoz zavidého jedince:

aktua ni abstinence,

aktud ni abstinence v chranéném prostiedi (napi. v |é&cebng),
aktudlni abstinence v klinicky sledovaném substitu¢nim reZzimu,
aktuani abstinence pii |é&cbé averzivnimi nebo blokujicimi latkami,
aktivni zavidost (aktivni uzivani navykovych 1atek),

souvidé uzivani navykovych | atek,

11



epizodickeé uzivani navykovych latek.

Podle Mezindrodni klasifikace nemoci (1992) diagnostikujeme v oblasti duSevnich
poruch a poruch chovani vyvolanych uzivanim psychoaktivnich laek kromé syndromu
zavidosti jesté tyto kategorie:

akutni intoxikace — prechodny stav nasledujici po aplikaci psychoaktivni 1&tky,

Skodlivé uzivani — zpusob uzivani, jehoz nasledkem je poskozeni zdravi v oblasti

somatické nebo psychické,

odvykaci stav — skupina symptomu, ke kterym dochézi pii Uplném nebo ¢astecném

vysazeni laky, 1i&i se podle typu navykove |atky ajsou jednim z ukazatel syndromu

zavidosti,

odvykaci stav sdeliriem, psychotick& porucha, amnesticky syndrom a dal§i.

V soucasné dob¢ se nahlizi na zavislost jako na chronické recidivujici onemocnéni,
jehoz soucasti byva relaps (poruSeni abstinence a navrat na zacétek Iécby), piipadné laps

(kratkodobé poruSeni pravidel, jednorazové poruseni abstinence).
1.2 Typy zavidosti na psychoaktivnich latkach

Jednotliveé psychoaktivni I&tky U¢inkuji raizné a mohou vyvolat rizny typ zavislosti:

Fyzick& (somatické zavidost) je definovanajako ,, stav adaptace biologickych funkci
organismu na piislusnou psychoaktivni latku, neékdy doprovazeny zvy3ujici se
toleranci (¢loveék k dosazeni téhoz efektu potiebuje stdle vétsi davku). Ten mize mit
v zavidosti na druhu latky razné piiznaky, ale téméi vzdy zahrnuje neklid, napéti a
vegetativni obtiZe, jako je zvySené poceni atres (Berkow et a., Rahn a Mahnkopf in
Vé&gnerova 2001, str. 549).
Psychick& zavidost se projevuje silnou touhou vzit s drogu, potiebou uZivat ji
opakované a s presvédéenim, Ze pokud to neudéld, bude se citit Spatné. Predstava, Ze
by latku nemél, vyvolava Uzkost a podrazdénost. Zavidy jedinec se postupné naucil
takto reagovat a mydi si, Ze mu droga néco piinasi (Dorner a Plog in Vagnerova
2001).
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1.3 Faktory rozvojevzniku zavidosti

Z vyzkumi, které uvadi Frouzova (in Kalina 2003), vyplyva, Ze lidé uZivaji drogy a
stavai se zavislymi hlavné pro jegich Gcinky, které bud® poméhagji fesit souc¢asny stav (napr.
pocity odcizeni, selhani, bezmoci, frustrace, tenze, apatie, nudy, deprese, samoty apod.) nebo
nabizi néco, po ¢em jedinec touzi (uvolneni, vzdor, Unik, poznani apod.), nékdy ae také
zatingji brat drogy z pouhé necinnosti. Hovori se 0 Sesti zékladnich nabidkéch, kterymi razné
drogy disponujji:

dosaZeni vétsi kontroly, moci nad sebou ¢i nad druhymi,

urychleni a zkvalitnéni vlastniho vyvoje,

Zbaveni se nepiijemného stavu,

vyvolani dasti, prijemného stavu, zintenzivnéni smyslovych zzitka,
usnadnéni piizpasobent,

pomoc pii asocianim Zivotnim stylu.

Véagnerovd (2001) uvadi, Ze motivace, ktera je spoustééem experimentovani
snavykovou latkou, mtize vychézet z individuanich potieb nebo je duisledkem socidniho
tlaku. Obvykle jde o potieby:

uniknout nééemu negativnimu,
ziskat néco pozitivniho,

potieba sociédlni konformity.

.Ze studii raznych autora vyplyva, Ze tendence k urcitému zptisobu prozZivani,
uvazovani a reagovani zvysuje pravdépodobnost uZiti n¢jaké psychoaktivni latky (a tim
vzniku zévidosti).“ (Vojtik a Biich&tek, Kafka et al., Drobes, Saladin a Tiffany, Gorman in
Vé&gnerova 2001, str. 552)

Osoby, které inklinuji k ndvyku, jsou bud’ ty, které nezvladaji emocni stavy a potiebuji
dosahnout IepSiho emoc¢niho naladéni nebo ty, které potiebuji ndvykovou latkou pomoci fesit
problémy (hute se orientuji v situacich, nemgji zafixované spravné strategie zvladani obtizi,
maji nizké sebehodnoceni, nedoka&zi uvazovat do budoucna apod.). VIiv ma i faktor uceni,
snadnéji se zafixuje uzivani psychoaktivnich latek, kdyZ je pozitivné posilovano, tj. kdyz
piinasi uspokojeni (Vagnerova 2001).

Végnerova (2001) dde uvédi, Ze urciti jedinci maji tendenci k uréitému zptsobu
chovéni. Zavidi lidé mivai znatné problémy v oblasti autoregulace, maji snizenou

sebekontrolu, nedostate¢né rozvinuté volni vlastnosti, sklon k impulzivnim reakcim apod.
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Proto jedinec, ktery se nedok&Ze ovladnout, bude mit tendenci vice experimentovat
s psychoaktivnimi |dtkami a snadnéji si vytvori navyk.

Presl (1994) zminuje dvé skupiny osob predisponovanych pro vznik navyku. Do prvni
skupiny zarazuje ty osoby, které jsou zvysen¢ citlivé, zranitelné a Uzkostné. Tito lidé maji
problémy skomunikaci, ve vztahu k autoritam a v interpersondnich vztazich. Do druhé
skupiny fadi naopak osoby srysy extraverze, projevujici se zvySenou drézdivosti, snizenou
schopnosti koncentrace, sklony k impulzivité¢ a sebestiednosti. Vagnerova (2001) uvadi, Ze
droga se stéava prijatelnym feSenim pro osoby, které ¢asto pocit'uji nepohodu, nedovedou se
dobrte orientovat, jsou nejisti, labilni a neschopni resit své problémy a tim se ¢astéji dostanou
do stresu. Végnerova (2001) dde zminuje, Ze podle Cloningerovy typologie osobnosti to
byvaji lidé, ktefi maji zvySenou potiebu vyhledavat nové a vzrudujici z&zitky. Maji vétsi

Sklon k navyku miva i pomérné velké mnozstvi osob, kterym jiz byla premorbidné
stanovena jina psychiatrick&d diagnéza (Uzkostna porucha, deprese, poruchy o0sobnosti,
sexua ni deviace apod.).

Riziko vzniku zavidosti umociuji i nékteré sociani faktory, patii k nim dostupnost
psychoaktivnich latek v dané spolecnosti, méstské prostiedi jako misto s pravdépodobnéjsi
moznosti nabidky drog, disfunkéni rodina, viiv vrstevnika ¢i ur¢ité subkultury, niZsi Grovein
vzdélani, socidni deprivace adalsi (NeSpor 2000; Véagnerova 2001).

Osobnost, ktera ma podle Nociara (1991, 2001) nejvic predispozic k alkoholismu byva
charakterizovana jako obsedantné-kompul zivni, pasivné-agresivni a narcisticka.

1.4 Modely zavidosti

1) Biologicky model

Podstatou biologického (medicinského) pohledu je princip zavidosti jako progresivni a
ireverzibilni choroby, kterou zpasobuji patofyziologické odchylky a zmény. Pri¢cinou maze
byt vrozena vulnerabilita a nebo dlouhodobym zneuzivanim drog navozené biochemické nebo
neurochemické zmeény (Ward in Nociar 2001). Existuji i studie o zavislosti zaloZené na teorii
dédi¢nosti této choroby, ale mechanismus je ngjasny, odhaduje se, Ze 50 — 60% alkoholikid ma
genetické predispozice (Jang in Sandrock 2007). Za biologické faktory rozvoje vzniku
zavidosti miazeme povaZzovat nekteré problematické okolnosti téhotenstvi matky ditéte

(fetdlni alkoholovy syndrom apod.), okolnosti porodu (napiiklad zneuzivani tlumivych latek
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v dobé porodniho stresu apod.), ae té2 psychomotoricky vyvoj ditéte v poporodnim obdobi,
pritomnost traumat, nemoci apod. Prosazuje se téZ interakce biologického a psycho-socio-
kulturniho vlivu (Kudrle in Kalina 2003). V ramci biologického pristupu se prosazuje
farmakol ogicka |étba (Broza 2003).
2) Spiritualni model
Patti sem predevdim model, ktery ptineslo hnuti Anonymnich akoholikt (AA), které
povaZuje zavislého zaemocné, duchovng i fyzicky odliSného od ostatnich jedinci, droga u ngj
odkryla dispozici k chorobé (Ward in Nociar 2001). AA mluvi o intenzivnich pocitech
odcizeni, ztrat¢ smyslu Zivota, Upadku hodnotového systému, zmatku v piesvédceni.
Spirituéini dimenze se zavislym osobam znovu otviré po prijeti vlastni bezmoci a ptiznanim
s zavidosti (Frouzovain Kalina 2003).
3) Psychodynamicky model
Psychoanalytické teorie vysvétluji zneuzZivani navykovych latek jako dusledek
nevyieSeného konfliktu, zatlaceného do nevédomi, jako fixaci v orani fazi psychosexudniho
vyvoje (Ward in Nociar 2001). Zahrnuji téZ ,, deficity a deformace intrapsychickych struktur a
internich objektnich vztahu. Vychazeji bud’ z koncepce pudt a jgich zvliadani nebo ze vztahi
sostatnimi lidmi. Brani drog je jakyms produktem konfliktu mezi potlatenou my3Slenkou a
obranou vici ni.” (Frouzovain Kalina 2003, str. 126).
4) Behavioralni model
Behavioralni pristup klade daraz na chovani. Zavisost neni povaZzovana za chorobu, ae
za riznym zpusobem naucené chovani: podminovanim, imitaci nebo socidnim ucenim.
ZneuZivani drogy je navozovano a udrZzovano kombinaci pozitivnich a negativnich posilnéni,
coZ uréuje pravdépodobnost jgiho dalSiho vyskytu (Ward in Nociar 2001).
5) Rodinné —terapeuticky model
Teorie zavidosti v rodinné terapii vychazi z teorie systému, kde jedinec se symptomem
ukazuje na poruchu celého systému a jako takovy je potieba ho i I&Cit (Frouzova in Kalina
2003).
6) Sociologicky model
Zavidost je formou socidni deviace, je piiznakem nerovnovahy v socidni strukture a

z&roven jeto etiketa, kterd piipisuje zavisiému roli nemocného (Ward in Nociar 2001).
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1.5 Charakteristika a t¢inky vybranych typa drog

Pojem droga pochazi zanglického slova ,drug®, coZz znamend lék, I&ivo, ae i
navykova latka (Popov 2001). Ve starSich pramenech bylo pod pojmem droga oznacovano to,
¢emu jsme schopni propadnout natolik, je zde ,, n¢jaka abnormalita, ztrdta miry a schopnosti
pocinat si rozumng, omezeni svobody volby, propadnuti nécemu” (Urban 1973, str.12).
V soucasnosti se pojem droga pouZziva pro oznateni navykoveé latky (substance), ale mnohdy
je timto terminem oznacovéna skupina navykovych |&ek, které jsou ilegani. To ma podle
Popova (2001) sva rizika, zejména proto, Ze latky, které jsou legdni (alkohol a tabak), jsou
pak ¢asto povazovany za, bezpecné*. Vedle pojmu droga ¢i navykova latkaje v literature té7

pouzivano pojmu psychoaktivni l&tka (Mezinarodni klasifikace nemoci 1992).

Popis G¢inka drog obecné uvadi Gossop (2000) (obr. 1). Psychika uZivatele,
spolecenské podminky, ve kterych se droga uZiva a farmakologické vlastnosti drogy, to
vSechno ovliviiuje reakci uzivatele na danou drogu. Podle Gossopa (2000) jsou nekdy
nejdulezitejsi psychické faktory, nékdy faktory spolecenské a nékdy hraji nejdileZitéjsi ulohu
farmakol ogické vlastnosti drogy (zefména pii velkych davkach).

Obrézek 1 Pasobeni drogy, individud ni/psychologické faktory a socidni faktory urcuji
(cinek drogy.

= thi-ia Ligwsatel - ——— Sociz wfalic vy
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15.1 Alkohol avznik zavidslosti na alkoholu

Alkohol je v naSi spolecnosti nejuzivanéjsi ndvykovou latkou, piti akoholickych napoji
jelegdni, je spolecensky tolerovano a mnohdy i podporovano.

Jak uvadi Vagnerova (2004), akohol ucinkuje obvykle jako anxiolytikum, uvoliiuje
psychické napéti, zlepsuje ndladu a dodava sebegjistotu, ale miZe zpusobit i negativni prozitky,
Spatnou ndladu, zazivaci obtize. V menSich davkach alkohol stimuluje, odstraruje z&brany, ve
veétsSim mnozstvi matlumivy Gcinek.

Nadmeérna konzumace alkoholu byva ozna¢ovana ,, alkoholismus®. Termin je piipisovan
Svédskému |ékari Magnussu Hussovi, poprveé ho pouZzil v roce 1849 (Popov in Kalina 2000).
Zé&vidost vznikne nasledkem dlouhodobého nadmérného uzivani akoholu, rozviji se ¢asto
v pribéhu nékolika let a délka rozvoje se individuané 1iSi. Na akoholu vznika zavislost
psychickai biologicka, ktera se projevuje abstinencnim syndromem (Vagnerova, 2004).

Faze vyvoje vzniku zavidosti na alkoholu charakterizuje dodnes pouzivana teorie E. M.
Jellineka z roku 1952 (Janik a Dusek 1990; Popov 2001; Popov in Kalina 2003; Skala 1987,
Vagnerova 2004).

1. Féaze ob¢asné konzumace. Po¢atecni stadium se projevuje tim, Ze pozivani alkoholu
ma spolecensky charakter, konzumace piinasi Ulevu, euforii. Zpocéku je piti jen
prilezitostné, pozdgji ¢astéjSi a pravidelngjsi. Rizikova je predevsim ta zkuSenost, Ze
alkohol prinasi dlevu. Postupné se vytvari psychicka zavislost, zvysuje se tolerance.

2. Prodromalni (varovna) faze alkoholismu. V tomto obdobi vznika pocit potieby
alkoholu bez ohledu na formu a druh akoholického napoje. Postupné se zvysuje
tolerance k alkoholu. Opilost se stdva béznym pravodnim jevem a nékdy se objevuji
se vypadky paméti. V této fazi jiz vznika uvédomeéni s potreby alkoholu. Je piné
rozvinuta psychicka zavislost a zacina se vytvaret zavislost somaticka.

3. Kriticka faze alkoholismu. Dochézi ke ztrété kontroly, alkoholik své piti
racionalizuje. Je vytvorena psychické i somaticka zavislost, pokracuje rast tolerance
k akoholu. V tomto obdobi akohol prinéSi rizné problémy, zejména spole¢enského
charakteru. Alkoholik s svou zavidost nechce priznat, ¢asto jiZz potiebuje
medicinskou pomoc. Ob¢as se jedinec v tomto obdobi dostavai k trestné ¢innosti.

4. Termindni (konetna) faze alkoholismu. Tolerance k alkoholu se zaginé sniZovat
(v dusledku poskozeni jater), k opiti postaci jen malé davky alkoholu. Tato faze se

vyznatuje soustavnym pozivanim jakychkoliv alkoholickych napojt, vznikai razné
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somatické i psychické poruchy, nékdy velmi zavazné. Méni se osobnost alkoholika,
dochazi k jeho depravaci.
V soucasnosti se tieti a ¢étvrté stadium shrnuje pod diagnostickou kategorii zavisost na
akoholu.

1511 Psychickézmény vznikajici dasledkem abuzu alkoholu

V diasledku dlouhodobého uzivéni akoholu vznika fada psychickych zmeén, které lze
rozdgélit do nékolika kategorii (podle Coxe et al. in Véagnerova 2004):
1) Zmény emo¢niho prozivani
Nadmérna konzumace a koholu posiluje tendenci k vykyvaim ndlad, emo¢ni drézdivosti,
az afektivni vybudnosti ¢i agresivité. Zvysuje sklon k Uzkostnému proZivani nebo depresivite,
roste podeziravost a nedavérivost. Mnohdy dochazi k pocitim odcizeni, osamélosti, pocitim
prézdnoty. Vztahy k ostatnim lidem vyhasingji, méni se i celkovy vztah ke svétu, postupné
zaciné prevaZzovat |hostejnost a apatie.
2) Zmeény v oblasti kognitivnich procesi
Ucinkem alkoholu se zhor3uje koncentrace pozornosti, pamét’ i celkova vykonnost.
UvaZzovani je ¢asto méne kritické, ulpivavé a vztahovacné, chybi nahled na situaci. Byva téz
narusené sebehodnoceni, setkavame se spocity meénécennosti, sebelitosti nebo naopak
sprojevy nadmérného nepriméreného  sebevédomi. Postupné miaze dojit k rozpadu
kognitivnich funkci, k demenci.
3) Zmény v oblasti chovani
Schopnost sebeovlédani je naruSena, vile oslabena. Chovani je egocentrické, hlavni
motivaci se stéva ziskani akoholu. Socidni zébrany mizi, akoholici proto ¢asto reaguji
nepii mérenym zpusobem, napi. agresivngé.

4) Osobnostni zmény (viz kap. 3.1 literarné — prehledové ¢ésti)
15.1.2 Komorbidita

U osob zavidych na alkoholu se objevuje fada psychickych potizi, které vétsinou odezni
béhem nékolika tydni, co zatnou abstinovat. Jsou to nej¢astéji poruchy spanku a Gzkostné-
depresivni stavy. Velmi ¢asto vSak vznikatzv. duani diagndza, coz je kombinace zavislosti a
jiné dusevni poruchy, nej¢astéji deprese, Uzkosti, osobnostni poruchy nebo u Zen mentani

anorexie. Uvadi se, Ze u Zen z&vidych na akoholu ma dalSi psychiatrickou diagnézu 40 —
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60%, u muza je to 20 — 40 % a priblizné 10% pacientt zavisych na akoholu je zavidych
jesté najiné ndvykové l&tce (Popov 2001; Popov in Kaina 2003).

1.5.2 Nealkoholovédrogy avznik zavidosti na nealkoholovych drogéach

NgjrizikoveéjSim obdobim pro vznik zévisosti na drogach je dospivani, obdobi, ve
kterém se vytvéi vlastni identita. Droga piindSi euforii, uvolnénost a hlavné dostatek
sebedivéry a sebevédomi, coz mnohdy v tomto obdobi mladému ¢lovéku chybi. Casto je
uzivani drog v adolescenci doprovazeno radosti z prekracovani spolecenskych norem a
piikaza (Végnerova 2001).

Rozvoj vzniku zévidosti na drogach je procesem komplexnim, ktery ssebou piinasi
promény Vv oblasti somatické, psychické i sociani. Oproti zavidosti na akoholu vznika
drogova zavisost mnohem rychlgji. Proto je vékovy pramér drogové zavislych podstatné
nizsi (Végnerova 2001).

Faze vyvoje vzniku drogové zavidosti (podlie Netika a kol. 1991, Kafky a kol. 1998,
Ddrnera a Plogové 1999 in Vagnerova 2001):

1) Féaze experimentovani a obéasného uzivani

Dospivajici ¢asto zatne uzivat drogu ze zvédavosti, potieby néceho nového,
vzrudujiciho, tabuizovaného, potrebuje si tak dokézat nezdvislost na autoritach. Nejcastéji
ziskéa drogu od vrstevniki. Mnohdy se stane spoudtécem zétéZzova situace, problém, ktery
nedokaZe teSit. V této fézi droga piinaSi pocity uvolnénosti, Stésti, sebgjistoty, zbavuje
¢loveka Uzkosti, strachu, ngjistoty. Navyk zatim nevznikl.

2) Féazepravidelného uzivani

PoZivani navykové laky ¢im déd castéji vytvari stereotyp uréitého chovani, jehoz
typickym rysem je iluze kontroly. UZivatel ma pocit, Ze méa situaci pod kontrolou, popira
riziko svého jednani. Dilezitym signalem zde vznikajici zavidlosti je i Ubytek zagmua a zmeény
chovéni.

3) Faze navykového uzivani

Z&vidy sejiZz nesnazi sviij navyk skryvat, ztréci motivaci, méni se jeho hodnoty. Ztraci
svou profesni roli a diky rozpadu mnoha vztahu i dalSi spolecenské role. V této fazi se
opakovang snaZi prestat, ale vétSinou jen stiida obdobi abstinence a relapsi.

4) Fazeterminalni
Nadmérné uzivani drog ma silny dopad na psychické i somatické zdravi. Dochézi

k celkovému Upadku osobnosti. Socidni vazby se rozpadagji, zavisdy udrZuje vazby jen

19



v rdmci drogoveé subkultury. Potieba ziskat drogu je velmi silng, zavisly velmi ¢asto ztréci
socidni zébrany auchyluje se k trestné ¢innosti.

1.5.2.1 Nadedky uZivani nealkoholovych drog

Zavidlost na psychoaktivnich latkach méni psychické projevy i osobnost jedince. Podle
Végnerové (2001) muze dlouhodobé uZivani zptsobit organické poskozeni mozku a jeho
nasledkem byvaji psychické zmeény v nasledujicich oblastech:

1) Emoéni prozivani

Citoveé reakce byvaji nepiimeéiené podnétam, afektivni labilita byva zvysena, ¢asté byva

vztahovacné aZ paranoidni ladéni, celkova anheddnie, Uzkostné ¢i depresivni ndlada.
2) Zmeény v oblasti kognitivnich procesi

Dlouhodobé zneuzivani navykovych latek vede ke zhorSeni schopnosti koncentrace
pozornosti, pamétovych funkci a méni se zpasob mysleni. Psychoaktivni Gcinek latky
zpusobuje zmeény ve vniméni a ve zpracovani informaci, ¢lovék je dezorientovén a ma
nepriméiené reakce. V dasledku uzivani drog miZe postupné dojit k tbytku kognitivnich
schopnosti ak demenci.

3) Zména motivace a hodnot

Zé&vidy ¢lovék ma jinou hierarchii hodnot, kterd ovliviiuje jeho jednani. Chybi mu
dostatek vile k piekondvani obtiZi, chybi potrebné sebeovladani. Po urc¢ité dobé piestava
hodnotit své chovani a prestava mit pocity viny. VSechny dalezité Zivotni hodnoty u zavisiého
ustupuji droze, ktera ma negjveétsi vyznam. Zavidly jedinec neuvaZzuje o budoucnosti, neplanuje
ji, soustied’uje se pouze na piitomnost.

4) Zména chovani

Psychoaktivni |atky méni aktivacni Groven jedince. Pod vlivem drogy je bud’ ¢lovék
piehnané aktivizovan (napi. po poZiti pervitinu) nebo je v Gtlumu, neschopen aktivity (po
poZiti heroinu apod.). Nékdy potiebuje drogu, aby byl schopen alespon n¢jaké ¢innosti.
Dochéazi ke zhorSeni vykonnosti, coz mé ¢asto nasledky v profesni ¢i studijni oblasti.

5) Zmeéna Zivotniho stylu

Zivotni styl zavisiého se postupné ochuzuje, stava se redukovanym stereotypem. Casto

jejedinou aktivitou snaha o ziskani drogy, j€i aplikace a opétné opakovani téchto ¢innosti.
6) Upadek osobnosti.

Osobnostni viastnosti drogové zévisiého se meéni, ubyvéa raznych kompetenci apod.

Mnohdy s jedinec svij Upadek uvédomuje a zhorsuje se jeho sebehodnoceni. Chybi ale
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aktivni obrana, prevlada pocit beznadéje, bezvychodnosti. Objevuiji se ¢asto i racionaizace ve

smyslu — pro¢ zastat v pasivite.
1.5.2.2 Vybrané nealkoholové drogy
1.5.2.2.1 Konopnédrogy (kanabinoidy)

Konopné drogy — kanabinoidy jsou piirodni latky, které pochézi z indického konopi
(Cannabis sativa var. indica var. ruderais) (Miovsky in Kaina 2003). Na trhu jsou
zneuzivany dvé zé&kladni formy drogy: marihuana a hasiS. Klicovou latkou zpiasobujici
psychotropni efekt marihuany a haSise je THC (delta-9-tetrahydrokanabinol). Marihuana
(»trava') oznacuje usuSené horni listy a okvétni ¢asti indického konopi. Obsah THC
v marihuané je vétsinou 0,5 — 11%. Hasi$ je konopnd& pryskytice a v porovnani s marihuanou
obsahuje aZ pétinasobné hodnoty THC (Popov 2001).

Kanabinoidy, u nas zefména marihuana, patii mezi nej¢astéji uzivané psychotropni latky
na svété. Z nékterych studii vyplyva (Miovsky in Kalina 2003), Ze v poloving 90. let dodlo
K vyraznému narustu zkuSenosti sprodukty konopi. V roce 1994 uvedlo 15 — 20%
stiedoskol &kt zkuSenost s konopnymi latkami, zatimco v roce 2000 ji uvedio 35 — 50%.

Jak marihuana, tak hadis jsou uzivany neéastéji kouienim nebo perorané, jako soucést
pokrmi ¢i ndpoji. Uginky vykoureni drogy se dostavuji obvykle béhem nekolika desitek
sekund ¢i minut a trvaji vétSinou 1 — 2 hodiny (Kalina 1997), piipadné 3 — 6 hodin a jen
vyjimecn¢ u vySSich davek déle (Miovsky in Kalina 2003). Pri uZiti v jidle nastupuje Ucinek
drogy pozdgji atrvadéle.

Uginky marihuany (ptip. haSise) neni mozné Gplné presné popsat, neni jisté, jak bude
intoxikace probihat. Efekt ¢asto zavisi na osobnosti, psychickém i fyzickém stavu jedince, ale
i jeho celkovém nastaveni, jeho o¢ekavani, individudni citlivosti, piipadné na prostiedi apod.
(Miovsky in Kalina 2003; Presl 1994).

THC navozuje stavy piijemného naladéni, euforii, smich, zménéné prozivani prostoru a
¢asu (Gossop 2000; Kalina 1997), zvySenou citlivost na urcité podnéty (vyrazné vnimani
zvuki, hudby, barev, chuti apod.) (Hajny, 2001). Kromé téchto pozitivnich prozitka casto
piivodi i negativni stavy: nevolnost, pocity chladu, zmatek, Gzkost, deprese (Hany 2001;
Kalina 1997). Pravidelnym doprovodem je sucho v Ustech, pocit chladu a hladu (Gossop
2000; Miovky in Kalina 2003).

Vétdina odbornika uvadi, Ze konopné drogy nevyvolavaji fyzickou zévisdost, pouze
psychickou zavisost, kterd se objevuje zhruba u 8 — 10 % dlouhodobych uzZivatela (Miovsky
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in Kalina 2003). Jak uvadi Popov (2001, str. 209): ,, Syndrom zavislosti mé& podobu psychické,
resp. spiSe psychologické zavidosti. Tolerance se vyviji jako adaptacni mechanismus CNS,
nez jako urychleni metabolismu, proto ani pii pravidelném dlouhodobém uZivani vétSinou
nedochazi k vyraznému zvySovani davek.” Vzhledem k pomalému vylu¢ovani z organismu
konopné drogy vétSinou nevyvolévai télesné odvykaci stavy (NeSpor, 1999). Jsou
popisovany pouze vyjimecné (Popov 2001) a projevuji se psychomotorickym neklidem,
Uzkostmi, depresivnimi rozlady, podrézdénosti, nervozitou, bolestmi hlavy.

Podle Miovského (in Kalina 2003) se v dusledku dlouhodobého uZivani THC dostavuji
poruchy nekterych kognitivnich funkci, zeiména zhorSeni v oblasti kratkodobé paméti a
schopnosti soustiedéni. U nékterych osob se rozviji paranoidni stavy, u predisponovanych
jedinca mohou vzniknou hluboké depresivni stavy nebo stavy Uzkosti ¢i napéti. Ty mohou
pigjit do panickych atak, kdy hrozi sebeposkozeni ¢i agresivita vaci okoli. Akutni depresivni
reakci u uzivatelti konopi, zejména marihuany zminuje téZ Lowinson et a. (2005). Miovsky
(in Kalina 2003) dale uvadi, Ze u velmi vyjimecné disponovanych jedinci muze nasledkem
dlouhodobého uzivani konopnych drog dojit k mirnym stavim zmatenosti, které mohou piejit
az do psychotické roviny. Projevi se pak stavem dezorientace, poruch my3eni, emoci,
piipadné autoagresi ¢i agresi vuci okoli. Zde je tieba posoudit, zda se jedna o latentni duSevni
onemocnéni, kde konopi muze sehrat Ulohu spoustéciho mechanismu.

15.2.2.2 Opioidy

Mezi opioidy (opiaty) patii opium, morfin, kodein, heroin, megafon, buprenorfin a
dalSi. Prirodni droga opium, podle které se nazyvéa celé tato skupina l&tek, je zaschléd Stava
znezralych makovic maku setého. VétSina téchto latek se pouziva v lékarstvi jako
analgetikum, spazmolytikum ¢i antitusikum. Zakladni G¢inky opidta jsou stgné ¢i velmi
podobné, pievazuje tlumivy, uklidiujici, nekdy euforizujici efekt (Popov 2001).

Rychlost nastupu Ucinku latky zavisi na formé latky a na zpiasobu aplikace (per os,
kouteni, Snupani, inhalovéni z duminioveé folie nebo intravendzni injekéni aplikace) (Kalina
1997; Popov 2001).

Tolerance na opiaty roste, ke stggnému G¢inku latky se musi zvySovat davka drogy
(Nedpor, 2003). Syndrom zavidosti muze vzniknout velmi rychle, béhem nékolika tydna.
Objevuje se craving, dochézi ke zvySovani davek, pozdéji miZe byt droga uzivana nékolikrat
denné. Nejrychlgi se vytvéri zavislost pri nitrozilni aplikaci a mezi negjrizikovejsi latky, které

vyvolavgji rychle zmény tolerance a zavidost, patii heroin (Popov 2001).
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Heroin

Po fadu desetileti patii heroin mezi ngjrozSirengjSi celosvétovou drogu této skupiny. Od
roku 1994 jeho uzivani v Ceské republice mnohonasobné vzrostlo. Pomér mezi uZivately
heroinu a pervitinu v tzv. skryté populaci je asi 1 : 1, v I&ebnych zatizenich je tento pomer
heroinu vuci pervitinu vySSi — az 3 : 1. Mezi nejcastéjSi a ngjrizikovejSi zpasob aplikace
heroinu patii nitroZilni uzivani, v prazské populaci v soucasnosti 80 — 90 % uzivateli aplikuje
nitrozilné (Minatik in Kalina 2003).

Heroin piinasi prijemny pocit blaha a uvolnéni, lhostginosti a Uniku ze skutecnosti.
Dochazi aei k negativnim prozitkam: neklid, navaly horka a zimy, dechové obtize, zvraceni.
Odvykaci stav byva prozivan jako stav klinicky podobny chiipkovému onemocnéni (neklid,
ties, zvraceni, prajem, vycerpani, bolesti kloubt) a byva subjektivné prozivan jako velmi
nepiijemny. UZivatel ¢asto shani dalsi davku drogy, aby se vyhnul témto nepiijemnym
piiznakam. V prabéhu ¢asu pod vlivem navykové laky dochazi ke ztrété sebelcty, zgmi,
hodnot a vztaht, k socidni depravaci a vzristgjicim silnym vazbam na drogovou komunitu
(Kaina 1997).

Mezi rizika uzivani heroinu patii kromé vznikgjici zavidosti i riziko predavkovani (at
jiz umysiného nebo v disledku necekaného sloZzeni drogy). Nitrozilni aplikace s sebou nese
rizika otravy krve nebo pienosu a vzniku infekénich onemocnéni (AIDS, hepatitida). Cena
drogy obvykle vede k dalSimu rizikovému chovani: krédeze (doma i na verenosti), prodej

drog, prostitucei jinatrestnacinnost (Hajny 2001).
15.2.2.3 Stimulancia

Stimulancia (psychostimulancia) jsou latky, které maji centrané i periferné stimulacni
acinek razné intenzity. Patfi sem pervitin (metamfetamin), amfetamin, kofein, efedrin,
fermetrazin a dalSi. (Popov 2001) Stimulancia zrychluji mySleni, zvysuji produkci asociaci a
Zlepsuji vybavnost paméti (na ukor pienosti) a diky tomu pak zvysuji psychomotorické tempo
a bdeélost. Pasobi proti Unavé, zkracuji spanek, vyvolévaji euforii a prijemny pocit duSevni i
télesné energie. Mimo to snizuji chut k jidlu (Minatik in Kalina 2003).

Syndrom zavidlosti na stimulanciich se projevuje zeiména silnou psychickou zavidosti,

kterdvznika pii ¢astém uzivani pomerng rychle, v pribéhu nékolikatydni (Popov 2001).
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Pervitin

Pervitin je ngroz&itengjs stimulagni drogou v Ceské republice. Dokonce ze vdech
nelegélnich drog svysokym potencidlem pro zévislost mu patii v CR prvni misto, i kdyz
v Praze anékterych regionech jiZ zaujima prvni misto heroin (Minatik in Kalina 2003).

Nejcastéji je u nés pervitin aplikovan nitrozilng, pripadné Saupanim ¢i koufenim. Jedna
se 0 bily prések, jehoz kvalita a koncentrace se muze znacné lisit (Hajny 2001). Vyrabi se
v domécich laboratorich, jeichz vybaveni neni problém sehnat nalegdnim trhu.

Ucinek aplikace pervitinu nastupuje u intravenozni aplikace ihned, u &iupani za 5 — 10
minut a u uZiti per os (Ustng) do 1 hodiny. Hlavni ptiznaky intoxikace odezni za 8 — 24 hodin.
Jeho prikaz laboratornim zptsobem v moci je mozny po 2 az 14-ti dnech (Minatik in Kalina
2003).

Jak uvadi Minarik (in Kalina 2003), pervitin je psychomotorické stimulans, ovliviiuje
motoriku, ale i psychické funkce, navozuje euforii, sniZzuje Unavu, sniZuje potirebu spanku a
zpusobuje nechutenstvi. Urychluje psychomotorické tempo, zvysuje vykonnost organismu,
zvy3duje krevni tlak a tep, pod jeho vlivem stoupa dechova frekvence. Pervitin urychluje
mysleni, ¢asto na Ukor kvality, zvy3uje pozornost a soustiedénost. Odstranuje zébrany,
zvy3uje sebegjistotu a rozhodnost. Po odeznéni Ucinku se dostavuje féze deprese s hlubokymi
pocity vy¢erpani a celkovou skleslosti.

Zavidy na pervitinu je neklidny, pocituje nevolnost, sucho v Ustech, ma poruchy
spanku. Z psychickych obtizi se objevuje predevSim pocit napéti, stavy zmatenosti, Uzkost,
podrazdénost, strach, deprese, nékdy i sebevrazedné tendence, vztahovacnost, piipadné
halucinace. Z&avisly mivéa poruchy paméti a neschopnost koncentrace. Pi chronické intoxikaci
nebo pod vlivem vysoké davky Ucinné latky se rozviji toxicka psychdza (paranoidné —
halucinatorni syndrom). Nasledky chronického uzivani se mohou projevit organickym
poskozenim mozku (az demenci). Dée se pii dlouhodobém zneuzivani dostavuji somatické
obtiZze zpusobené podvyZivou, ties, bolesti u srdce, bolesti kloubi, Siroké nereagujici
zorni¢ky, krvéceni v plicich, jatrech, deziné apod. (Minatik in Kalina 2003). Mezi dalSi
zdravotni rizika patii prenos infek¢nich onemocnéni: Zloutenka (hlavné typ C) a AIDS
(Hajny, 2001).
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153 Socialné — psychologické disledky zavidosti na psychoaktivnich latkach

Zavidost na akoholu se li&i v socidni disledcich od zavidosti na nealkoholickych
drogéach. Duvody jsou jak v odlisném postoji spolecnosti k témto problémum, tak rozdilné
charakteristiky téchto skupin, napt. vék zavidych, jgich socidni role, typické projevy dané
uzivanim urcitého typu nadvykové latky. Alkoholici jsou vétSinou starSiho véku, kteri jiz maji
nebo méli rodinu (prip. partnera, déti) a néjaké zaméstnani. Drogové zavidi jsou mladsi, ve
vétsing pripadia nestihli ziskat profesni kvalifikaci, socidni zézemi tvoii pavodni rodina
(Vagnerova 2001).

15.3.1 Sociané —psychologicke disledky zavidosti na alkoholu

Tolerance k alkoholu je v ceské spolecnosti velkd, akohol ma socidni funkci,
konzumuje se k uvolnéni, odreagovani a je soucasti spolecenskych prilezitosti. Spolecensky
se ocekavd, Ze kazdy jedinec dokéze regulovat své chovani, jestlize je neschopny plnit
z&ladni socidlni pozadavky, nerespektuje b&ézné normy, vyvoléva konflikty, neni svym
okolim akceptovan. Role alkoholika ma nizky sociélni status.

Alkoholismus je znaéna zatéz i pro rodinu. Zavidly jedinec devastuje rodinu materiadng,
socidn¢é i psychicky. Dochézi postupné k naruSeni rodinnych vztahi a ke zméng roli.
Alkoholik se chova bezohledné, nedodrZuje své povinnosti, 1Ze, neplni diby, je nespolehlivy,
postupné ztraci své postaveni i Uctu. Na partnerské souziti pasobi nepriznivé i poruchy
potence a sexudni apetence akoholiku. Nasledkem dlouhodobého stresu muze dojit i ke
zméné osobnosti u manzelského partnera. Socidni status rodiny i jednotlivych ¢lena se
snizuje, rodina byva stigmatizovéna, postoj ostatnich lidi pak byva ambivaentni nebo
odmitavy, zefména je tomu tak v menSich méstech, kde neni mozné zgjistit anonymitu.
Materidlni nedostatek je zpisoben negen néklady potiebnymi na alkohol, ale mnohdy i
nezaméstnanosti alkoholika.

Zavidy na akoholu neni schopen plnit uspokojivé svou rodi¢ovskou roli. Déti z rodin
akoholiki mohou strédat nedostatecnou vyzivou, byvaji zanedbévény v oblasti hygieny.
Nasledkem vychovného zanedbévéni pak tyto déti mivaji i problémy psychického rézu,
zejména hrozi riziko psychické deprivace, adaptacni potiZe, ve Skole pak zhorseny prospéch
apod. Alkoholik neni prijatelnym modelem, ktery by mélo dité respektovat, ¢asto svym
chovénim (napt. agresivitou) u déti vyvoléva strach nebo odpor (Végnerova 2001).

Rodina se vlivem piitomnosti alkoholika snadno rozpada, zavisly je bud’ vylouc¢en nebo

dostane podminku léceni. V urcitych rodinach naopak plni alkohol homeostatickou funkci,
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souZi jako nahradni feSeni problémové situace a paradoxné udrZuje rodinu pohromadé
(Matousek 1993). Vlivem socidniho uceni, napodobou nebo v dusledku potieby Uniku
z problémové situace hrozi tendence ke konzumaci i u dalSich ¢lend rodiny akoholika
(Vagnerova 2001).

Zneuzivani akoholu vede k selhanim v profesni roli. Alkoholik neni schopen dodrZet
z&ladni pozadavky, mé zhorSenou vykonnost, nedodrzuje dochéazku, miva ¢asto absence,
piipadné ¢asto stiida zaméstnani, pracuje pod vlivem akoholu, je emoc¢né labilni (NeSpor
2001). Nésledkem pak byva ztrata zaméstnani a nizka motivace k hledani noveé prace. Stava
Se nezameéstnanym a ztréci profesni roli. Typické problémy v zaméstnani uvadi NeSpor (2001)
(porovnéni akoholu ajinych ndvykovych latek) — viz tabulka 1.

Pod vlivem akoholu dochézi k nehodam, Urazam a materidnim Skoddm (Vagnerova
2001). Alkoholova intoxikace a zavisdost na akoholu zvySuje agresivitu a hragje ulohu
v mnoha trestnych ¢inech. VétSina studii uvadi, Ze alkohol se podili na 40 — 50 % vSech
nasilnych trestnych ¢int a hraje vyznamnou roli i u ostatnich typi trestné ¢innosti (Heather et
al. 2001). Dlouhodoba nelécena zavisost muze vyastit v bezdomovectvi, neschopnost se o
sebe postarat a ztrétu sobéstacnosti (Vagnerova 2001).

15.3.2 Sociané —psychologicke disledky zavisosti na nealkoholovych drogéch

Postoj ¢eské spolecnosti je k uZivatelum drog odmitavéjSi nez ke konzumentam
alkoholu, je zde tendence drogové zavislé stigmatizovat a socidné izolovat. Souvisi stim i
negativni o¢ekavani a nedavéra k moznostem napravy. Davody odmitavych postoja vznikaji
z neinformovanosti a nedostatecné zkuSenosti se zavisdymi lidmi a z toho vyplyvgjici
negjistoty. Dée i to, Ze vznik zvidosti na drogach a sni spojené rychlé zmeény osobnosti se
oproti akoholismu vyviji rychlgji (Vagnerova 2001).

Chovéni zavidého na drogach ma své socidni dusledky, jedinec prestava respektovat
piislusné normy, neplni své povinnosti, ma absence v zaméstnani nebo ve Skole. Neni
schopen optima niho vykonu, mé zhorené soustiedéni, ztraci motivaci k ¢innosti. Stejné jako
u akoholismu prichézi o zaméstnani a nema motivaci hledat si nové uplatnéni. V urcité fazi
zavidosti tito jedinci ztraci postupné své socidni role a Ziji na ukor rodiny nebo spole¢nosti.

Reakce rodica na zjisténi konzumace u ditéte jsou rizné, snazi se domlouvat, vyhrozuii,
uplatniuji zakazy, maji vycitky, pl&si, ¢asto obvinuji sebe sama. Snazi se u ditéte kontrolovat
konzumaci drog a primét ho k abstinenci. P¥i prohloubeni problému vSak ztréci energii a
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vétSinou rezignuji. Drogové zavidy je pritézi pro svou rodinu, zatéZuje ji ekonomicky,
psychicky anekdy i fyzicky.

Pod vlivem drogy se méni chovani zévisého c¢loveéka, stavd se nespolehlivym,
sobeckym a neempatickym, méni se jeho hodnotova orientace, na prvnim misté je droga a vse
ostatni prestava mit smysl. Vlivem zévidosti se rozpadgji citové vztahy a je obtizné navézat
nové, pietrvavaji pouze ndhodné vazby se stejné postizenym okruhem lidi (Végnerova 2001).

Tabulka 1 Typické problémy v pracovnim prostiedi, které pusobi vybrané skupiny
névykovych latek (NeSpor, 2001, str. 213).

Skupina latek Typické problémy v pracovnim prostiedi

Alkohol Urazy, nésilné konflikty, zdravotni komplikace a vy&i nemocnost,
nespolehlivost, ohroZeni dalSich osob.

Heroin Absence, trestna ¢innost s cilem opatiit s prostredky na drogu, v
n¢kterych profesich (farmaceuticky pramysl, zdravotnictvi) kradeze

névykovych létek.

Marihuana Pracovni Urazy a dopravni nehody, ztrata zgmu o préci, u
disponovanych i duSevni poruchy. VysSi nemocnost (napi. nemoci

dychaciho systému).

Pervitin Urazy, nasiiné konflikty, dugevni poruchy, vy nemocnost, ohrozeni
dal Sich osob.

1.5.3.3 Alkohoal, drogy atrestna ¢innost

Podle NeSpora a Csémyho (1999) je mezi konzumem alkoholu a nasilnym jednanim
fada souvidosti. U nealkoholovych drog je trestnd ¢innost casty zpasob, jak s opatiit
prosttedky na drogy. Pod vlivem akoholu nebo drog se lidé ¢astéji dopousdtéji nésilného
jednani nebo naopak, osoby pod vlivem alkoholu ¢i drog byvagi ¢astéji obéti nésili veetné
obéti vrazd (Blance in NeSpor, Csémy 1999). Podle vyzkumu uvedeného v roce 1997
v ¢asopise Alcohol, violence and aggression (in NeSpor, Csémy 1999) bylo v dob¢ spachani
trestného ¢inu pod vlivem akoholu az 87 % vraht, 37 % osob, které se dopustily piepadeni,
60 % sexualnich delikvent, 57 % muza a 27 % Zen, u nichZ dodlo k nasilnému manzel skému

konfliktu a 13 % téch, kdo sexudné zneuzivali déti. Findti autori Tiihonen a Hakola (in
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Ne3por, Csémy 1999) zkoumali skupinu muzu, kteri se dopustili opakované vrazdy. U 85 %
z nich nadli autori akoholismus v kombinaci s poruchou osobnosti.

Alkohol oslabuje kontrolu impulzivniho jednani, zhorSuje zpracovani informaci a maze
vést k nespravné interpretaci podnéti ze socidniho prostiedi. ZOZeni pozornosti také
zapricinuje horsi schopnost predvidat nésledky vlastniho jednéni. Souvislost mezi vlivem
alkoholu a agresivitou byla predmétem fady experimenti. Zjistilo se, ze alkohol zvysuje
agresivni jednani zvl&sté v situacich, kdy se osoba pod jeho vlivem citi ohroZzovana nebo
provokovana. Vliv mgji téZ ocekavani spojena s vlivem alkoholu ato, Ze nékteri lidé pozivaji
akohol k tomu, aby s dodali odvahu. Existuje také studie, prokazujici pokles agresivniho
jednéni u lidi, ktefi postoupili 1&¢bu a abstinuji od alkoholu (NeSpor, Csémy 1999).

NeSpor a Csémy (1999) uvadéji, Zze alkohol souvisi spiSe s nasilnymi trestnymi ¢iny a
simpulzivnim jednanim, v ¢emZ se podoba vice budivym latkdm. U opiéti byva nej¢astéjsim
motivem K trestné ¢innosti snaha opatfit si prostiedky na ndkup drog, coz pro alkohol nebyva
tak typické.
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1.6 Lébazavidosti

Jak uvadi Nespor (http://www.plbohnice.cz/nespor/modlec.doc, 22. 3. 2007; 14,50 hod),

existuji vyzkumné doklady o tom, Ze |é&ba zavidosti je Ucinna a Ze se spolecnosti vypléci.

Pacient, ktery se nel&i pro zévidost, vyZzaduje c¢asto péci interni, psychiatrickou,
neurol ogickou a jinou, coZ byva ekonomicky nevyhodné ai méng efektivni.

Lécba zavidosti je dlouhodobou zadlezZitosti, nezbytnym piedpokladem je motivace a
ochota spolupréce. Cile |é&by je tieba stanovovat individuané, vzhledem krednym
moznostem kazdého jedince. Mezi z&kladni |é&ebné postupy patii farmakologie a
psychoterapie. Farmakologické I1&cba je dilezita piedevSim pri zvliadani somatickych obtizi,
doprovéazejicich zévidost, jako jsou odvykaci stavy nebo jako substitu¢ni program (napt.
metadonova substituce), piipadné i pii 1é&bé nékterych dalSich psychickych obtizi
(psychofarmaka pri |écbé depresi) apod. Psychoterapeutické metody si kladou za cil dosaZeni
ndhledu na situaci, pochopeni mechanismu zavislosti, zménu Zivotniho stylu, nacvik novych
dovednosti. V posledni dob¢ je snaha kombinovat pii |&eni oba modely, farmakologicky i
psychoterapeuticky, zjistuje se, Ze medikace a psychoterapeuticka (behaviordni) intervence
jsou UeinngjSi nez jeden piistup (Anton 2006). V ramci |écby zavidosti se uplatiji i razné
psychoterapeutické sméry (viz kap. 1.6.2.2 literarné — prehledové ¢asti) a prostiedky. V ¢eské
republice je rozvinuty systém |é&¢ebné péce a zarizeni, které pecuji o zavislé osoby (viz kap.
1.6.3 literérné — prehledoveé ¢asti).

1.6.1 Systémovy pristup k |&¢bé zavidosti

»Podle systémoveé teorie jsou zdravi i nemoc disledkem nepretrzité interakce raznych
systému (biologické charakteristiky a osobnost, rodina, vrstevnici, &irSi socidni okoli,
dostupnost psychoaktivnich latek ajeich cena, vliv médii apod.). Systémova teorie poskytuje
solidni teoreticky ramec pro terapeutickou intervenci a uci identifikovat a ovliviovat
relevantni systémy, které se podilgji na vzniku a zeiména udrZzovani zavislosti.“ (NeSpor;
http://www.plbohnice.cz/nespor/modlec.doc, str. 6, 22. 3. 2007; 14,50 hod). NeSpor popisuje

v tabulce 2 tzv. bludné kruhy pri zavidlosti, kdy ale smyslem |&cby a prevence je pravy opak

zde popsaného stavu. V tabulce 3 pak naznacuje Gcinny pristup v prevenci alécbé ndvyku.
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Tabulka 2 Bludné kruhy pii vzniku zavidlosti.
(Nespor, http://www.plbohnice.cz/nespor/modlec.doc, str.6, 22. 3. 2007; 14,50 hod).

e e e felo oo ol e Je Te To lo oo o o e o o o To To 1 =

EOOODIDIIBE EOOODODIIBE
Vnitfni systémy Psychoaktivni VnéjSi systémy (rodina, Psychoaktivni
(biologické latka Skola, vrstevnici, latka
charakteristiky, osobnost, dostupnost psychoaktivnich
psychické problémy) l&tek ajgjich cena, sociani
problémy, vliv médii atd.)
Crmirarizikovych faktort roste s A Crmirarizikovych faktort roste s A

Crrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrnrna

Tabulka 3 Dobry kruh prevence alécby.
(Nespor, http://www.plbohnice.cz/nespor/modlec.doc, str. 7, 22. 3. 2007; 14,50 hod).

[t Yool leTe Tolole e Tololo e Tololo e Te Iolole e foTole] =

EOODODIIIDE EOOODIDIIBE
Piasobeni na vnitini Zdravéjsi Piasobeni na vnéj i systémy | Zdravéjsi
systémy zpuasob Zivota alepsi pripravenost na Zpusob Zivota

interakci snimi

Cr'miraprotektivnich faktor rostenA Crmiraprotektivnich faktor rostew A

Crrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrnrna

»Z uvedeného je patrné, Ze izolovana pozitivni zména ¢asto naréZi na nezmeénéné jiné
systémy. Proto je vhodné ovlivnit I&bou co nejvice relevantnich systémti. JestliZze neni béhem
&by mozné relevantni systémy ovlivnit primo (napi. nespolupracujici partner zneuZivajici

akohol nebo drogy), alespon se lze na mozné negativni interakce pripravit nebo
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minimalizovat jejich dopad.” (NeSpor; http://www.plbohnice.cz/nespor/modlec.doc, str. 6, 22.
3. 2007; 14,50 hod).
Pro Gspésnost 1&cby je podle Popova (2001) dulezita jgji komplexnost ve smyslu bio-

psycho-socidniho pristupu k zévidlosti, dale i to, jeli zgisténa dostupnost a odpovidajici
délka Iétby, pokud jsou voleny odpovidagjici metody a prostiedky lécby a funguje-li
spoluprace s dalSimi institucemi.

1.6.2 Psychoterapie

Psychoterapie patii mezi zakladni ¢lanky systému péce o zavidé. Podle sborniku PF UK
(in Kalina 2003) ma psychoterapie zavid osti tyto specifické charakteristiky:
1) modifikace takovych stylt chovéani, které ngjsou slucitelné s abstinenci,
2) uceni se pozitivnim socianim hodnotam a dovednostem,
3) podpora ¢innosti, které napomahaji poznavani sebe sama, osobnimu rastu a rozvoji
mezilidskych vztah,
4) podporovani aktivnich postoja.
DulezZitou roli v psychoterapii hragje motivace klienta k 1&cbé. Plati, Ze ¢im vice g
zavidy uvédomuje problémy, které mu uZivani drogy ptineslo, tim vice byva kléché

motivovan (Miovsky, BartoSikovain Kalina 2003).
1.6.2.1 Individudini a skupinova psychoterapie

V soucasném |écebném systému péce o zavid é skupinova psychoterapie prevazuje nad
individualni praci sklientem. Moznosti individudni psychoterapie byvaji v praxi omezené,
tento druh psychoterapie vyZaduje erudovaného psychoterapeuta a je nékladny na ¢as, ktery
terapeut jednomu ¢lovéku vénuje. Presto byva soucasti ambulantni i Gstavni &by a mnohdy
navazuje i na skupinovou praci. Zaméruje se na dvé hlavni oblasti: na [é&bu symptomu a na
osobni rist zavisého.

Skupinova psychoterapie (Iécebné pusobeni psychologickymi prostiedky ve skuping
osob, které vyuziva skupinovou dynamiku; Miovsky a BartoSikova in Kalina 2003) se
zaméiuje zeimeéna na reedukaci a restrukturalizaci osobnosti a na prohloubeni sebepoznéni.
Skupina zavidych byva souc¢asti ustavni 1é&cby i ambulantnich a doléovacich zafizeni. Vede ji
jeden nebo vice terapeutt, dle velikosti a zaméreni skupiny. Zpusob vedeni se maze lisit
podle terapeutického sméru, ktery terapeut voli, vétSinou se vyuZzivaji kognitivné-behaviordni
techniky, dynamické zpusoby préce adalsi.
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Mezi specifika skupinové psychoterapie zévislych patii predevsim strukturovanost
skupin, kdy terapeut prebira vetsi iniciativu, zpoc¢atku pracuje vice s jednotlivci, néZ se podati
vytvorit kohezi ve skupiné. Dale se pracuje s emocni podporou, aby zavisli ziskali ve skuping
pocit a bezpeci (NeSpor a Csémy 1999). Na druhou stranu se terapeut snazi udrzet jasné
hranice ve smyslu dodrZovani tadu, zésad a také se snaZi predchézet vzniku zavidosti na
skupiné ¢i terapeutovi.

1.6.2.2 Psychoterapeutickésméry v |&bé zavidosti

V oblasti &by zavidosti patii k nejpouzivangjSim sméram behaviordni a kognitivng-
behaviordlni terapie. Behaviordlni piistup je zaloZzen na principech teorie uceni. Obecné
predpoklady, které charakterizuji behaviordlni pristup k terapeutické zméné, uvédi Rotgers
(1999, str. 145):

»1. Lidské chovani je spiSe vysledkem procesu uceni nez vysledkem determinace
genetickymi faktory.

2. Stelné procesy uceni, které vytvéareji problémové chovani, mohou byt pouZity k jeho
zmené.

3. Chovéni je z vétsi ¢asti urceno pasobenim situacnich a enviromental nich faktoru.

4. Skryté procesy, jako my3eni a prozivani, Ize ovliviiovat prostiednictvim aplikace
principa uceni.

5. Rozhodujici souc¢ésti zmeény chovani je projeveni novych modelt chovani
Vv piirozeném prostiedi.

6. Kazdy klient je jedinecny amusi byt hodnocen jako jedinec v daném kontextu.

7. Z&kladnim kamenem adekvétni &by je dikladna behaviorani diagnostika.”

Mezi zékladni metody behaviorani terapie patii napr. operacni podminovani, kde se
vyuziva metody zpeviiovani Zadouciho a nezpeviiovani nezadouciho chovani, postupné pak
dochazi k jeho vyhasinani. Patfi sem napi. averzivni terapie. DalSimi technikami jsou
expozice, kdy jsou pacienti postupné vystavovani situacim, které sami povazuji za obtizné (at’
uz v imaginaci nebo v redné situaci). PouZivaji sei relaxacni techniky, zejména Jacobsonova
progresivni relaxace, biofeedback nebo postupy zaméiené na zvlédani Uzkosti ¢i paniky,
metody na odpoutavani pozornosti, modelovani nového chovani apod. Mezi ¢asto pouzZivané
techniky patti i nacviky sebekontroly, asertivity nebo socidnich dovednosti (Miovsky a
BartoSikovain Kalina 2001, Rotgers 1999).

32



Kognitivné-behaviordni terapie (KBT) se od jinych forem behaviorani terapie lisi
predevdim svym zamétrenim na mySlenky a pocity. V praxi vypliuje téZ pomysinou mezeru
mezi behavioralnim a dynamickym piistupem. Na rozdil od psychodynamické psychoterapie
piinasi empiricky ovéiené poznatky o ptivodu a lécbé dusevnich poruch. Pro Uspésnou [écbu
je VKBT dulezité ziskdni potiebnych dovednosti, nacvik dovednosti je spojen
sodstranovanim deficita, které jsou kompenzovany drogou. V KBT je z&vidé chovani
spojovano s chybami v mysleni a typickymi vzorci chovani, proto je jgich anayza a nadsledna
zména duleZitou soucésti |é&cby a prevenci relapsu. Dalsi vyznamnou technikou je fizena
fantazie, ktera se zaméiuje na obtizné situace, které by mohly nastat v budoucnu a snazi se
pacienty pripravit na zvladani ptipadnych rizikovych situaci. KBT pracuje i s problematikou
zmeény Zivotniho stylu u zavidych, vytvoreni novych zalib, hledani novych socidnich vazeb,
planovani budoucnosti, zvliadani relapsu apod. (Tumpachové, 2001).

V ramci &by zavidosti se uplatiuji i dalsi psychoterapeutické piistupy. U nés patii
v soucasnosti  k rozSitenym a uzndvanym sméram hlubinnd a dynamicky orientovana
psychoterapie, humanisticka psychoterapie, rodinna a systemicka psychoterapie, hypnotické a
relaxacni postupy, integrativni pristup. V praxi vétSinou dochazi ke kombinaci jednotlivych

pristupt a konkrétnich metod podie typu klientely nebo zaméreni terapeuta.
1.6.3 Typy lé&ebnych zarizeni ajgjich charakteristika

Specifické potreby jednotlivych skupin uZivateli navykovych latek vyZaduji Sirokou
nabidku |ésebnych zatizeni a programi. V Ceské republice existuje fada stétnich i nestétnich,
zdravotnickych i nezdravotnickych zatizeni, které jsou vétSinou vzgemné provézany. Patii

mezi ng:

1) Terénni programy (streetwork)

Terénni prace jsou specifickou formou socidni préce, probihgji ptimo na ulici. Klienty
jsou predevSim ti, ktefi se chovagji rizikovym zptsobem a nejsou motivovani ke zmeéng
Zivotniho stylu. Cilem terénnich programi je napt. prevence proti AIDS, sniZzeni vyskytu
hepatitidy B, C, snizeni po¢tu umrti v dasledku piredavkovani, predchazeni kriminaliteé,
motivace klientu k abstinenci, motivace klienti k vymeéné injekéniho materidlu, ke kontaktu

se duzbami pro uzZivatele adalSi (Hrdina a Kor¢icovain Kalina 2003).
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2) Nizkoprahova kontaktni centra
Kontaktni centra se zamétuji na krizovou intervenci, poradenstvi, zdravotni a sociéni
pomoci osobam s nizkou motivaci k 1écbé (Koncepce oboru psychiatre in Kalina 2003) a jsou
zaméiena pouze na uzivatele, ktefi akceptuji pouze nizkoprahové terapeutické a pomocné
aktivity. Nabizeji véasnou krizovou intervenci, |ékarské poradenstvi, kontakty na svépomocné
aktivity, praci smotivaci, ucelné vedeni klienta a prvky terapie (Kalina a Kudrle in Kalina
2003).

3) Ambulantni péte (AT ordinace)
Cilovou skupinou jsou neen zavidi, de i experimentétori, konzumenti, vikendovi
uzZivatelé bez zavidosti a problémovi uZivatelé. Ambulantni pé&e mohou vyuZit i rodice
zavidlych, ptibuzni, partnefi, spoluzaci apod. AT ordinace nabizi preventivni programy, |écbu

— psychoterapii i farmakoterapii, rehabilitacni socidni programy anaslednou péci.

4) Denni stacionare
Denni stacionaire douzi svymi  programy raznym skupinam zavislych, od
nizkoprahovych uzivatelt aZ po dolétovaci programy pro abstinujici klienty. Nabizeji
zeiména komunitni setkéni, skupinovou psychoterapii, individuani psychoterapii a

poradenstvi, socidni préci, pracovni terapii aklubové avolnocasoveé aktivity (Kalina 2003).

5) Detoxifikaéni jednotky
Detoxifikacni jednotky jsou uréeny kzvladani odvykacich stavi a intoxikaci
navykovymi latkami, které nevyZaduji péci na jiném somatickém oddéleni. Detoxifikacni
stanice mize byt samostathna nebo soucéasti jiného oddéleni (nemocnici, Ustavni 1é&cby).
Zamgétuje se zgmeéna na farmakoterapii, ¢astecné na psychoterapii a socidni praci. Pacienti
jsou odtud predavani kontaktnim centrim, ambulancim, do Ustavni |&by nebo do terapeutické
komunity (NeSpor in Kalina 2003).

6) Ustavni l&ba
V Ceské republice je ngjrozsitendjsi tzv. stirednédoba |ésba zavisosti, kterd trva od tii
do Sesti mésica. (Lé&cba trvgici do tii mésici se nazyva krétkodoba nebo prodlouzena
detoxifikace). Nejcastéji je nabizena psychiatrickymi |é&cebnami, piipadné psychiatrickymi

oddélenimi n¢kterych nemocnic.
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Terapeuticky tym je sloZzen zeména ze zdravotnickych pracovniku, tvoii ho |ékafi,
stiedné zdravotnicky persondl, klini¢ti psychologové, psychoterapeuti, pracovni terapeuti,
socidni pracovnici, pripadné dalSi. Vedeni tymu vétSinou zastéva psychiatr.

Terapie pacienti probiha v [é¢ebném spolecenstvi, tzv. terapeutické komunité, kde byva
pramérné kolem 30-ti pacientti. Komunita vytvari bezpecné a davérné prostiedi pro samotnou
terapii, je-li vhodné terapeuticky podoporvano. Jeho soucésti je i systém norem a roli, které
zastavaji jgi jednotlivi ¢lenové. Terapeuticky tym by mél byt vzorem pro usporadani vztaha
v komunité¢ amél by prochézet pravidelnou supervizi.

Cile lécby by mély byt prizpiasobené délce programu a potiebam pacienta. Nej¢astéjSim
cilem (zgména podle puvodniho modelu zléby na oddéleni pro létbu zévidosti
psychiatrické kliniky v Praze v Apolinéti) je trvala a dusledna abstinence od navykovych
latek (Dvoratek in Kalina 2003; Skdla 1987). Soucasné stiednédobé |écby u nas vychazi
s apolindiského modelu a pouZivaji abstinenci jako prostredek pro nastoleni vysSi kvality
Zivota zavidého cloveka. Postupné cile jsou vétSinou individudini a patfi sem napr.:
stabilizace sekundarnich problémt spojenych se zavidosti, vybudovani néhledu, ieSeni
dusledka predchozi drogové kariéry, zména motivace, zvnitinéni abstinencnich norem,
zvnitinéni denniho rezimu, strategie piredchazeni relapsu, zmény Zivotniho stylu apod.
Vzhledem k tomu, Ze vysoké procento pacientit nedokonéi terapeuticky program, pracuje sei
sdil¢imi a prechodnymi cily apléany.

Program UGstavni &by je komplexni, zahrnuje lékarskou, psychologickou,
psychoterapeutickou, socidni péi a vychovné-edukativni postupy. Zakladem je
strukturovany program a rezim. Strukturovany program obsahuje fadu psychoterapeutickych,
pracovnich i volno¢asovych aktivit, je prehledny a vyvazeny. VyZaduje od pacienti
duslednost a odpovédnost a tim je pripravuje na naroky béZzného Zivota. Soucasné nabizi
stimulaci k aktiviteé, smysluplné prostredi, ziskavani zkuSenosti, vytvoreni mezilidskych
vztahii, obnoveni autonomie, socidniho statusu, naznac¢eni budoucnosti a perspektivy (Skda
1987).

DuleZitou soucasti Ustavni |&by je rezim, soubor pravidel. Cilem je, aby pacient
pieménil zévidostni ngjisté a nutkavé chovani na jisté a bezpecné chovani, které pak
piredchézi relapsim. Proto je reZim a struktura nutnou soucésti 1&cby. Dulezité je, ale aby
dodlo ke zmén¢ téchto vngjSich pravidel na vnitini, kterou bude pacient sdm dodrZovat.
K dodrZzovani rezimu poméha i bodovaci systém, ktery prestavuje soubor odmeén a tresti.

Pacient je hodnocen za zvladani rezimu a programu. Rizika bodovani tkvi predevSim
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V nevyrovnanosti mezi sankcemi a odménami a nebo ve ztrété terapeutického efektu (pfi
nahromadéni apod.).

Z&ladnimi aktivitami v rdmci programu jsou psychoterapeutické skupiny a komunitni
programy. Skupinova (piipadné i individudni) psychoterapie se v rdmci Ustavni 1&cby vénuje
predevdim jednotliveam, komunitni sezeni se zamétuje i na socidné-psychologické jevy
vrdmci Zivota komunity a jednotlivce v ni. Soucasti programi je i préce srodinnymi
piislusniky.

Do programu jsou zafazovany i prvky pracovni terapie, jgiz konkrétni obsah zavisi i na
moznostech daného oddéleni. Cilem je kromé rehabilitace pracovnich ndvyku i prace se
zodpovednosti jedince za danou aktivitu. DalSimi aktivitami na oddéleni jsou napt. sportovni,
vytvarné, literarni, hudebni programy.

Pravidelnou soucasti &by jsou prendsky na vybrana témata, samostudium odborné
literatury, psani pisemnych Ukolt na zadané odborné témata, samofiidici programy pro ostatni
pacienty apod. Kazdodenni souc¢ésti programu je i sebereflexe formou psani deniku.
V komunité pacientt Ustavni &by najdeme kromé osob zavislych na alkoholu také osoby
z&vislé na riiznych nealkoholovych drogéch a patologické hrase.* Program pro jednotlivé typy
diagndz je vétSinou pro vSechny stejny, skupinav rdmci skupinové psychoterapie je smiSenaa
vybeér do skupiny probiha vétSinou nahodng. Toxikomani i patologicti hréci maji v nékterych
zarizenich moznost vlastni uzaviené skupiny, vétsinou jednou tydné. Vyukové i terapeutické
komunitni programy probihgji pro vSechny typy pacienti spolecné.

Pacient ma moznost v pribéhu [écby navstivit pavodni prostredi formou propustek.
Jgjich piiprava, planovani a hodnoceni jsou soucéasti programu.

Jak uvéadi Dvoracek (in Kalina 2003), typicky priabéh |écby |Ze rozdélit do 4 fazi:

1. féze (priblizn¢ 1 — 3 tydny) — detoxifikace. Béhem této Uvodni faze jde zefména o
z&ladni stabilizaci pacienta, provedeni Gvodnich vySetteni, zahgeni budovéni
terapeutického vztahu, posilovéani motivace.

2. faze (priblizné 1 mésic) — adaptace na terapeuticky program a zatizeni. V této fazi se
pacient seznamuje s programem, rezimem, komunitou, postupné se adaptuje a vytvari
s nahled.

! Pozn.: Vice o diagnéze patologické hrésstvi viz Mezinarodni klasifikace nemoci 1992, str. 204.
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3. faze (priblizne 2 — 3 mesice) — faze aktivni 1&cby. Pacient aktivné spolupracuje v ramci
psychoterapie, U¢astni se programu na oddéleni, podili se na chodu spolecenstvi. M&
moznost propustek a snazi se aktivne redit disledky ndvykového problému.

4. faze (priblizné 1 m¢sic) — faze pripravy na navrat do pavodniho prostiedi. V této fazi
se jiZ pacient pripravuje na prechod do pavodniho prostiedi, planuje Zivot po Iécbe,
zarizuje s zaméstnani, bydleni a ndslednou péci.

Mezi nejcastéjSi komplikace strednédobé Ustavni l&cby patii relaps v pribéhu &by
nebo zésadni porudeni pravidel oddéleni. Na zékladé téchto problémia muze dojit
k disciplindrnimu propusténi pacienta z |&cby. K predcasnému ukoncéeni lécby maze dojit i
proti radé lékare na zékladé z vlastniho rozhodnuti pacienta (Zadost o reverz). Procento

piedcasnych ukonceni byva vysoké, zvlast v prvnim mésici |écby.

7) Terapeutickékomunity

Terapeuticka komunita je specializované stiednédobé nebo dlouhodobé pobytové
zarizeni pro 1é&bu osob zavislych na nealkoholovych drogach, ktefi jsou na stiedn¢ téZzkém
nebo téZkém stupni zavidlosti, pripadné maji kriminani anamnézu nebo somatické obtize
(nejcasteji hepatitida B, C). Veék klienta je od 18 do 35 let. Hlavnim cilem terapeutické
komunity je napomoci osobnimu rastu. Toho |ze dosahnout zménou Zivotniho stylu a pomoci
spolecenstvi lidi a jgich vzgemné spoluprace (Kooyman in Kooyman et a. 2004).
Zakladnimi principy jsou: motivovanost klienta k vliastni zméng, priblizeni podminek Zivota
v komunit¢ béZnému Zivotu, dobrovolnost pobytu i odchodu, pevnd struktura Zivota
v komunité, skupinova préce, trénink odpovédnosti a postupny piechod zpét do Zivota

Terapeuticky tym maroli pravodcovskou nikoliv expertni (Adamecek et a. in Kalina 2003).

8) Nasledna péte, doléfovaci programy
Nasledna péce je uréena pro pacienty, ktefi absolvovali detoxifikaci a minimané
krétkodobou létbu, maji zakladni nahled na problematiku zavidosti a abstinuji. Mezi hlavni
slozky programu nésledné péce patii psychoterapie, prevence relapsu, socidni prace, pomoc
s pracovnim zarazenim, rekvalifikaci, |&karska péce, prace s rodinnymi prisludniky a piipadné
nabidka volno¢asovych aktivit (Kudain Kalina 2003).
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9) Chranéné bydleni a chranéna préce
Chrénéné bydleni je prostredek socidni stabilizace klienta formou poskytovaného
ubytovani. Cilem je zgji&éni bydleni pro klienty terapeutického a resocializacniho programu.
Klienti na bydleni ¢astecné prispivaji, musi dodrZovat dana pravidla chodu zafizeni a jgich
pobyt je casové omezen. Chranéné pracovni programy pak slouzi ke zvy3eni pracovnich
dovednosti, piipadné i k rekvalifikaci, ke zpevnéni pracovnich névykt a ziskani préace u
externiho zaméstnavatel e (Dvorak in Kaina 2003).

1.6.4 Lé&fbaaosobnost zavisého

Samotnd |é&ba mé vliv na zménu osobnosti uZivatele navykovych latek. Pacient je
postupné sméiovan ke zmeéné ndhledu na potiebu [éEby a na abstinenci, 1&ba se snazi
piiznivé ovlivnit jeho vyvoj. Zména nahledu na abstinenci pak sama o0 sobé vytvari velké
zmeény Vv projevech osobnosti. Zavidly se pak snaZi tyto zmény prosazovat a uplatinovat. Podil
|écby vSak nelze oddélovat od dalSich vlivi, které se téZ podili na zméné osobnosti zavislého,
patii sem i genetické faktory, proces zrani osobnosti, vlivy prostiedi a socidniho klimatu
(Hampl 2003).

38



2. KPSYCHOLOGII APSYCHOPATOLOGII OSOBNOSTI

2.1 Vymezeni zakladnich pojmu

Osobnost v psychologii prestavuje , organizovany, dynamicky a interindividuané
odlisny celek psychofyzickych dispozic, determinujici prabéh a projevy psychickych procesi
(reakci)” (Nakonecny 1995, str. 12).

Podle Praska (2003) pojem osobnost vyjadiuje , individudni soubor vSech dusevnich a
télesnych vlastnosti ¢loveéka, které se utvargi v prubéhu vyvoje a projevuji sev socianich
vztazich® (str. 15). Jak déle uvadi, vrozené a ziskané vlastnosti tvoii strukturu osobnosti,
charakteristickou pro kazdého ¢loveéka. V pribéhu vyvoje se vrozené dispozice (temperament)
neustdle dopliuji a obohacuji se ziskanymi vlastnostmi (charakter). Temperamentové a
charakteroveé rysy, které se vyrazné odchyluji od rysi ostatnich lidi, jsou nazyvany poruchami
osobnosti. Patii k nim hluboce zakorenéné a pietrvavajici vzorce chovéni, které se projevuji
stereotypnimi reakcemi nafadu osobnich a socidnich situaci.

Jak uvadi Sdorow a Rickabaugh (2002), osobnostni psychopatologii muzeme
definovat jako trvalé vzorce maladaptivniho chovani, nebo téz jako nepruzné a maladaptivni
osobnostni rysy (trvalé vzorce vnimani, mySleni a vztaha vuci okoli a k sobé samému,
projevujici se v Sirokém okruhu dalezitych socidlni a osobnostnich souvislosti), které
zpusobuji vyznamné narueni v socidni nebo pracovni oblasti nebo zpasobuji osobni
nepohodu. Nazyvame je téZ poruchami osobnosti.

Vagnerova (2001) zminuje, Ze ,0sobnost ¢lovéka funguje jako integrovany celek, ktery
je individuané typicky a ve svych charakteristickych rysech i relativné stabilni® (str. 511).
Osobnost tedy uréuje reakce daného jedince v uréitych situacich. Podle Vagnerové (2001)
plati vySe uvedena definice i tehdy, kdyZ jsou nékteré rysy osobnosti vice ¢i méné odlisné od
normy (ndpadné, akcentované nebo naopak nerozvinuté). Jedinec s odlisnymi rysy osobnosti
je relativné stabilnim celkem, ae jeho reakce se liSi od standardu dané spolecnosti. Ma
tendenci reagovat neobvyklym zpasobem i na béZné podnéty, projevy jsou rigidné
mal adaptivni a jedincaim zpasobuji razné subjektivni i objektivni obtize.

Trvalé vzorce vnimani, mySeni a utvareni s vztaht ksobé i kokoli jsou
v psychologické literatuire nazyvany rysy osobnosti. O poruchach osobnosti mluvime tehdy,
kdyZ jsou rysy osobnosti natolik rigidni a maadaptivni, Ze zptsobuji trvalé funkéni
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poSkozeni. Poruchy osobnosti pak predstavuji nezralé a nevhodné zpasoby zvladani stresu a
feSeni problému (Atkinson et al. 1995).

2.2 Vymezeni a klasifikace poruch osobnosti

Jak uvédi Coolidge a Sega (in Prasko et al. 2003), diagnostické obtize zpusobuje
piedevsim to, Ze se diagnosticka kritéria poruch osobnosti béhem poslednich 40-ti let vyrazné
meénila. V diagnostickych manudlech DSM 1-1V i MNK se u poruch osobnosti ménily nazvy,
v pribéhu let byly nékteré typy poruch aplné vylouceny a nahrazeny jinymi, novymi typy (viz
tabulka 4).

Tabulka 4 Vyvoj klasifikace poruch osobnosti podle DSM (Coolidge a Sega in Prasko et al. 2004, str.

17).
DSM-I DSM-I11 DSM-I 11 DSM-I1I-R DSM-IV
(1952) (1968) (1980) (1987) (1994)
Paraniodni Paraniodni Paraniodni Paraniodni Paraniodni
Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schizoidni
Antisocidni Antisocidni Antisociani Antisociani Antisociani
Emoc¢né nestabilni - Hrani¢ni Hrani¢ni Hrani¢ni
Kompulzivni Obsedantné- Kompulzivni Obsedantneé- Obsedantneé-
kompulzivni kompulzivni kompulzivni
Pasivné agresivni Pasivné agresivni Pasivné agresivni Pasivné agresivni -
Cyklotymni Cyklotymni - - -
Neadekvatni Neadekvatni - - -
Disocidni - - - -
Sexudlni deviace - - - -
Zavidosti - - - -
- Explozivni - - -
- Hystericka Histribnska Histribnska Histribnska
- Astenicka - - -
- - Schizotypni Schizotypni Schizotypni
- - Narcisticka Narcisticka Narcisticka
- - Vyhybava Vyhybava Vyhybava
- - Zavida Zavida Zavida
- - - Pr¥iloha A Priloha B
- - - Sebebranici -
- - - Sadisticka -

- Pasivné-agresivni
- Depresivni

V soucasné dobé se pii diagnostikovani poruch osobnosti vychazi z Mezindrodni
klasifikace nemoci (1992), kde jsou specifické poruchy osobnosti (F 60) popisovany jako
hluboce zakorenéné a pretrvavgjici vzorce chovani, které se projevuji odpovédi na razné
osobni i socidni situace, predstavuji odchylky od béZznych zpasobi my3eni, citéni a utvéreni
vztaht. Tyto vzorce chovéni byvai stabilni a zahrnuji razné oblasti chovani a

psychol ogickych projevi. Specificka porucha osobnosti je zde definovana jako tézké naruseni
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v charakterové skladb¢ a tendencich chovani jedince. Zahrnuje nékolik oblasti osobnosti a
témet vzdy byva spojena s osobnim nebo socidhim selhanim.

Podle Mezindrodni Kklasifikace nemoci (1992, str. 195 — 196) odpovidaji specifické
poruchy osobnosti témto kritériim:

»d) vyrazn¢ disharmonické postoje a chovani, zahrnuji obvykle nékolik oblasti funkci,
napi. efektivitu, vzrudivost, kontrolu impulzivity, zpisoby vnimani, mySleni a styl vztaha
k ostatnim lidem,

b) abnormdni vzorec chovani je trvaly, dlouhodoby a neni omezen na epizody
duSevniho onemocnéni,

c) vzorec abnormaniho chovani ovliviiuje celou osobnost aje jasné maladaptivni
v Sirokém rozsahu osobnich a sociélnich situaci,

d) shora uvedené projevy se vzdy objevuji béhem détstvi nebo dopivani a pokracuji do
dospélosti,

€) porucha vede ke znatné osobni nepohod¢, ae to mize byt ziggmeé az v pozdejSim
prabéhu,

f) porucha je obvykle, ae ne vzdy, sdruzena svyznamnym zhorSenim vykonu jak

v zaméstnani, tak ve spolecenské oblasti®.

Mezinarodni klasifikace nemoci (1992) rozliduje tyto typy specifickych poruch osobnosti:
F 60 Specifické poruchy osobnosti

F 60.0 Paranoidni porucha osobnosti

F 60.1 Schizoidni porucha osobnosti

F 60.2 Disocidni porucha osobnosti

F 60.3 Emocné nestabilni porucha osobnosti

F 60.4 Histrionsk& porucha osobnosti

F 60.5 Anankastické porucha osobnosti

F 60.6 Anxiozni (vyhybavd) porucha osobnosti

F 60.7 Zavisla porucha osobnosti

F 60.8 Jina porucha osobnosti

Podle DSM-IV (in Pradko et a. 2003, str. 16) je porucha osobnosti ,, pretrvavajici vzorec
chovani, ktery se vyznamné odliSuje od oc¢ekavani v kultuie, ve které jedinec Zije, je rozsahly
a nepruzny, mé pocatek v adolescenci nebo raném détstvi, je stabilni v prabéhu casu a
zpusobuije utrpeni nebo poskozeni.”

Obecna kritéria pro hodnoceni poruch osobnosti podle MNK 10 a DSM-IV shrnuje
V &gnerovéa (2004) do nasledujicich bodu:
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trvaly stav, pretrvavajici s uréitymi vykyvy cely Zivot,

podivné, maladaptivni, event. az hrubé rusive chovani, trpi jim sam jedinec i okoli
aV jeho dusledku ¢asto vznikaji konflikty,

snizenatolerance k zétézi, neadekvéatni reakce,

nedostatecny néhled na své nepiimeéiené chovani, nazory a postoje,

rezistence ke zménam, neschopnost poucit se ze zkuSenosti.
2.3 Teorieosobnosti ajegjich poruch podle Theodora Millona

Teorie osobnosti a jgich poruch podle Theodora Millona vychazi z principa evoluéni
teorie osobnosti. Millon uvadi devét zakladnich predpoklada pristupu k poruchdm osobnosti
(Millon aDavisin Prasko et a. 2003, str. 77):

1. ,Poruchy osobnosti nejsou nemocemi.

2. Poruchy osobnosti jsou vniting odlisné funkéni a strukturdni systémy, ne vniting
homogenni jednotky.
Poruchy osobnosti jsou dynamické, ne statické systémy, nezive na epky.
Osobnost sestava z mnohocetnych jednotek na mnohocetné drovni dat.

Osobnost existuje na kontinuu. Neexistuje ostra hranice mezi normalitou a patol ogii.

o 0o &~ W

Osobnostni  patologie neni piimocard, ale postupna interaktivni a mnohocetné

rozloZena do celého systému.

7. Kritéria patologie osobnosti by logicky méla byt koordinovana jiz v samém modelu
poruch osobnosti.

8. Poruchy osobnosti mohou byt vysetieny, ale ne diagnostikovany definitivng.

Poruchy osobnosti vyZaduji strategicky planované a kombina¢ni zpasoby taktické

intervence.”

Osobnost neni limitovana jednim rysem, ale Millon (Millon et a. 2004) ji povazuje za
spojeni interpersondnich, kognitivnich, psychodynamickych a biologickych charakteristik.
Jednotlivé rysy se vzgemné ovliviuji a utvargi tak stabilitu a konzistenci celé osobnostni
struktury, tvoii integrovany systém. U klinickych syndroma naopak rozeznédvéme priciny a
nasledky, rozeznavame samotné onemocnéni ajeho jednotlivé symptomy (viz obr.2).
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Obrazek 2 Kauzani modd klinického onemocnéni versus mode vzniku osobnostni
poruchy (Millon 2004).
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Millon odmité psychiatrickou klasifikaci poruch osobnosti jako klinicky homogennich
jednotek, které jsou sloZzeny z rozdilnych i jednotnych diagnostickych znaki. Oznatuje toto
chapani osobnosti za chybné, zGzené a klinicky nespravné. Zduraznuje predevsim to, Ze
vramci jedné kategorie poruchy osobnosti existuji veliké rozdily. Poruchy osobnosti
nemohou byt |éteny |éky a zafazeny do kategorie jasnych a zietelné ohrani¢enych kategorii
nemoci. Millon proto povaZuje vyraz ,porucha‘ na ose Il (jak je uvedeno v DSM, osa Il —
poruchy osobnosti) za ne&tastny, protoZze déla dojem propojeni sosou | vDSM (osa | —
specifické duSevni poruchy). Terapie poruch osobnosti pak neni |étbou, ale zapojenim
konstruktivnich sil osobnosti k otevieni novych moznosti (Preiss 2003).

V pavodnim modelu své teorie poruch osobnosti zroku 1969, nazvané teorie
biosocianiho uceni, dosdl ke tiem zakladnim dimenzim chovani. Uvadi je pod pojmy aktivita
v. pasivita (tzv. instrumentdni chovéani), subjekt v. objekt (tzv. zdroj) a piijemné v. bolest
(tzv. podstata). Na zéklade téchto tii protikladnych dvojic popisuje osm typi osobnosti a ti
,0btiZné" varianty, které odpovidaji oficidlni klasifikaci poruch osobnosti podle DSM-III. Pro
jednotlivé poruchy ma své vlastni nazvy (napi. zavisa porucha je nazyvana submisivni). Mezi
»1€Zké" typy poruch patti podle Millona cykloidni osobnost (tj. hrani¢ni porucha osobnosti),
paranoidni a schizotypni osobnost (Prasko et al. 2003; Preiss 2003).

Millon se ve své teorii vénuje i cinitelam utvareni osobnosti, kde shrnuje biosocid ni
pojeti a poznatky teorie uceni. Predpoklada, Ze jak podnétova deprivace, tak nadmeérné

podnéty (nazyvané té€Z supersaturace) vyvolavai specifické Ucinky v zavislosti na stupni
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zralosti a pripravenosti nervového systému. V praxi |ze tyto jevy sledovat jak prediktivné, tak
postdiktivné. Znamena to, Ze u dospélého jedince se specifickymi charakteristikami je mozné
Zjigtit, v jakém obdobi vyvoje byl deprivovan nebo nepiiméiené zatéZzovan. Stegn¢ tak u ditéte
je mozné na urcitém stupni vyvoje za zékladé intenzity podnéta predikovat jaké
charakteristiky se u né budou v dalSim vyvoji upeviovat. Millon piedpoklada, Ze reakce
jedince na deprivaci nebo supersaturaci zavisi najeho Zivotni vitalite, struktuie temperamentu
i Urovni intelektu (Smékal, 2002).

Teorie Theodora Millona se od roku 1990 nasmérovala k evolu¢nimu modelu osobnosti.
Jak uvadi Prasko et al. (2003) a Preiss (2003), znamena to posun k hlubSim a latentnim rysiam
osobnosti. Millon se domniva, Ze hlubsi z&kony psychiky je mozné ziskat z univerzanich
principi, které uzivaji védy jako fyzika, chemie a predevSim biologie. Predpoklada, Ze
v téchto oblastech miZeme ziskat vice nez jen biofyzikdni piedpoklady psychologického
jednani, nevédomych procesi nebo my3eni. Principy a procesy evoluce jsou podle Millona
z&kladni auniverzani.

V teorii Theodora Millona se setkavame s pojetim osobnosti jako systému. Pojem
osobnost oznacuje systém psychickych struktur a funkci, které jsou paraelni k télesnym. Neni
to smés nesouvisgjicich rysi a riznych typa chovani, ae dobire organizovany komplex
stabilnich struktur a koordinovanych funkci. Pri klasifikaci Millon rozlisuje kromé zminéného
osobnostniho systému jest¢ kategorie symptomové poruchy a chovani (¢i reakce) (Millon
1986).

Millon rozlisuje mezi rysy osobnosti a poruchami osobnosti. Rys osobnosti je
popisovan jako dlouhotrvgjici, mirny, ae dobie definovany znak osobnosti. V aktudni
manifestované podob¢ je klinicky nevyznamny a spada do pasma normality. Porucha
osobnosti vznika spojenim mnoha typickych a podobnych rysi (Millon 2004). Je definovana
jako dostatecné problémovy osobnostni vzorec, ktery vyznamné narusuje fungovani osobnosti
(Preiss 2003).

Poruchy osobnosti charakterizuje Millon na zakladé tiech patologickych charakteristik
(Millon et a. 2004). Prvni vychazi z koncepce, Ze osobnost je psychologickou analogii
k lidskému imunitnimu systému. Jedinci s poruchami osobnosti jsou pod vlivem stresu méng
odolni, nestabilni. Strategie vyrovnavéani se se stresem jsou u vétsiny osob tvorivé a flexibilni,
pokud néjakd strategie nefunguje, jedinec je schopen ngjit nahradni. Lidé s poruchami
osobnosti maji tendenci opakovat stejné strategie s méné moznostmi. Navic to ¢asto vypada,
Ze se jgjich pusobenim problémy jedté zhorduji. Stres narista, zvy3uje jgich citlivost, vytvari

krizové situace a zpasobuje zkreslené vnimani redlity.
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Druhd charakteristika se ¢astecné piekryva s predchozi: jedinci sporuchou osobnosti
maji problém flexibiln¢ se adaptovat. Norméni osobnost dokaze iniciativné ménit prostiedi a
vi, jak se adaptovat, v interakcich dokaze podle okolnosti regulovat své reakce a chovani.
Oproti tomu reakce lidi s osobnostni poruchou nepiimo fidi nebo kontroluji interpersona ni
situace, jsou rigidni ve svych reakcich. Pokud se prostredi neprizpisobuje jegich potiebam,
mohou vzniknout krizové situace.

Treti charakteristika osob sporuchou osobnosti je podle Millona nasledkem druhé.
ProtoZe jedinec neni schopen zmeény, patologicka tématika ma tendenci se opakovat jako
zacarovany kruh. Nedok&ze zmenit své chovani, nevyuziva prilezitosti ke zménam a zlepSeni.
Tim vznikaji nové problémy a ndsledkem toho i situace, které potvrzuji jeho nedostatky
(Millon et a. 2004).

Osobnost a poruchy osobnosti vysvétiuje Millon (Prasko et al. 2003; Preiss 2003)
pomoci ¢ty oblasti aplikace evolucnich a ekologickych principt, oznatuje je jako existence,
adaptace, replikace a abstrakce. Lidsky organismus prochézi béhem ontogeneze &tyrmi
fylogenetickymi , stadii“ a ma zvladnout c¢tyii , Ukoly“. VSechna stadia vznikaji v déloze,
vyvijgi se simultanné a piekryvaji se v prubéhu Zivota. Tii polarity (aktivita v. pasivita,
subjekt v. objekt, prijemné v. bolest) predstavuji tii faze vyvoje (viz tabulka5).

Tabulka 5 Ctyti prvky evoluéniho modelu osobnosti (Millon a Davis in Prasko et al.
2003; Millon aDavisin Preiss 2003).

Evoluéni faze Funkce preziti Neur opsychologicky Vyvojovy ukol
stupen
Existence RozSiteni Zivota (ptijemné) Vnimani - vztah Rozvoj divéry k ostatnim

Zachovani Zivota (bolest)

Adaptace Zmeéna prostiedi (aktivni) Senzomotoricka Ziskani adaptivni jistoty
Prizptisobeni se prostiedi (pasivni) | autonomie
Replikace Vychova potomstva (jini) Dospivéani a pohlavni Prizpiisobeni se
Vlastni rozvoj (j&) identita sexudlnimrolim
Abstrakce Usuzovéni (my3leni) Intrakortikadlni integrace | Vyrovnanost mySleni a
citéni

Existence znamena dv¢ prolingici se strategie — zachovani Zivota (vznik organismu,

ktery se schopen preZiti) a rozSiteni Zivota (vyhnout se udaostem, které ho mohou ukongit).

Tyto dvé oblasti jsou téZ nazyvény , prijemné‘ a , bolest*. Soucasti lidské normy je prolinani
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se obojiho, jak snaha zaméfit se na piijemné zaesitosti v Zivote, tak snaha vyhnout se
bolestem. Schizoidni a vyhybavé osobnosti byvaji citlivé na psychickou bolest a nejsou
schopny se této dimenzi priblizZit. Stegjné tak na druhém pdlu jsou to osobnosti nepiimérens
riskujici, napt. antisocidni osobnost.

Pojem adaptace znamena kontinuum mezi prizpasobovanim se prostiedi (akomodaci) a
aktivni zmeénou prostredi. U rostlin je typické ptizpasobeni se prostredi, u Zivocichi naopak
aktivni piizpusobeni si prostiedi. U ¢lovéka je optimdni oboji, pfimérenym a vyvazenym
zpusobem. Neschopnost akomodace se projevuje u histrionské osobnosti, naopak problém
aktivniho prizpasobeni zaznamenavame u osobnosti zavislych, pasivnich, obsedantné-
kompulzivnich, sebebranicich a narcistickych, které predpoklédaji Gspéch, aniz by vyvijely
snahu, aktivitu. Na druhé strané je pak antisocidlni osobnost, které ¢asto presahuje kulturné
akceptovatelné normy.

Paralelou mezi zaméfenim se na sebe a na druhé je replikace. Druh a jeho preZiti
vyZaduje zplozeni potomka, tedy partnerstvi obou rodica. U normani osobnosti je dulezita
vyvazenost mezi péti o0 potomstvo a zamérenim se na svij vlastni rozvoj. Mezi osobnosti,
které se nedokazi zaméfit na sebe asvij rozvoj, patti zefména zavisdé osobnosti. Naopak
zaméteni na ostatni je obtizné u antisociani a narcistické osobnosti.

Vyrovnanost mezi my3lenim a citénim je podle Millona nazyvana abstrakce. Podle
neuropsychologie je to tzv. ,kortikani integrace”. Prestavuje schopnost prekrocit konkrétni,
schopnost symbolického vnimani, usuzovani a piechod do dalSich stadii adaptace a moznosti
zmeény. Podle Millona neni tento proces spojovan s Zadnymi poruchami osobnosti.

Paralelné sevolu¢nimi Ukoly prochézi jedinec neuropsychologickymi stédii vyvoje,
(jak bylo uvedeno v tabulce 5).

Mira poruchy osobnosti
Podle vztahu individuality a spolecnosti rozlisuje Millon ¢tyfi Urovné poruchy osobnosti
(Pradko et al. 2003):
1. Styl deficitu prijemnosti (pleasure — deficient style). Patii sem schizoidni, vyhybava
adepresivni porucha.
2. Styl interpersondné nevyrovnany (interpersonaly — imbalanced style). Do této
skupiny zafazuije histrionskou, narcistickou a antisocia ni poruchu osobnosti.
3. Intrapsychicky konfliktni styl (inrapsychically — coflicted style). Tato kategorie
zahrnuje sadistickou (agresivni), obsesivné — kompulzivni, negativistickou (pasivné —

agresivni) a masochistickou poruchu osobnosti.
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4. Strukturédlné naruseny styl (structurally — defective style). Sem fadi socidné
nekompetentni osobnosti — schizotypni, hrani¢ni a paranoidni poruchy osobnosti.

V typologii osobnosti Millon kombinuje kategoridni a dimenzionani pristup. Rozlisuje
patnact , prototypt“, které jsou doplnény &tyimi , subtypy” platnymi u dospélych osob, tj.
celkem Sedesét riznych variant osobnosti. U kazdého prototypu popisuje téz ,,normani styl“,
tj. projevy osobnosti, které nenabyvaji klinické zavaZznosti a také tzv. détské syndromy.
Prototypy jsou uréeny na zaklad¢ teoretickych zdroju, subtypy jsou odvozeny z klinickych
zkuSenosti (Prasko et al. 2003; Preiss 2003).

2.3.1 Millondv Klinicky viceosy dotaznik (Millon Clinical Multiaxail Inventory
MCMI)

Millonav Kklinicky viceosy dotaznik MCMI z roku 1983 vychézi z Millonovy koncepce
osobnosti a poruch osobnosti. Tato metoda je uréena zejmeéna pro testovéni psychiatrickych
pacienti. Predstavuje vhodnou aternativu k MMPI (Minnesotsky multifazovy osobnostni
inventér).? Nastroj pokryva Sirokou $kau psychopatologie véetns chronickych rysi, stejné tak
jako akutnich klinickych syndromi. Na rozdil od MMPI byla metoda MCMI explicitné
sestavena, aby rozliSovala mezi poruchami osobnosti (Wetzler 1990).

Metoda MCMI proSla svym vyvojem, na prvni verzi testu (uzivanou pod nazvem
MCMI) navéazaly na ni dalsi varianty testu (MCMI-1I a MCMI-III), v sou¢asnosti se uZiva
verze MCMI-I1I zroku 1994. Do cestiny ji prelozil M. Preiss (priloha 3). Je podloZena
Millonovou evolu¢ni teorii, kter4 predpokladd, Ze vSechny organismy jsou konfrontovany
v boji za pieZiti (piijemné v. bolest), Usilim adaptovat se v prostiedi nebo si naopak prostredi
piizptsobit (pasivitav. aktivita) a strategie k reprodukci své rodiny oproti investovani do sebe
(druzi v. j&) (Preiss 2003). Struktura skal vychazi z Millonovy teorie psychopatologie a je
definovana 4 x 2 vzorci typa osobnosti. Dvé dimenze jsou: zdroje upevnéni (samostatny,
zavidy, nezavisly a ambivaentni) a zpasoby reSeni (aktivni a pasivni) (Wetzler 1990). Na
z&klad¢ kombinace téchto vlastnosti vznika osm zakladnich typa osobnosti, z nichz nekteré
jsou je&té dae rozcleneny. Millon k nim pridava tii dopliikoveé typy poruch osobnosti a deset
patol ogickych klinickych syndromt. MCMI-111 matedy celkem 24 8kal.

2 Pozn.: Vice o MMPI viz Svoboda 1999, str. 271 — 283.
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StrukturaMCMI-111
Klinicky osobnostni profil:
1 Schizoidni
2A Vyhybavy
2B Depresivni
Zavidy
Histrionsky
Narcisticky
6A Antisociani
6B Sadisticky
7  Kompulzivni
8A Negativisticky
8B Masochisticky
VaZna osobnostni patologie:
S Schizotypa ni
C Hrani¢ni
P Paranoidni
Klinické syndromy
A Uzkostna porucha
Somatoformni porucha
Bipoléarni — manicka porucha
Dystymie
Alkoholova zavislost
Drogova zavid ost
PTSD
Tézké klinické syndromy
SS Porucha mySeni
CC Depresivni porucha
PP Porucha s bludy

O 4 m O 2 I

MCMI-I1I vychézi z klasifikace DSM a na mnoha Urovnich se shoduje se strukturou
DSM. Jednotlivé stupnice odlisuji déletrvajici charakteristiky osobnosti pacienti od akutnich
klinickych poruch. Vydedny profil pak dok&ze osvétlit vzgemné pusobeni mezi
charakterologickymi vzorci a zietelnymi klinickymi symptomy, které se pravé projevuji
(Gibertini et al. 1986, Millon 1997).
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2.3.1.1 Charakteristika klinickych profila osobnosti v MCMI-111 (Millon 1997)

Schizoidni (kéla 1)

Schizoidni jedinci se vyznacuji nedostatkem touhy a neschopnosti zaZivat a vyjadrit
silné emoce (pozitivni i negativni). Magji sklony k apatii, jsou mdli, bez zgmu, duchem
nepritomni, asocidlni. Jgjich emocni a citové potieby jsou minimani, funguji jako pasivni
pozorovatel€. Nejsou schopni rozeznat jemné emoce ani u sebe, ani u druhych.

Vyhybavy (Skala 2A)

Jedinec oznateny jako vyhybavy je charakterizovan jako bdély, ostrazity, pripraveny
vzddlit se od zneklidiujicich anticipaci bolestivych a negativné posilujicich Zivotnich
zkuSenosti. Jeho adaptivni strategie odrazi strach z jinych a nedavéru k nim. Svou ostrazitosti
brani svym impulzaim a touham po emocich a zéroven se tim snazi vyhybat neptijemnym
prozitkim. MuZe se chrénit pouze aktivnim stazenim. | piesto, Ze touzi po vztahu, naucil se,
Ze je ngjlepsi tyto city poprit a udrzovat v mezilidskych vztazich velky odstup.

Depresivni (Skala 2B)

Mezi prvnimi tiemi klinickymi vzorci osobnosti jsou podobnosti, zvlasté pesimismus,
nedostatek radosti, neschopnost zazit pozitivni emocni prozitky a zdanliva pohybova
retardace. Pro schizoidni poruchu osobnosti DSM je to neschopnost radosti stejné jako
smutku. Pro vyhybavy vzorec je tu nadmérna ostraZitost k negativnim prozitkim a nasledné
nevSimavost ke kladnym emocim. Pro depresivniho jedince je to pocit ztréty, beznadéje, Ze by
se kladné emoce mohly znovu objevit. Depresivni osobnost pocit'uje stdlou negativni emoci,
bolest, miva sklony k pesimismu a k beznad¢jnym vyhlidkam. Je potieba zde brat v Gvahu i
biologické faktory, genetické dispozice, vliv zkuSenosti, vliv nefunkéni rodiny, neplodné
(sterilni) prostiedi apod. VSechny tyto faktory mohou ovliviiovat vnik depresivnich
charakteristik osobnosti.

Zavidy (3kéla 3)

Zavidi jedinci jsou charakterizovani tim, Ze hledgji vztahy, ve kterych se mohou opirat
0 Ccit, bezpeci a vedeni druhych. Nedostatek vlastni iniciativy a autonomie je ¢asto nasledkem
prehnané rodicovské ochrany. Naucili se, Ze je pohodiné piijmout pasivni roli v mezilidskych
vztazich a akceptuji jakoukoli privétivost a podporu, kterou mohou dostat. Jsou ochotni

podiidit se prani druhych, aby si udrzeli jgich cit.
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Histrionsky (Skala 4)
Iniciativné a navic velmi snadno dokazi zmanipulovat udaosti, aby ziskali maximani
pozornost a laskavosti ostatnich a aby se zaroven vyhnuli jgich Ihostgnosti a nesouhlasu.
Doké&zi dobie zvladat socidlni situace, jejich chovani pusobi dojmem vnitini sebeduvéry, ale
uvnitié prozivaji strach z opravdové autonomie a silnou potiebu piijeti a souhlasu. V kazdém

interpersondnim a socidnim kontaktu se snazi vyhledavat a potiebuji zaZivat Gctu a cit.

Narcistni (3kala 5)

Narcistni jedinci jsou podle Millona charakterizovani jako egocentricti, pasivni,
soustiredéni na sebe. Rand zkuSenost je naucila nadhodnocovat svou vlastni cenu. Toto
sebevédomi a nadiazenost maze byt zaloZzeno na falednych predpokladech; tzn. Ze maze byt
neudrZitelné v redlnych nebo dospélych cinech. Narcisté piredpoklédaji, Ze ostatni rozpoznaji
jgjich vyluénost a vyuzivaji druhych ke svému vlastnimu prospéchu. Vitaji podporu a ocenéni
od okoli, ae diky svym pocitaim nadfazenosti nevyzaduji priliS mnoho potvrzeni (Gspéch
nebo socidni souhlas). Diky sebgjistoté, Ze véci budou fungovat dobie, se nezapojuji do

takového socidniho Zivota, kde jsou nutné kompromisy.

Antisocidlni (Skala 6A)

Antisocidni jedinci se chovgji tak, aby zamezili ocekavanym negativnim prozitkam,
které pusobi jini. Jgjich snahou je vyuZzit okoli pro viastni zisk. Jsou skeptiéti ohledné motivi
ostatnich, touzi po autonomii a ¢asto i po pomsté kiivdy z minulosti. Millon uvadi, Ze byvaji
nezodpoveédni a impulzivni, ae povazuji tyto vlastnosti za ospravedinitelné. Ostatni jsou
podle nich nespolehlivi a nevérni. Necitlivost a krutost jsou jejich jedinymi prostiedky, jak se

vyhnout zneuZivani a pronasledovani.

Sadisticky (agresivni) (3kéla 6B)

Sadisticky konstrukt byl z DSM-IV vypu&tén, ade v MCMI-III zastavd Tento styl
rozsifuje pojeti osobnosti podle DSM-II1-R v novém a dulezitém sméru. Uznava, Ze jedinci,
kteri negjsou posuzovéni jako antisociani, mohou mit osobni potéSeni a uspokojeni z ¢inu,
ktery poniZuje ostatni a dotyka se jgjich préav a zasahuje do jejich emocni sféry. Tito jedinci se
mohou shodovat s klinickymi rysy toho, co je popisovano jako sadisticka osobnost nebo
mohou projevovat povahové styly blizké osobnostnimu Typu A. Tyto osoby, uvadéné

v Millonové teorii jako agresivni osobnosti, jsou obecné nepidtelské, neustdle bojovné a
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byvaji se nete¢né k destruktivnim nasledkam svého hrubého a surového chovéni nebo z ngj

mivaji potéSeni.

Kompulzivni (Skala 7)

Kompulzivni charakteristika se shoduje s obsesivné-kompulzivni poruchou osobnosti
DSM-1V. Kompulzivni jedinci jsou opatrni, jejich kontrolované a perfekcionistické zpusoby
pochazeji z konfliktu mezi neprétel stvim k ostatnim a strachem ze sociélniho nesouhlasu. Resi
tuto rozpolcenost tim, Ze potlati svou nelibost a ptizpasobi se. Je pro né charakteristické, Ze
kladou na sebe i na druhé vysoké poZadavky. Jsou disciplinovani ato jim slouzi k ovladani
silnych opozi¢nich pocitt. Vysledkem je oteviena pasivita a zdanliva vefegjnd poddajnost.
Pasobi korektné a zdrZenlive, uvniti vSak prozivaji silny vztek a opozic¢ni pocity, které obcas

proniknou i pies jgich kontroly.

Negativisticky (pasivné-agresivni) (3kala 8A)

Tato Millonova charakteristika se pribliZzuje k pasivné-agresivni poruse osobnosti DSM -
[11-R a k pasivné-agresivnimu (negativistickému) konstruktu DSM-IV. Negativisti¢ti jedinci
se podle Millona nemohou rozhodnout mezi odménami, které jim nabizeji ostatni, a témi, po
kterych touzi sami. Tento zdpas predstavuje neschopnost vyiesit konflikty, které jsou podobné
tém u obsesivné-kompulzivnich jedinct, ale konflikty negativistickych jedinca zastévaji
blizko védomi a pronikai do kazdodenniho Zivota. Tito jedinci zaZivaji ustavi¢cné hadky a
zklamani, protoZe kolisgji mezi podiizenosti a vzdorem, posludnosti a agresivni opozici.
Jgjich chovani je charakterizovano hnévem nebo vzdorem a obdobimi, kdy prozivaji pocity

viny astudu.

M asochisticky (sebezniéujici) (Skala 8B)

Masochistick&d porucha osobnosti byla z DSM-IV vypu$téna. Tato charakteristika
odpovida sebeznicujici (masochistické) poruse osobnosti DSM-111-R. Masochisticti jedinci se
podle Millona chovgji k ostatnim servilné a obétuji se jim. Dovoluji jim, a mozna je i
povzbuzuji, aby je vyuZivali ¢i zneuzivali. Mnozi se soustired’uji na své ngjhorsi rysy atvrdi,
Ze s zadlouzi, aby byli ponizovani. Ocekévaji Spatné konce u veétsiny situaci a aktivné a
opakované s pripomingji piedchozi nestastné situace. Nasledkem toho pak proZivaji
nepiijemné emoce, které ale mohou pocitovat jako uklidnujici. VétSinou se chovaji
sebedestruktivnim zptisobem, ¢asto zvelicuji své nedostatky a projevu;ji se tak, aby pasobili na
okoli hor§im dojmem.
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2.3.1.2 Charakteristiky skal vazné osobnosti psychopatologie v MCMI-III (Millon
1997)

Schizotypalni (kéla S)

Schizotypdlni jedinci davaji podle Millona piednost socidni izolaci s minimanimi
osobnimi vazbami a zavazky. Maji sklony byt autistiéti nebo kognitivné zmateni, ¢asto puasobi
zamySlenym dojmem a byvaji zahledéni sami do sebe. U téchto jedinci se projevuji zjevné
zvlé&Stnosti v chovani, ostatnimi byvaji vnimani jako divni nebo jini. V zavidosti natom, jestli
je jgich zakladni vzorec aktivni nebo pasivni, vykazuji bud’ Uzkostlivou ostraZitost a

precitlivélost nebo emocni oplostélost a nedostatek emocéniho vzruSeni.

Hraniéni (skala C)

Hrani¢ni osobnosti maji strukturdni poruchy a zazivai prudké endogenni ndlady s
opakujicimi se obdobimi skli¢enosti a apatie, ve kterych se objevuji zachvaty hnévu, pocita
Uzkosti nebo euforie. Co je negjasnéji odlisuje od druhych dvou téZkych vzorca —
schizotypdniho a paranoidniho — je neschopnost regulace emo¢niho vzruSeni, coz je
nejzietelnéji vidét na nestabilité a labilité jgich ndlad. U mnohych z nich se navic opakuji
my3enky na sebepodkozeni a na sebevrazdu. Casto usiluji 0 vyraznou naklonnost ostatnich,
de na druhou stranu projevuji kognitivné-citovou ambivaenci, kterd se projevuje

ambivalentnimi pocity hnévu, lasky aviny k druhym.

Paranoidni (3kala P)

Paranoidni osobnost (stejné jako v DSM-IV) projevuje ostrazitou nedavéru k druhym.
Brani se kritice a klaméani ostatnich. Tito jedinci byvaji podréazdéni, mivaji vztek na druhé.
Casto vyjadiuji strach ze ztréty nezévislosti, coZ je vede k tomu, Ze se energicky brani
vngjSimu vlivu a ovladani, zatimco druhé dva téZké vzorce se vyznacuji bud’ nestabilitou
svych cita (hraniéni) nebo Spatnou regulaci kognitivnich procesi (schizotypdni). Paranoidni
jedinci se odliduji svou stabilitou cita arigidnim mySlenim

2.3.1.3 Charakteristika klinickych syndroma v MCMI-111 (Millon 1997)

Uzkostna porucha (3kala A)
Uzkostny pacient ¢asto popisuje nejasné obavy nebo konkrétni fobie. Je vétSinou

napjaty, nerozhodny a neklidny a méa sklony stéZzovat si na razné druhy fyzickych obtizi, jako
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je napéti, nadmérné poceni, Spatné definovatelné bolesti svali a nevolnost. Posouzeni
pacientovych odpovédi na polozky na Skdle pocitu Uzkosti pomaze urcit, zda mé pacient
urc¢ity druh fobie nebo socidni fobii. Vysoce Uzkostni pacienti vykazuji celkovy stav napéti,
ktery se projevuje neschopnosti se uvolnit, nervéznimi pohyby a piipravenosti reagovat.
Charakteristické jsou téZ nekteré somatické obtize, naptiklad poceni rukou nebo Zaludecni
nevolnost. Patrna je téz prilisnd ostrazitost ke svému okoli, vznétlivost a celkova

piecitlivélost.

Somatoformni porucha (skala H)

Pacienti se zvySenymi skory na somatoformni Skdle vyjadiuji podle Millona své
psychické obtize somatickymi kandly. ProZivaji trvald obdobi Unavy a slabosti, mivaji velké
zaujeti pro Spatné zdravi a trpi velkym mnozstvim c¢asto velmi nespecifickych bolesti
v riznych mezi sebou nesouvisgicich ¢astech téla. Nekteri pacienti maji piiznaky somatizacni
poruchy, ktera se vyznacuje opakovanymi, vicenasobnymi somatickymi stiznostmi, které jsou
Casto prezentovany pirehnanym zpusobem. Jini maji anamnézu, kterd mazZe byt povaZzovana za
hypochondrickou. Typické je, Ze si drobné fyzické obtiZze nebo pocity vykladaji jako znaky
v&Zného onemocnéni. Jestlize skutetné maji n¢jaké nemoci, zvelicuji je i pres lékarska
ujisténi. Somatické stiznosti jsou typicky pouzivény k ziskani pozornosti.

Bipolarni: manicka porucha (Skala N)

Bipolarni pacienti vykazuji obdobi povznesené nalady, hyperaktivity, roztékanosti,
piekotné reci, impulzivity a podrézdénosti. Zjevné je také neselektivni nadSeni, nadmeérné
planovani nerealistickych cilt, narocné poZadavky na mezilidské vztahy, snizena potieba
spanku, proud napadi a rychlé a nestdé zmény ndlady. Velmi vysoké hodnoty mohou

znamenat psychotické procesy véetné bluda nebo halucinaci.

Dystymie (3kéla D)

Podle Millona pacienti s vysokymi hodnotami na dystymickeé Skéle ztistavaji zapojeni
do kazdodenniho Zivota, ale v prabé¢hu let zaZivaji pocity odcizeni, nedostatku iniciativy,
nizkého sebehodnoceni, sebeodsuzovani, pocity zbytecnosti a byvaji apaticti v chovani.
Béhem obdobi sklicenosti se muZze vyskytovat plactivost, sebevraZzedné myslenky,
pesimisticky vyhled do budoucnosti, socidni stazeni, Spatna chut’” k jidlu nebo pigidani,
chronicka Unava, $patna koncentrace, zjevna ztrdta zgmu o prijemné c¢innosti a snizena

efektivita ve vykonavani kaZzdodennich Ukola. Pokud neni vyrazné zvySena také skdla CC
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(z&vaZzna deprese), psychotické depresivni rysy jsou jen tézko zjevné. K rozeznéni
specifickych rysa dystymické ndlady (napt. nizké sebehodnoceni nebo beznadgj) pomuze
podrobngjSi rozbor odpovédi Skaly D.

Alkoholové zavidlost (Skéla B)

Pacient svysokymi hodnotami na Skéle alkoholové zavidosti ma pravdépodobné
alkoholovou anamnézu, snaZil se jiz s minimanim Uspéchem piekonat tento problém a
nasledkem toho proZiva zna¢ny neklid v rodiné a v pracovnim prostiedi. Na zaklad¢ této a
nasledujici Skdly (drogova zévidost) je mozné posuzovat problém v kontextu pacientova
celkového stylu osobnostniho fungovani a zvliadani Zivotnich situaci.

Drogova zavidost (skalaT)

ZvySené hodnoty drogoveé zavislosti ukazuji, Ze ma pacient zigimé opakujici se nebo
nedavnou anamnézu uZivani drog, je pro n¢j obtizné potlacovat své vnitini impulzy nebo je
udrZovat v socidnich mezich a neni schopen zvladat osobni nasledky takového chovani. Tato
Skdla, tvorena— stejné jako skala alkohol ové zavid osti — mnoha propracovanymi a nepiimymi
otazkami, muze byt uzitecna k identifikaci jedinci, ktefi nejsou ochotni pripustit své drogove
problémy.

Posttraumaticky stresovy syndrom (skéla R)

Pacienti se zvySenymi skory na Skédle posttraumatického stresového syndromu zaZzili
udaost, ktera se tykala ohroZeni jgjich Zivota a oni na ni reagovali silngym strachem nebo
pocity bezmoci. Obrazy a emoce spojované s traumatem maji za nasledek trvalé nepiijemné
vzpominky a no¢ni mury, které znovu aktivuji pocity zptasobené pavodni udaosti. U téchto
osob pietrvavaji symptomy Uzkostného vzruSeni (napi. piehnana ulekova reakce, prehnana

ostrazZitost) a ¢asta je téZ snaha vyhnout se situacim spojenych s traumatem.

2.3.1.4 Tezkéklinickésyndromy (Skaly SS, CC a PP)

Porucha mySleni (skala SS)
Jak uvadi Millon, v zavidosti na délce a pribehu problému jsou pacienti se zvySenymi
hodnotami na této Skdle vétsinou klasifikovéni jako , schizofrenicti®, |, schizoformni* nebo

jako pacienti s, akutni piechodnou psychotickou poruchou“. Mohou periodicky projevovat
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inkongruentni, dezorganizované (zmatené) nebo regresivni chovani, mohou vypadat zmateni a
dezorientovani, afektovani, pripadné zaznamenavame halucinace a nesystematizované bludy.
Mysleni u téchto osob maze byt inkoherentni nebo bizardni, emoce oplostélé a pacient mize
mit pocit, Ze ho ostatni Spatné chapou a Ze je od nich izolovan. Typické byvatéz stazeni se do

sebe a uzavicenost v chovani.

Zavazna deprese (skala CC)

Pacienti s vysokymi skory natéto skale jsou podle Millona vétsinou neschopni fungovat
v normdnim prostiedi, maji silné deprese, vyjadiuji téZké obavy z budoucnosti, maji
sebevrazedné Umysly a pocity beznadéje a rezignace. U nékterych z nich se miZe projevit
pohybové zpomaleni, u jinych naopak aktivita a vzruseni, kdy opakované chodi a stéZuji si na
svij nelinosny stav. Béhem téchto obdobi se ¢asto objevuje nékolik somatickych problémt —
znateln¢ snizend chut” k jidlu, Unava, Ubytek nebo priristek vahy, nespavost a casné
probouzeni. Casté jsou problémy skoncentraci, ale i pocity bezcennosti nebo viny.
V zavidosti na daném osobnostnim stylu se miize u téchto osob vyskytovat jak introvertni,

apaticky a nepohyblivy nebo naopak vznétlivy akverulujici vzorec chovani.

Halucinaéni porucha (kala PP)

Pacienti s halucinatni poruchou byvaji ¢asto povazovani za paranoidni. Mohou se stat
opakovan¢ uto¢nymi, vykazuji iracionani, ale vzgemneé propojené bludy — Zarlivecké,
perzekucéni nebo velikaSské povahy. V zavidosti na konstelaci dalSich doprovodnych
syndromii se zde mohou vyskytovat jasné znaky naruseného mySleni. Ndady jsou vétSinou
nepiatelské a pacienti vyjadiuji pocity, Ze s na né vSichni zasedli a Ze je s nimi Spatné
zachazeno. Typickymi doprovodnymi jevy jsou podeziivavost, bdélost a ostrazitost k mozné
zrade.

Millon (in Preiss 2003) povazuje MCMI-111 za diagnosticky néstroj, ktery se odliSuje od
ostatnich podobnych metod piedevSim svou krétkosti. M& celkem 175 polozek a jeho
administrace trva cca 25-30 min. Jedna se o viceosy formét testu (11 poruch osobnosti, 3
Skdly vazné osobnostni psychopatologie, 7 klinickych syndromi, 3 téZké klinické syndromy a
4 validizacni Skdly). Metoda prodla tiemi stupni validizace (teoreticko-existencidni, vniting

strukturalni a externé-kriteriani).
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Vzhledem k dukladné validizaci testu sdm Millon povaZzuje diagnostiku podie MCMI-
[l v 55 — 65% za uzite¢nou, v 20 — 30% za ¢éstecné nespravnou a v 10 — 15% za chybnou
(Preiss 2003).

Diagnosticky nastroj MCMI-111 zatim nebyl standardizovan na ¢eskou populaci a
v praxi snim ma zkuSenost pouze Psychiatrické centrum Praha na 138 psychiatrickych
pacientech a na 52 pacientech srovnavaciho souboru. V rdmci této studie byla metoda MCMI-
1l kombinovana s dalSimi metodami (TCI, 16 PF, EPQ/R, BIG FIVE). Na zakladé Setreni
nebylo zjisténo, Ze by néktera z metod rozliSovala |épe mezi osobami s poruchou osobnosti a
bez poruchy osobnosti (Preiss et a. 2006).

Metoda MCMI-111 je velmi propracovana co se tyce hloubky diagnostické interpretace.
Jak uvadi Preiss (2003), metoda otevira nové moznosti pro klinickou praxi, predevsim svym
vhledem do propojeni klasickych psychiatrickych syndroma a osobnostniho ramce, do
kterého jsou zasazeny.

Pokud vime, pro diagnostiku zévidych v ¢eské populaci zatim metoda MCMI-III
nebyla pouZita. Validita Skal alkoholova zavidost a drogova zavisost bylau MCMI testovana
Donatem et al. (1991), ktery poukazuje na zakladé vydedki shlukové analyzy MCMI a
sebeposuzovaci stupnice AUI (Alkohol Use Inventory) u alkoholika (200 hospitalizovanych
pacientt) na existenci vyznamné shody v klasifikaci téchto osob.

Dal&i doplnujici informace o metodé MCMI-111 jsou uvedeny v kapitole 3.2 vyzkumné
cédti.
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3. OSOBNOST ZAVISLYCH NA PSYCHOAKTIVNICH
LATKACH

P hledani souvislosti mezi osobnosti ¢loveéka, pripadné osobnostni psychopatologii a
vznikem névyku na psychotropnich latkéch hovoiime jednak o problematice urcitych
osobnostnich predispozic k uzivani alkoholu ¢i jinych drog. Ty jsou uvedeny v kapitole 1.3
literarn¢ — piehledové c¢ésti. Dée pohlizime na problematiku z hlediska aktuanich a
krétkodobych G¢inku jednotlivych drog na osobnost jedince (viz kap. 1.5.1 a 1.5.2 v literarné
— ptehledové ¢asti) a dlouhodobych Uc¢inka na osobnost (viz kap. 1.5.3 liter&rné — prehledové
¢asti). Vtéto kapitole se budeme vénovat popisu zmén osobnosti a osobnostni
psychopatologii u osob, kterym jiZ byla diagnostikovana zavislost, piipadné u jedinct v 1&cbé
av abstinenci.

V ¢eské literature se této problematice vénuje jen malo autord, v zahrani¢nich pracich
najdeme n¢kolik razné zaméienych studii, které se vénuji vztahu osobnosti a zavidosti, ale na
osobnost zavisiého neni jednotny nazor. Autori chdpou problematiku razné a kazdy v ramci
své vlastni teoretické z&kladny. Diskutuje se jak o osobnostnich rysech zévidych, tak o
poruchéch osobnosti ve smyslu dudlnich diagnoz zavislych.

3.1 Osobnost alkoholika

P¥i popisu osobnosti alkoholika panuje shoda, Ze u pacientti v 1&bé je mozné pozorovat
typické a relativné trvalé zmeény v postojich (Kond&S in Nociar 1991, 2001), v hodnotovém
systému a ve zpusobu mySleni (Novotny in Nociar 1991, 2001). Jak uvadi Nociar (1991,
2001), tyto kognitivni zmény jsou pomérné trvalé na rozdil od zmény v afektivni oblasti
(Uzkost, labilita, depresivita). Je otézkou, zda a které z téchto zmén byly zpasobeny
nadmérnou konzumaci alkoholu, nebo které k ni naopak vedly (Pogady a Nociar in Nociar
1991, 2001).

Osobnost akoholika v 1é¢bé shrnuje Barnes (in Nociar 1991, 2001) a popisuje typické
charakteristiky tzv. klinické akoholické osobnosti:

Slabé ego se znaky jako napi. orientace na pritomnost, nizka frustracni tolerance,
impulzivita, nezralost, hostilita, slabd, resp. nedostatecné diferencovand sexudlni
identita a negativni self-koncept.
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Zvysena stimulace spojena se zvysenou senzitivitou, hypochondrii a strachem ze
smrti.
Zavidost od pole, nediferencovanost, zavislost a pasivita.

Neuroticismus, jehoz hlavni sloZzky jsou labilita, anxieta a depresivita.

Z duvodu potieby diagnostikovat akoholismus a odlisit ho od jinych poruch vznikla
v rdmci metody MMPI 3kéla alkoholové zavidosti MAC (MacAndrew in Blane et al.1987).
Osoby, které dosahuji na této skale vysokych hodnot jsou ddle charakterizovany jako
osobnosti vyZadujici odménu, byvaji agresivni, hédonisticti a uzivagji akohol aktivné a
impulzivné.

Na z&kladé longitudinanich vyzkumi (Hoffman et al. in Nociar 1991, 2001; Loper et
al. in Nociar 2001; Kammeier et a. in Nociar 2001) se autori snaZili odvodit urcité stabilngjsi
rysy osobnosti alkoholiki. Vysedky ukézaly, Ze zacingjici vysokoskoléci, ktefi se pozdgji
stali alkoholiky, se podle MMPI vyznamng liSili od svych spoluzéki, pricemz vysledek byl
stabilni v ¢ase. Klinické kély ukézaly rozdily mezi akoholiky a norménimi ve skaléch Pd —
psychopatie, D — deprese a Pt — psychastenie, pricemz akoholici na rozdil od neurotiki
vykazovali nizsi hodnoty v tzv. neurotické triadé (Hs — hypochondrie, D — deprese, Hy —
hysterie). Na z&kladé studii MMPI shrnuje Barnes (in Nociar 1991, 2001) urcité rysy tzv.
prealkoholické osobnosti, ktera se vyznacuje impul zivitou, nonkonformitou a druznosti. Podle
Barnese ae dal&i rysy klinické alkoholické osobnosti, typické pro Iéeného akoholika, jako
napi. zvysena anxieta nebo deprese, mazou byt dasledkem alkoholismu, ne prealkoholickymi
rysy 0sobnosti.

Podle vyzkumu provedeného Coxem (in Blane et a. 1987) se ukézao, Ze akoholici
dosahuji vysSich hodnot na Skdle neuroticismu u Eysenckovych dotaznika (Eysenck
Personality Inventory a Eysenck Personality Questionnaire) nez skupina kontrolnich osob,
které nejsou zavislé na alkoholu. Tyto vysoké hodnoty u alkoholikt poukazuji na oplostélou
emocionalitu, tenzi a Uzkost. Stejné zavery uvadi také Nociar (1991, 2001). Podle Eysenckova
dotazniku EOD?®, ktery m&ii extraverzi a introverzi, alkoholici dosahovali vy&Sich hodnot na
gkdle neuroticismu oproti kontrolni skuping, pricemz dale uvadi, Ze samotny vysledek
alkoholikti na Skale neuroticismu muaze podléhat kratkodobym vykyvam, tj. nemusi jit o

stabilni rys osobnosti.

% Pozn.: Vice o EOD viz Svoboda 1999, str. 267 — 269.
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Blane et a. (1987) uvadi studii autori Blashfielda a Moreyho z roku 1981 a studii
Skinnera z roku 1982, které se shoduji v definici dvou subtypt alkoholické osobnosti. Prvni
subtyp je nazyvan jako psychopaticky alkoholik, jehoZ piti reflektuje nedostatek kontroly nad
vnitinimi impulzy. Druhy subtyb je oznaten jako neuroticky akoholik, kterému slouZi
alkohol jako prostiedek pro vyrovnani se se stresem.

Podle TAT (Tématicky apercepeni test)* se Zjistilo, e akoholici produkuji vice
asertivnich pribéha nez jini psychiatriéti pacienti Barnes (in Nociar 1991, 2001). Z toho se
usuzuje, Ze alkoholici maji vysokou potiebu osobni moci, kterd je provazana nizkou inhibici
(coz miZe byt jednou z prealkoholickych charakteristik). V kresbé postavy® vykazuji
akoholici rozdily oproti kontrolnim skupindm, projevuje se zejména konflikt zavidosti,
sexua ni identity a emoc¢ni nezral ost.

Nociar (1991, 2001) dale uvadi, Ze na zacatku abstinence vykazuji pacienti jisté vnitini
problémy, mivaji pocit uréitého spolecenského handicapu nebo pocity ménécennosti. Na
z&ladé analyz shéru dat se dlouhodob¢ abstinujici (2 — 10 roka) co se tyka fyzického i
mentdlniho zdravi priblizuji normé, ¢asto viak u nich pietrvavaji podobné pocity jako
v zacacich abstinence, byvaji nespokojeni a nedokazi se efektivné uplatnit v socidnich
rolich.

Podle Coxe (in Vagnerova 2001) neexistuje Zadna typicka osobnost alkoholika.
Nicmén¢ osobnostni zmény mohou byt rizné. Népadné osobnostni rysy mohou byt jak
pricinou, tak nasledkem abuzu alkoholu. Cox (tamtéz) uvédi dvé osobnostni dimenze: prvni
oznacuje jako disinhibici chovéni (projevuje se nezdrZenlivosti, impulzivitou,
nekonformnosti, zvySenou drézdivosti spojenou s vysokou potiebou vzruseni), u téchto osob
byva alkohol soucéasti jejich Zivotniho stylu. Druhou dimenzi charakterizuje negativni emochi
ladéni (projevuje se pocity diskomfortu, nepiijemného napéti, zvySenou Uzkostnosti, sklony
k depresivnimu ladéni). U téchto jedinct pak slouzi akohol k prekonavani a zvlédani
nepiijemnych pocita.

Struéné shrnuti zékladnich poznatkt o klinické akoholové osobnosti uvédi Barnes (in
Nociar 1991, 2001):

a) Existuji zietelné podobnosti mezi rozlicnymi  skupinami akoholika v jgich

osobnostnich profilech.

* Pozn.: Vice o TAT viz Svoboda 1999, str. 173 — 180.
® Pozn.: Vice o kresbé postavy viz Svoboda 1999, str. 187.
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b) Alkoholici selisi ve svych osobnostnich charakteristikach od nealkoholika (nebo osob
z normdni populace).

c) Alkoholici sev osobnostnich charakteristikach lii od jinych klinickych skupin.

d) Alkoholici sev osobnostnich charakteristikach 1iSi od ostatnich drogové zavidych.

Na z&kladé fady studii, ve kterych byla pouZita metoda MMPI, dodlo k ur¢itému
konsensu co se tyk& urcitych typickych profilt a ska jednotlivych klinickych skupin na rozdil
od normalni populace (Barnes in Nociar 1991, 2001), ale psychometrické vlastnosti Skal
MMPI ngjsou podle Nociara (1991, 2001) validni, Skdla Pd napt. neni piimym indikatorem
psychopatie v pravém slova smyslu a je té&Z zndmé, Ze jednotlivé Skdly navzagem vysoce
koreluji, coz stéZuje jgich interpretaci. Barnes (in Nociar 1991, 2001) uvadi studii MMPI
Spiegela et a. z roku 1970, ve které byla pouZita navic vicenasobna regresni analyza (pomoci
které je mozné vyclenit ty skdly, které maji ngvyssi diskriminacni silu pii vylouceni vlivu
interkorelaci). Nejlépe rozlisujici skaly mezi alkoholiky a kontrolni skupinou byly stupnice:
Pd (psychopatie), Hs (hysterie) aD (deprese).

Urcitou souvislost mezi alkoholismem a neur6zou uvadi Jellinek (in Nociar 1991,
2001), akoholik je podle n¢j neuroticky a ma vypéstovanou senzitivitu na alkohol. Tato
senzitivita je fyzickym zakladem onemocnéni, bez ni by neuréza nevedla ke kompulzivnimu
piti. Pokud jde o jiné formy psychickych poruch, psychopati se béhem konzumace akoholu
chovaji podivné a nevypocitatelné a z nékterych z nich se stéavaji alkoholici. Oproti tomu
alkoholik bez osobnostni poruchy neprojevuje neschopnost hluboké ndklonnosti a lhostejnosti
(bezcitnosti), coz miazeme u psychopatie zjistit psychologickym vysettenim. U mnohych osob
vznika abuzus alkoholu nasledkem nezvl&dnutych stavi Uzkosti a diky snaze uniknout tak od
svych problémi, coz vSak ¢asto vede k bludnému kruhu, kdy alkohol tyto potize je&té vice
prohlubuje. U poruch osobnosti vSak nebyva zpusobena konzumace akoholu vlivem
konflikta nebo subjektivni nepohody, ale alkohol je pouzivan jako katalyzator pro viastni
socidné neprijatelné zvlasdtnosti (Schuckit a Russel in Nociar 1991, 2001).

Benson a Wilsnack (in Blane et a. 1987) uvédgji, Zze akoholici pii vstupu do 1&by
vykazuji pocity nizkého sebehodnoceni a sebelicty atéZ se u nich objevuje Siroka diskrepance
mezi tim, jakym se vidi ted” atim jaci by chtéli byt. Ackoliv se nizké sebelcta objevuje jak u
muzi, tak u Zen, nachazime tyto pocity v akutnéjsi formé predevsim u Zen.

Cox a Klinger (in Nociar 1991, 2001) uvadgji na zakladé rozbora motivace k piti
alkoholu, Ze pro aktivni i pielécené akoholiky je typicka impulzivita, nonkonformismus a
hledani odmeény. Také oni, podobn¢ jako jini autori (napi. Sutherland in Nociar 1991, 2001)
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konstatuji, Ze zatim neni dost dikazi o tom, Ze by osobnost ur¢itého jedince meéla
jednoznacné vysSi pravdépodobnost stét se alkoholikem nez osobnost jiného typul.

Verheul et a. (1998) poukazuje na vysoky vyskyt antisocidni poruchy osobnosti u
alkoholiku. Tato porucha vSak mize byt docasné stabilni i proménlivad To zptsobuje obtize
pii dokumentaci diagnostickych kritérii, stejné tak je obtizné ji opakované testovat pomoci
raznych diagnostickych metod.

3.2 Osobnost drogové zavislych

Ekleberryova (in Jefdbek 2000) povazuje dudni diagnézu (porucha osobnosti a
z&vidost) za vétSinou nglasnou a nejednoznacnou, stejné tak zminuje chybgjici teoreticky
zaklad k této problematice. Kritizuje dudlni diagndzy zejména na zakladé téchto argumenti:

1. kontinuum symptomatol ogické skdly u zavidlosti a osobnostnich poruch,

2. ,poly* poruchy (jak zavislosti tak poruchy osobnosti) se vyskytuji ¢asto ve smisené
formg, hovoti se o0, polysubstanénim® ablzu ao ,, polyosobnostni* poruse,

3. nevyzraost toxikomanu veetné nezralosti jgich obran, terapie je pak chapana jako
proces rustu a zrani,

4. fenomén zvany ,Payin the Piper* (voln¢ preloZzeno ,za vechno v Zivoté se plati®,
Jerdbek 2000, str. 99), ktery poukazuje na to, Ze u toxikomana dochézi ke snizovani
testovani reality, coz ma negativni nasledky ve vSech oblastech Zivota, obé poruchy se

timto zhorsuji, progreduji a redukuji sana¢ni material.

Ekleberryova (in Jerdbek 2000) se domniva, Ze Zadny specificky typ ablzu drog
nekoresponduje s Zadnou specifickou poruchou osobnosti a naopak.

Podle Naceho (in Jerabek 2000) je jedinec sosobnostni poruchou (v porovnani
sjedincem bez osobnostni poruchy) vulnerabilngjsi k uzivani psychoaktivnich latek, citlivejsi
k jejich farmakologickému G¢inku, dostava se ke styku sdrogou v mladSim veku, casté)i
uziva vice psychotropnich latek a ve vétsi frekvenci. Uspésnost jeho pokusi o abstinenci
zavisi na téchto faktorech: frustracni tolerance, trpélivost a vytrvalost, kontrola impulzi a
schopnost ovladat afekty. UZzivani drog navic vyvolava symptomatologii podobnou
osobnostni porude, ktera je zpasobena toxickymi a organickymi G¢inky drogy na mozkovou
¢innost. Navic droga posiluje regresivni chovéni. Takto miaze dojit k rozvoji sekundarni

osobnostni poruchy, ktera je charakterizovana témito rysy: impulzivita, snizena frustracni
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tolerance, sebestiednost (vzdor, opozi¢nost, chybéni empatie), grandiozita (sebepiecenovani
nebo naopak sebepodcenovani), pasivita, nizka tolerance afektu.

Jak uvadi Beck et al. (in Jkirdbek 2000), pokracujici ablzus drog u jedince s osobnostni
poruchou prohlubuje jeho kompulzivitu a rigiditu. Takovéto osoby pak castéji recidivuji a
hate spolupracuji v Iécbé. Beck (1990) dale uvadi, Ze mezi poruchami osobnosti a
maladaptivnimi schématy v chovéni existuje urcity vztah. Na jeho teorii navézal vyzkum
Bala a Cecera (2001), ktery se zaméiil na skupinu 41 pacienti na metadonove substituci,
ktefi byli zéroven diagnostikovani antisocidni, hrani¢ni, vyhybavou nebo depresivni
poruchou osobnosti. Na zé&kladé Strukturdiniho klinického interview podle DSM-IV
(Structural Clinical Interview) byl proveden rozbor jejich osobnostnich rysi, maladaptivnich
syndromu a piitomnych symptomi. Vysedky v nékterych oblastech poukazuji na shodu
sBeckovou teorii. U antisocidni poruchy byly nalezeny souvisosti se schématy:
nedaveérivost, emo¢ni inhibice, ale ne s nedostatecnou sebekontrolou. U hrani¢ni poruchy se
objevila souvislost se schématy: nestabilita, nedivétivost. Velké mnozstvi maladaptivnich
schémat bylo objeveno i u depresivni a hraniéni poruchy.

Podle Nociara (2001) patii mezi nejvyraznéjsi charakteristiku osobnosti toxikomana
snizena schopnost snést zatéZ a nizka frustracni tolerance. Zavisly ¢lovék nedokéze zvladat
nepiijemné pocity a zétéZové situace a droga mu poskytuje Ulevu, Unik. Mezi dalSi vyrazné
rysy patii intenzivni Gzkost, i kdyZ je stdle otazkou, zda se jedné o predispozici a nebo o stav
ziskané pohotovosti reagovat Uzkostné. Strach a Uzkost jsou adaptacni mechanismy, ae u
zévidlych ziskavaji rozmér patologické Uzkosti. Deprese, ktera se ¢asto uvadi jako z&kladni
rys osobnosti zavislych (alkoholiku i toxikomant), byvéa vétSinou reaktivniho a prechodného
charakteru. Mezi dalSi charakteristiky pak patii impulzivita, kterd pravdépodobné souvisi
snizkou schopnosti snéSet zétéZ a projevuje se u zavisiého neklidem a potiebou vyhledavat
podnéty. Urcita vzdorovitost zpasobuje sociani izolovanost toxikomana, ktery se pak
pohybuje mimo spolecnost s vyjimkou své vlastni drogové subkultury zavislych. Toxikomani
byvaji precitlivéli nebo afektivné labilni ve smysu nadmérné citlivosti vaci fyzickym,
socidnim a emo¢nim podnétam, coZ zpasobuje dalSi komplikace ve vztahu k ostatnim lidem.
Mezi dalSi rysy patii perfekcionismus, ktery se projevuje stanovovanim s piilis vysokych
cilt, selhdvénim pii jegjich dosahovéni a naslednymi pocity viny. Casté jsou téz pocity
ménécennosti a ztraty smyslu Zivota (Nociar 2001).
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Nociar (2001) popisuje typické obranné mechanismy u drogové zavislych:
Racionalizace, kde jde o zdavodiovéni a omlouvani vlastniho postoje nebo chovani,
které je vnimano jako spolecensky neprijatel né.

Minimalizace, kdy zavidy bagatelizuje svtij drogovy problém, piipadné svij problém
do jisté miry uznava, ale i tak ho povaZzuje za méné zavazny, nez jaky ve skutecnosti
je.

Popiceni rednosti problému, kdy zavida osoba tvrdi, Ze nem& sdrogou Zadny
problém, piipadné tvrdi, Ze drogova zavislost neni tak vyznamny problém, za jaky ho
ostatni povazuji. Svym interpretacim naprosto véii, a proto muze i neimysiné klamat.
Represe, kdy zavidy potlatuje ur¢ité vzpominky, emoce nebo myslenky, které jsou
natolik nepiijemné a bolestivé, Ze se dostéavaji mimo védomi. V pripadé zavidosti jde
vétSinou o sekundarni represi, kdy se vytésni to, co uz piedtim probéhlo na védomeé
drovni.

Pi‘esunuti viny nebo projekce, pii které zavisla osoba popiré vlastni zodpoveédnost za
urcité neprijatelné nebo nevhodné chovani, pficemZ tuto odpovédnost pripisuje
nékomu jinému.

I ntelektualizace, obrana proti strachu z nepfijatelnych impulza nebo afekta tim, Ze se
o nich stéle premy3li misto toho, aby se realn¢ prozily.

Odmitani az hostilita, obrana sprojevy hnévu, podréZzdénosti az agresivity tehdy,
kdyZ zavidé osobé nékdo pripomene jgi ablzus nebo problém sdrogou. Zavidy si

tim snazi udrzZet odstup od ostatnich, aby nebyl neustd e zranovan.

Obranné mechanismy mohou v prabéhu vyvoje zavidosti prerist do silného popirani

problému a byva obtizné se pres né propracovat zpét k osobnostni zméné nebo alespon

k ¢astecnému nahledu a k primeérenému pouzivani osobnostnich mechanismi (Nociar 2001).

DuSevni struktury toxikomana shrnuje Bergeret (1995) v trichotomickém modelu

toxikomanické osobnosti:

1

2.

Bézny model, ktery odpovida neurotickému charakteru a pouziva piedevsim
obranny mechanismus vytésnéni.
Vz&cnéjSi model, nazyvany téZ psychoticky, ktery ma vztahové vlastnosti uzsi a

rigidnéjSi nez neuroticky charakter, z obrannych mechanismt nepouziva vytésnéni, ale

nejcasté]i rozstépeni a projekci.
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3. Nevyzrély model, ktery ma charakter prodlouZeného dospivani. Tyto osoby potiebuji
byt zavislé na druhych a jegich Gzkost vychazi z obavy, Ze ztrati kontakt s ostatnimi
lidmi.

Jerébek (2003) se domniva, Ze osobnostné vyvojove deficity nejsou bézné pristupné
védomi. Tim vice ovliviwji prozivani, vnimani a chapani reality, coZ je mozne vidét i na
zakladé nekterych projektivnich technik. Uvédi, Ze traumaticka zkuSenost u zavislych
paralyzuje systém sebeobran, naruduje systém vnitini kontroly a naruduji davéru ve smysdl, iad
a kontinuitu Zivota. Trauma miZe mit za nasedek zmény v oblasti fyziologie, emocnich i
kognitivnich oblastech. ZaeZi téZ, v jakém véku jedinec trauma proZije, ¢im casnéjsi je
traumaticka zkuSenost, tim miva hlubsi atrvalgsi nasledky na osobnost jedince.

Jerabek (2003) popisuje osobnost drogoveé zavisiého pomoci tzv. traumatického modelu
toxikomanovy osobnosti s posloupnosti:

1. Trauma
Jeho introjekce ¢i internalizace.
Rozvoj bazalni nedaveéry a negativniho sebepojeti.

Autosana¢ni kompenzacni pokusy typu megalomanskych nebo sublimagnich tendenci.

a &~ WD

Negativni sebepojeti a bazalni nedivéra, snaha o vztahové zakotveni, ¢asto vznik

vztahoveé zavislosti.

6. Negativni sebepojeti a bazalni nediveéra se u toxikomani mohou projevovat ve forme
autoagrese nebo heteroagrese.

7. Vztahova zavidost (bod 5) se miZe objevit v zastupné forme v zavislosti jiného typu
(ndvykoveé létky, sex, penize, moc, prace apod.).

8. Debakly a frustrace a jgich opakovani vede ke vzniku jevu popsaného jako

psychopatol ogicky circulus vitiosus.

9. Biologické agenetické vlivy.

Osobnost toxikomana byla v ¢eskych pomérech sledovana v rdmci vyzkumu Jerdbka
(2000), pii kterém vySetiil behem let 1997 — 1998 celkem 90 drogové zavislych, muzi i Zen
(splnujicich diagnosticka kritéria F11 — F19), hospitalizovanych v Psychiatrické |écebn¢ Bila
Voda. Soubor byl vySetien spomoci projektivnich metod, zefména pomoci Rorschachova

projektivniho testu ROR.® Bylo prokézano, Ze nefméns 50% protokoli respondentii vykazuje

® Pozn.: Vice o ROR viz Svoboda 1999, 154 — 173
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spektrum patologickych osobnostnich obran a dalSich fenomént, které odpovidaji kontinuu
hrani¢nich a narcistickych osobnostnich poruch. Ze ziskanych vysledka je zigimé, ze nebyly
Zji&tény podstatné rozdily mezi jedinci zavidymi na heroinu a osobami zavisymi na
pervitinu. Jerdbek (2000) dava své vysdedky do souvidosti spoznatky o vysledcich ROR
v poslednich 20-ti letech piedevSim u americkych autor, kteri uvadgji jistou distorzi
kognitivniho uchopeni skvrn u toxikomani a vysvétluji ji osobnostni psychopatologii
hrani¢niho a narcistického charakteru. Hrani¢ni a narcistickou poruchu osobnosti uvadi u
opioidovych toxikomant Jaffe(in Jefabek 2000) a podobné Vukov (in Jerdbek 2000), ktery
uvadi, Ze u 59% téchto pacientd se vyskytuje osobnostni porucha z okruhu podskupiny B
podie DSM-1V.

Sledovanim osobnosti toxikomant ve srovnani s osobnosti sportovca se zabyval ve své
diplomové praci Koiinek vroce 1999 (in Hatlova 2001). Vysledky testovych metod
(osobnostni test SPARO O. Miksika; SOC A. Antonovského), kterymi bylo vySetreno 120
toxikomanu (60 muza, 60 Zen) zévislych na nealkoholovych drogach v rdmci hospitalizace
nebo komunitni pé&e a 120 sportyjicich vrstevnika (60 muzi, 60 Zen) naznatuji, Ze
toxikomani maji vyznamné niZsi sebedivéru a jsou pesimistictéjSi nez skupina vrstevnikii,
kteri pravidelné sportuji. U muza zévislych na drogéach byla zjisténa vétsi potieba stimulace
smyslt, vétsi tendence riskovat, méné domyslet dusledky svého jednani (Korinek in Hétlova
2001).

3.3 Dalsi vybrané vyzkumné studie zamérené na analyzu osobnosti

zaviglych

Kromé studii Jerabka (2000) a Kotinka (in Hatlova 2001), uvedené v kapitole 3.2
liter&rné — prehledové ¢ésti, které se zaméiuji na osobnost toxikomani, nejsou k dispozici
Z&dné jiné vyzkumy provedené na ceské populaci zévidych. Tato problematika neni
dostatecn¢ zpracovana ani v zahranicni literatuie. Uvedené vyzkumy se navic velmi 1isi na
zakladé teoretického ukotveni, ale i raiznorodosti pouzivanych metod a zkoumanych vzorka.
Na zékladé toho je obtizné vysledky shrnout, generalizovat a navic aplikovat na ¢eské

pomery.
3.3.1 Vyzkumné studie pouZivajici jinou psychologickou diagnostiku nez MCMI

Lawson a Winstead (1978) provedli vyzkum na americkych vojécich, ktefi slouZili

v Evropé. Metodou MMPI byly zji&ény vyznamné rozdily mezi skupinami uZivatelt
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jednotlivych typi drog. Autofi na zékladé vysledkt sestavili model uzivani drog. Tento model
prinéSi analyzu dvou faktori, které vedou k uzivéni drog: faktor A —vnéjSi stres a faktor B —
vnitini stres. Tyto faktory podle autoru ovliviuji stupen osobnostniho diskomfortu, coz
nasledn¢ ovlivnuje typ drogy, kterou ¢lovék uziva nebo zneuzZiva.

Dalsi studii, ktera pouzivala mimo jiné metodu MMPI, provedli Svanum a Dallas
(1981) navzorku 207 alkoholiki (175 muzi a 32 Zen) v soukromém |é¢ebném zarizeni. Navic
byly u zkoumanych osob zjisteény jest¢ dalSi Udaje: etnicka skupina, stupen vzdélani, stav,
sebeposouzeni Urovné zavislosti, mnozstvi piedchozich hospitalizaci, zavisost na jinych
drogéch kromé alkoholu, vysledky 1Q (podle Shipley-Hartford IQ scores) a depresivita (podle
Zung Depression scores). Autori popisuji podle vysedkat MMPI ¢tyii z&kladni typy osob,
které zneuzivaji navykove latky. Jednotlive typy se od sebe vyznamné liSi na zakladé etnické
skupiny, stupné vzdélani, stavu a hodnoty 1Q. Byly zjis&tény signifikantni rozdily mezi
jednotlivymi typy na z&kladé Zung Depression score a z&roven byl potvrzena souvislost se
stupném deprese zjisténym v MMPI. Autoti dale uvadi, Ze jednotlivé typy mely vyznamny
vztah k 12-ti mési¢ni abstinenci po propusténi.

Vyzkumna studie Delonga et a. (1993) uvadi vyskyt osobnostni poruchy u
hospitalizovanych alkoholikii a toxikomant. Setfeni se z(gastnilo 178 akoholiki a 86
toxikomant (zavislych na vice drogéach). Na zakladé metody SIDP (the Structured Interview
for DSM-III Personality Disorders) byl zjistén vyskyt aespon jednoho typu poruchy
osobnosti u 78% alkoholika a u 91% osob ze skupiny zavislych na vice drogach. V americké
populaci probéhla v letech 2001 — 2002 n&rodni epidemiol ogicka studie zamérena na akohol
a souvisgici okolnosti na vzorku 43 093 osob starSich 18-ti let. Jedna ¢ést studie se pokusila
zmapovat pravdépodobnost vyskytu riznych poruch osobnosti a skodlivého uzivani alkoholu
a drog (podle DSM-1V) (Grant et a. 2004). Z vydedki vyplyva vyznamna souvislost mezi
poruchou osobnosti a skodlivym uzivanim drog nebo akoholu. Nej¢astéji se vyskytovala
porucha osobnosti antisociani, histrionské a zavisda, u uzivatela drog byl vyskyt vSech tiech
typt vyznamnéjSi nez u uzivatela alkoholu. V porovnéni vysledka podle pohlavi se ukazala
vyznamnéjSi souvislost mezi poruchou osobnosti obsesivné-kompulzivni, histriénskou,
schizoidni a antisocidni a skodlivym uzivanim akoholu a drog u Zen neZz u muza, zatimco
souvislost mezi zavislou poruchou osobnosti a drogovou zévidosti byla vyznamnéjsi u muza
nez u zen.

Bowden-Jones et a. (2004) se snaZil zjistit vyskyt poruchy osobnosti v populaci
alkoholikt a toxikomani. Studie probéhla ve Velké Britanii ve tiech mestskych [écebnych

zarizenich zamérenych na I&bu alkoholu a ve étyrech zafizenich zaméienych na |écbu
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drogové problematiky. Zkoumany vzorek ¢ital 216 toxikomant a 64 akoholika. U pacienti
byly pouZzity tii vyzkumné metody: PAS-Q (Quick Personality Assessment Schedule), CPRS
(Comprehensive Psychopatological Rating Scale) a OPCRIT Schedule. Z vysdedki vyplyva,
Ze u 37% toxikomant a 53% alkoholiki byl zjistén vyskyt osobnostni poruchy.

3.3.2 Vyzkumné studie pouZzivajici metodu MCMI

Vyzkumn& studie Craiga et a. (1985) pouziva MCMI u zavislych v rehabilitacnim
programu. Studie se zUc¢astnilo 106 alkoholiki a 100 drogové zavisych. Alkoholici skérovali
vice vtéchto typech osobnostnich poruch: Vyhybavy, Pasivné-agresivni, Schizotypni,

Hrani¢ni a Paranoidni, zatimco zévidi na opidatech dosahovai vySSich hodnot u Narcistni
poruchy osobnosti. V tabulce 6 jsou uvedeny vysledky testovani MCMI.

Tabulka 6 Rozdily mezi akoholiky a drogoveé zavisdymi podle MCMI (Craig et al.
1985).

Alkoholici Drogové zavisli
Skala Pramér St. odch. Pramér St. odch. Sign. p<
Schizoidni 58,07 24,04 51,56 23,16
Vyhybavy 61,52 24,32 52,49 26,94 0,002
Zavisly 69,07 24,32 55,97 26,41 0,005
Histrionsky 57,55 21,05 65,23 18,83
Narcisticky 57,59 20,49 69,68 19,74 0,001
Antisocialni 61,25 22,32 67,89 20,15
Kompulzivni 47,45 23,89 46,79 18,82
Pasivné-agresivni 66,61 24,09 64,08 24,88
Schizotypni 62,01 15,94 48,93 15,58 0,0001
Hraniéni 70,39 15,50 60,59 14,68 0,0001
Paranoidni 71,66 15,26 66,64 16,13 0,01
Uzkostna porucha 79,40 21,25 72,60 24,15
Somatoformni porucha 64,34 15,84 59,64 17,47
Hypomanie 57,30 25,41 57,15 26,84
Dystymie 71,06 19,91 65,75 24,27
Alkoholové zavislost 95,53 13,89 86,33 15,41 0,001
Drogova zavislost 76,97 19,97 85,17 16,57 0,01
Psychotické mysSleni 61,41 16,11 56,94 12,25 0,02
Psychoticka deprese 58,14 13,41 53,95 13,25 0,03
Porucha s bludy 56,42 21,46 59,17 18,84

Lesswing a Dougherty (1993) se pokusili 0 srovnani skupiny alkoholika se skupinou
zévidlych na kokainu. Studie se zUg¢astnilo 78 muza a 21 Zen zavislych na kokainu a 70 muzu
a 24 7en zévidych na alkoholu, kteti byli hospitalizovani sdudni diagnézou. Zkoumanym
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osobam byly po 2 tydnech (tzv. stabilizaéni obdobi) administrovany tyto diagnostické
metody: MMPI, MCMI-II, Rorschachtiv test, BDI (Beckav depresivni invent&r) a Shipley
Institute of Living Scale. Data byla dstatisticky zpracovana a porovnana sdalSimi
demografickymi Udaji. Zavisli na kokainu byli celkové mladsi, vétsinou svobodni a ptivodem
afro-americané, méli niZsi socioekonomicky status, niZsi vzdélani, nizsi inteligenéni potencid
a niz8i vyskyt zévidosti vroding nez akoholici. Pecienti zavisi na kokainu vykazovali
statisticky vysSi distres a psychopatologii. Ob¢ skupiny ukazovaly vysokou piitomnost
osobnostnich poruch s riznymi druhy diagnéz. V tabulce 7 uvadime vysledky MCMI-11.

Tabulka 7 Porovnéni pacienta zavisych na akoholu a kokainu podle MCMI-II (v

procentech) (Lesswing a Dougherty 1993).

Osobnostni porucha Zavislost na alkoholu Zavislost na kokainu
Paranoidni x 6,7 12,1
Schizoidni x 5,6 3,3
Schizotypni x 2,2 7,7
Kompulzivni x 6,7 0,0
Histrionska 8,9 4,4
Zavisla x 17,8 9,9
Antisocialni x 8,9 4,4
Narcisticka 111 13,2
Vyhybava x 5,6 2,2
Hraniéni x 8,9 19,8
Pasivné-agresivni 3,3 3,3
Atypicka 14,4 16,5
X p>0.05

Donat et a. (1991) porovnéva na zékladé MCMI vzorek alkoholikt (164 osob), vzorek
zavidych na kokainu (63 osob) a vzorek zavidych na nékolika latkéach, véetné alkoholu a
kokainu (103 osob). Skupina alkoholika byla starSi a bylo zde vice osob bilé pleti. Vice
bélochi se vyskytovalo i ve skuping zavislych na nékolika drogéach oproti skuping zavislych
na kokainu, stejné tak zde bylo vice muzi oproti skupiné akoholikia. Vysledky ukézaly
pozitivni korelaci véku a téchto 3ka: Kompulzivni, Schizotypni, Uzkostna porucha a
Dystymie. Vék dae nepiimo koreloval se Skalami: Histrionska, Narcistni, Pasivné-agresivni,
Antisocidni, stegjné tak jako se Skaami: Bipolarni — manicka porucha, Porucha sbludy a
Drogova zévidost. Tyto rozdily jsou viceméné konzistentni s predchozimi Udaji z vyzkumu
MMPI zamérenych korelaci véku a jednotlivych skél u alkoholiki (Cannon et a. in Donat et
al. 1991; Delatte a Dellate in Donat et al. 1991; Filstead et al. in Donat et a. 1991). Donat et
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al. (1991) v souvidlosti s vyzkumem véku u alkoholika zde zminuje i teorii Cloningera z roku
1987, kde se uvédi dva typy alkoholiki. Alkoholik typu Il, ktery je charakterizovan
antisocidnimi rysy, miva problémy s alkoholem v pribéhu adolescence a mladé dospélosti. U
alkoholika typu | sdepresivnimi rysy osobnosti se problémy spojené s akoholem objevuji
v pozdéjSim véku po dlouhém obdobi nadmeérné konzumace alkoholu.

V ramci studie Matana et a. (1994) byly testovany osobnostni charakteristicky pomoci
MCMI u ambulantnich pacientt zavisdych na akoholu. Pomoci shlukové anayzy byli
porovnavani zvlad® muzi a zvl&st Zeny. Na zékladé vysledku charakterizuji autofi nékolik
osobnostnich subtypt. Prvni typ (¢astéjSi u hospitalizovanych pacienti) dosahuje vySSich
skéra ve skaléach: Negativisticky, Vyhybavy/Schizoidni nebo Depresivni, sdéluje znatné
mnoZstvi problémi a silny distres. Druhy typ (CastéjSi u ambulantnich pacient) vykazuje
meéné problémi a skoéruje ngjvice ve skdléch: Kompulzivni nebo Histrionsky/Narcisticky.
Treti skupina dosahuje vysokych hodnot ve Skdach: Narcistni a Antisocidni, snadno si
pripoudti své zavazné problémy, kontroluje se v interpersonénich vztazich a mnohdy se od
nich distancuje.

Studie Liska (1996) zkoumala pomoci MCMI zdroj osobnostnich charakteristik a
poruch u tiech podskupin alkoholika, kteti vstoupili do 1é&cby: muzi typ 1 (N=99), muzi typ 2
(N=54) a Zeny (N=51). Vysledky poukazuji, Ze ve vSech skupindch se nachazime
alkoholismus rodi¢a nebo v roding a zneuZivani v détstvi. Dée poukazuji na vysoké hodnoty
na Skdle poruch: Antisocidni, Agresivni, Narcisticka u muzia a Zavida, Sebe-branici a
Hrani¢ni u Zen. V navazujici studii Liska a Colla (1997), ve které autori pracovali sMCMI a
MCMI-1I vysledky ukazuji, Ze vyskyt poruch osobnosti je u Zen vyraznéjsi nez u obou skupin
muzi. U skupiny Zen se objevovalo vySSi procento vyskytu téchto charakteristik: predchozi
psychiatricka létba, vdana za alkoholika, zneuzitav détstvi.

Na zékladé vyzkumu McMahona et a. (1998), provedeného pomoci MCMI-II na
skupiné drogové zévidych opakované Ié&enych muzu kratce po néstupu do Iécby, byly
ziskény pomoci shlukové analyzy t¥i podskupiny téchto osob. 1. podskupina s ,vysokou
patologii“ byla charakterizovana vyznamnym zvySenim Ska osobnostni psychopatologie a
8ka klinickych symptoma. 2. podskupina ,, antisociani* vykazovala vysoké hodnoty na skéle
Antisocidni a téZ na Skdldch Agresivni a Narcisticka porucha osobnosti. 3. podskupina
»Subklinickd byla charakterizovana absenci signifikantné vyznamnych zvySeni 3ka
v MCMI-II.

Aizpiri et a. (2005) se pokusil definovat nej¢astéjSi poruchy osobnosti u alkoholové

zévidosti. V rdmci vyzkumu byla porovnéna skupina 30-ti osob zavislych na alkoholu, 30-ti
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psychiatrickych pacientt, ktefi nebyli zavidi na Zadné ndvykové | atce a 31-ti osob z normalni
populace, vybranych na zakladé shodnych soci-demografickych charakteristik. Tyto skupiny
byly porovnavany pomoci Mezinarodniho vySetteni osobnostnich poruch (International
Personality Disorder Examination) a MCMI-11. Zavéry poukazuji na vyskyt alespon jednoho
typu osobnostni poruchy u 40% akoholikut, 16,6% klinického vzorku a 6,4% normativniho
vzorku. Z jednotlivych typti osobnostnich poruch se nejcastéji objevovala zavidéa (13,3%),
paranoidni (10%) a obsedantné-kompulzivni (10%) porucha.
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SOUHRN LITERARNE — PREHLEDOVE CASTI

V prvni kapitole literdrné — prehledové ¢ésti shrnujeme problematiku zévidosti,
vychézime z diagnostiky podle Mezindrodni klasifikace nemoci (1992), vénujeme se téz
faktoram vzniku zévidosti, kde neopomijime osobnostni faktory. Nékolik ¢asti je vénovano
krétkodobym i dlouhodobym G¢inkim drog na psychiku a osobnost uZivatele. V kapitole, kde
je popisovana charakteristika a U¢inky vybranych typi drog, se zaméiujeme naty drogy, které
jsou v praxi ramci Ustavni [éEby nejvice zastoupené, to znamena alkohol a z nealkoholovych
drog na pervitin, heroin a marihuanu. Problematiku terapeutickych sméri a konkrétnich
postupa Vv I&cbé zavidosti zminujeme pouze okrgjove, piesahuje ramec této studie. Oproti
jinym typim terapeutickych zafizeni vénujeme vétSi pozornost Ustavnimu typu [écby.
V soucasné dobé¢ jsou ve vétding Ustavnich zatizeni alkoholici i toxikomani 1&¢eni spolecné a
jegjich terapeuticky program se v zasadé nelisi.

Druh& kapitola se vénuje psychologii a psychopatologii osobnosti, kde vychazime
zeiména z pojeti osobnosti podle Theodora Millona. Ten mimo jiné rozliduje rysy osobnosti a
poruchy osobnosti. Porucha osobnosti neni podle Millona nemoc a jejich terapie je pak
zamgéiena na zapojeni konstruktivnich sil osobnosti k otevieni novych moznosti. Z Millonovy
teorie osobnosti vychazi jeho metoda MCMI, ktera pokryva Sirokou Skalu psychopatologie od
akutnich syndromi po chronické rysy a rozliSuje mezi poruchami osobnosti. Obsahuje téZ
Skdly zametrené na akoholovou a drogovou zavislost.

Problematikou osobnosti zavislého na psychoaktivnich latkach se vénuje tieti ¢ast, ktera
navazuje na predchozi dvé kapitoly. Zde se zamétujeme piredevsim na problematiku osobnosti
akoholika a toxikomana v |&bé. Jedna se o téma v literatuie zpracované velmi okrgove,
vychazime zejména ze zahrani¢nich prament, ae i zde nachédzime dosti nejednotné zavéry.
VétSina dostupnych prament uvadi jisté osobnosti rozdily zavislych jedinct (v porovnani
mezi sebou nebo s jinymi skupinami), autori diskutuji nad tim, zda se jedna o rysy ¢i poruchy,
které predchazely navyku nebo zda vznikly v pribéhu dlouhodobého uzivani latky a vliivem
rozvoje zévidosti. Shoda pak neni ani v otazce, kde je hranice dudnich diagnoz. VétsSina
vyzkumnych studii uvadi na zakladé vydedkia raznych psychodiagnostickych metod
vyznamneé rozdily ve mezi raiznymi skupinami zavislych podle diagn6z piipadné v porovnani
skontrolni skupinou a téz razné typy osobnostnich poruch u jednotlivych skupin zavislych.

Vysledky neni mozné primo porovnavat, ale jisté podobnosti zde mizeme nal ézt.
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11.VYZKUMNA CAST



1. HLAVNI OTAZKY A CILEVYZKUMU

V liter&rné — prehledové ¢asti jsme postupné pojednévali o zavidosti na akoholu a
jinych nealkoholovych drogach, o problematice psychologie a psychopatologie osobnosti a
0 osobnosti zavidlych. Priblizili jsme i teorii poruch osobnosti Theodora Millona a
rozpracovali jeho diagnostickou metodu MCMI.

Osobnost a osobnostni psychopatologie u zavislych je téma, které neni v ¢eské
literature priliS rozpracovano a v raznych zahrani¢nich pramenech je tato problematika
odlisné nahlizena. N¢kterd empiricka zjisténi podporuji  urcité rozdily v osobnostni
psychopatologii u alkoholika a zavislych na nealkoholovych drogach. V praxi Ustavni &by
(zegména v PL Bohnice) se tyto rozdily ptiliS nereflektuji, pacienti v IéEbé maji vétSinou
stegjny program bez ohledu na typ diagnézy. Piesto se domnivame, Ze se obé skupiny
v pribéhu terapie odlisuji svymi projevy, chovanim i prozivanim.

V nasi préaci se snaZzime zmapovat osobnostni psychopatologii u muza |éenych pro
zévidost na akoholu a jinych nealkoholovych drogéch (dde ,alkoholiki a toxikomani“) a
zamétujeme se na analyzu rozdilé osobnostni psychopatologie podle metody MCMI-II1 u
alkoholika a toxikomanua. Studii dopliujeme analyzou profili u zavidych osob a

problematikou sebeposouzeni zavaznosti problémi a symptoma zavisl osti.

Vyzkumné otazky, které v nasi praci ovérujeme, |ze obecné for mulovat
takto:

a) hlavni vyzkumna otazka:
Existuji podstatné rozdily v osobnostni psychopatologii u muza Iééenych pro
zavidost na alkoholu a jinych nealkoholovych drogach?

b) vedlg i vyzkumné otazky:
Existuji podstatné rozdily v osobnostnim profilu alkoholika a toxikomana?
Existuji podstatné rozdily v osobnostnich profilech zavislych v nasem vyzkumu
v porovnani s osobnostnimi profily zavislych podie MCMI-111 u Millona?
Existuji podstatné rozdily v sebeposuzovani zavaznosti onemocnéni u alkoholika a
toxikomanu?
Existuji podstatné rysy nebo poruchy osobnosti u alkoholika?
Existuji podstatné rysy nebo poruchy osobnosti u toxikomana?
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Vymezeni proménnych:

Osobnostni psychopatologii chgpeme jako trvalé vzorce maladaptivniho chovani,
nebo téZ nepruzné a maladaptivni osobnostni rysy (trvalé vzorce vnimani, my3eni a
vztahi vacéi okoli a k sobé samému, projevujici se v Sirokém okruhu dalezitych
socidni a osobnostnich souvidlosti), které zpisobuji vyznamné naruSeni v sociéni
nebo pracovni oblasti nebo zpasobuji osobni nepohodu. Vychézime z teorie osobnosti
a jgi psychopatologie podle Theodora Millona. Proménnou nazvanou ,,0sobnostni
psychopatologie” chapeme v souvislosti s Millonovou teorii jako SirSi pojem, ktery
zahrnuje jednak osobnostni rysy a poruchy osobnosti a téz klinické syndromy, které
ovliviyji fungovéni osobnosti jedince. Rysy osobnosti jsou v Uzkém spojeni i
sklinickymi syndromy, které téZz utvaii celkovy obraz osobnosti. Podle Millona
vzniké porucha osobnosti spojenim mnoha typickych a podobnych rysi osobnosti. Je
definovéna jako dostate¢né problémovy osobnostni vzorec, ktery vyznamné narusuje
fungovéni osobnosti.

Osobnostni profil chapeme jako struény souhrn vSech rysovych faktorti osobnosti,
ktery je vysledkem testu osobnosti; jednotlivé skéry jsou graficky zobrazeny formou
profilu.

Sebeposouzeni zavaZznosti onemocnéni prestavuje zdznam vlastnich symptomu a

problémovych situaci u pacientt s diagnézou zavis osti.

Tyto proménné méiime v naSem vyzkumu individudnim testovanim jednotlivych
pacientii metodami MCM I-111, SYMPRO aformou strukturovaného vstupniho vysetieni’.

NaSe studie ma mapujici charakter. PokouSime se 0 analyzu u nés zatim nezmapované
problematiky. SnaZime se téZ o praktické uZziti nové, zatim nepiiliS vyuZivané
psychodiagnostické metody MCMI-1I1, ktera je timto, pokud vime, poprvé u nés pouzita u
z&vislych osob.

V nésledujicich kapitolach budeme pro vétsSi piehlednost uZivat zkratek k oznaceni
jednotlivych zkoumanych souboru: ,,akoholici nebo ,ALK* pro soubor pacientt zavislych
na akoholu a ,toxikomani“ nebo ,DR“ pro soubor pacienti zévislych na jinych
nealkoholovych drogéch.

" Pacienti byli krom& vySe uvedenych metod jeité vySetreni pomoci dalSich dotaznikii: BDI-II, PIL a
PSSI. Vysledky tohoto zkouméni nejsou uvedeny v naSem vyzkumu, ale budou pouzity pro dalsi vyzkumné

Gcely v ramci Psychiatrického centra Praha.
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2. POPISZKOUMANEHO VZORKU

Soubor tvorili pacienti hospitalizovani v Psychiatrické 1éebné v Bohnicich na oddéleni
AT muzi, na pavilonech 31, 33 a 35. Soubor tvoii pouze muzi, sZenskou populaci v ramci
nasi studie nepracujeme. Proto veSkeré ziskané informace a vystupy zobeciiujme pouze na

muzskou populaci. Vyzkum probihal v obdobi kvéten 2004 — fijen 2005.
2.1 Zpuasob vybéru souboru

Pro vybér souboru jsme zvolili tato kritéria:

a) Je pacientem PL Bohnice AT oddéleni muZi (pavilony 31, 33, 35; prim. MUDr. Karel
NeSpor).

b) Méadiagndzu zavid ost na alkoholu nebo jinych nealkoholovych drogéch.

c) Prosel detoxifikacni jednotkou a nastoupil do aktivni psychoterapeutické |1é&cby
(pacient od 3. do 12. tydne |&by).

Z tohoto vzorku byly vylouceny osoby:

a) nespolupracujici pacienti,

b) pacienti snizkym 1Q (pod 70),

C) pacienti svyraznym organickym poSkozenim,

d) pacienti svaznymi zdravotnimi potizemi a somatickymi defekty (zrak, sluch apod.),

€) peacienti sdudlni diagnézou (kde jiz byla kromé diagnézy zavidosti urcena jina
psychiatricka diagnza),

f) pacienti s ngasnou diagndzou typu zavidosti (kde se uvazuje o jiné psychiatrické
diagnéze),

g) pecienti s kombinovanou diagn6zou zavislosti (alkohol + drogy),

Do studie jsme nezahrnuli pacienty sdiagn6zou patologickéno hr&cstvi, ktefi jsou téz
soucésti komunity v rAdmci Gstavniho [é¢eni v PL Bohnice, nicméné tvoii maximané 5%

v3ech |é&enych osob.

Ziskany vzorek pacienti byl rozdélen na dvé skupiny podle diagnézy, skupinu
akoholikt a skupinu toxikomant.
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U kazdého pacienta probéhlo individudni vySetieni psychologem. Metody byly
administrovany v nasledujicim standardnim potadi:
1. Vstupni vySetieni (strukturovany rozhovor),
2. MCMI-III,
3. SYMPRO,
4. u spolupracujicich pacienti jeste dalSi testové metody pro vyzkumné tcely PCP (BDI-
1, PIL, PSSI).
Metody byly zadavany uUstné (vstupni vySetieni) a pisemné (MCMI-1II, SYMPRO),
pacient zaSkrtéaval odpoveédi tuzkou v predtisténém protokolu testu. VySetieni probihalo
v pracovné psychologa (na pavilonu 31 nebo na pavilonu 33 v PL Bohnice). Pri vySetieni

nebyl kromé tazatel e a respondenta nikdo dalSi piitomen.
2.2 Zakladni charakteristiky souboru

Cely soubor ¢ital 63 pacienti, ztoho 32 sdiagnézou zévisost na akoholu a 31
sdiagnézou zavidosti na jinych nealkoholovych drogach (heroin nebo jiné opiaty — 10,
pervitin nebo jiné amfetaminy — 15, marihuana— 6 osob).

Pramérny vék u pacienti zavisych naakoholu ¢inil 42,2 let a u pacienti zavislych na
drogéch 25,3 let. U zavidlych na alkoholu se pohybuje vék respondentti v rozmezi 24 — 61 let,
19% akoholika je mladSich 35 let. U zavidych na neakoholovych drogach se vék
respondentt pohybuje od 18 do 44 let, v pasmu do 30-ti let veéetné je 88% toxikomanu. Pri
porovnani vysledka pomoci t-testu zde Zzjistujeme statisticky vyznamny rozdil ve veéku
zkoumanych osob, alkoholici jsou starsi nez toxikomani.

Vzdélani u akoholiki a toxikomani uvadime v tabulce 1. U akoholiki je Uroven
vzdélani lepsi, v souboru je vice osob svysSim vzdélanim. U toxikomani prevaZzuji osoby
vyuéené a osoby se z&kladnim vzdélanim. Na zakladé ? testu je patrny statisticky vyznamny

rozdil.

Tabulka 1 Vzdglani u alkoholiku a toxikomant.

Vzdélani v % Alkoholici % Toxikomani %
ZS 6,3 33,4
Vyuéeny 37,5 36,4
Vyuéeny s maturitou 3,1 3,0
SS 34,4 24,2
Nedokoné&. VS 3,1 3,0
VS 15,6 0,0
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Rodinny stav u zavislych uvadime v tabulce 2. U toxikomant prevaZzuji pacienti

svobodni, u akoholikt rozvedeni. Roli hraje ztgime vySSi vék akoholiku. | zde je na z&kladé

¥* testu patrny statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 2 Rodinny stav u alkoholika a toxikomant.

Rodinny stav v %

Alkoholici v %

Toxikomani v %

Svobodny 15,6 97,0
Zenaty 18,8
Znovu Zenaty 3,1
Zenaty, odluka 9,4 3,0
Rozvedeny 53,1

Kriminalita ve smyslu vyskytu jednotlivych druht trestné ¢innosti u zkoumaného

souboru je popsana v tabulce 3. Zkoumané osoby mohly uvést vice typu trestné ¢innosti. Zde

je patrné, Ze problémy v oblasti dodrZovani zakona maji vice toxikomani nez alkoholici ato

ve vSech kategoriich uvedenych v tabulce 3.

Tabulka 3 Kriminalita u alkoholika a toxikomana (osoby mohly uvést vice kategorii

trestné cinnosti).

KRIMINALITA v % Alkoholici % Toxikomani %
Prodej drog 0 15,2
Kréadez 31 42,2
Nasilny trestny €in 6,3 27,3
Jiny trestny €in 18,8 21,2
Odsouzen za trestny éin 18,8 48,5
Vytrznost 3,1 9,1
Rizeni pod vlivem alkoholu 9,4 15,2
Dopravni prestupek 6,3 15,2
Vézeni 9,4 42,4
Ceké na soud 12,5 21,2

Z hlediska lécby zavidosti uvedlo 46,8% pacientu (45,2% alkoholika, 48,4%

toxikomant), Ze jsou v |é&Ebé poprve, tzv. ,prvoléby” (ve smyslu — nikdy predtim nebyl

v Zadném zafizeni, které se zabyva létbou zavidosti). Ostatni pacienti — 53,2% (54,8 %

akoholiki, 51,6% toxikomant) jiz nav&tivili néjaké zarizeni pro |é&bu zavidosti (Ustavni

écbu, ambulanci, denni stacionéi apod.).
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2.3 Charakteristika mista sbéru dat - AT oddéleni muzi v PL Bohnice

Psychiatricka |ésebna Bohnice v Praze® nabizi stiedngdobou (2 — 3 mési¢ni) Ustavni
lécbu pro osoby zavidé na akoholu, jinych nealkoholovych drogéch a patologické hré&ce.
Lésba probiha zvI&&t’ pro Zeny — pavilony 7 a 8 a zvI&t' pro muze pavilony 31, 33° a pavilon
35. Pavilon 31 (49 lazek) je prijmovym oddélenim, na jeho oddéleni je detoxifikacni
jednotka, kterou prochézeji v Gvodu vSichni pacienti. Poté jsou piefazovani do aktivni |écby,
bud’ zustavaji na jiné ¢asti pavilonu 31, kde se téZ nabizi psychoterapeuticky program nebo
jsou prerazeni na oddéleni nasledné péce: pavilony 33 (40 luzek) nebo 35 (27 luzek). Systém
roziazovani pacienti na jednotliva oddéleni je viceméné ndhodny. V komunité pacientt jsou
spolecné osoby sdiagndézami zavislost na akoholu, zavisdost na nealkoholovych drogéch,
patologicti hr&ci, ale i osoby skombinovanymi diagn6zami (napi. zavislost na alkoholu a
pervitinu), osoby se sekundarnim poskozenim vlivem uzivani ndvykovych latek (napi. osoby
s akoholovou demenci) a ptip. dalSimi sekundarnimi problémy (zdravotni komplikace, napt.
osoby sdiagn6zou hepatitis, AIDS apod.). Potkavaji se zde pacienti v riznych fazich
onemocnéni a pacienti prvoléceni s pacienty na opakovanych I&cbach. V komunité pacienti
tvori vetsi ¢ast osoby zavislé na alkoholu, ¢asto polovinu az dvé tretiny vSech pacient.

Psychoterapeuticky program se na jednotlivych oddélenich v zésadé nelisi, jedna se o
uzaviena oddéleni s rezimovou |éEbou a s urcitymi stanovenymi pravidly i systémem odmeén a
trestt. Na druhou stranu se jedn& o zdravotnické zarizeni, které poskytuje zdravotni péci a
problematika zdravotniho stavu je zde piednéjSi nez absolutni systém dodrZovéni pravidel.
Principy |é&by vychézi z teorie i praktickych technik prim. MUDr. Karla NeSpora™.
Z&ladem je absolutni a trvala abstinence, pii jgim poruseni v pribéhu |é&by mohou byt
pacienti propusténi. Psychoterapeuticky program obsahuje skupinovou psychoterapii,
komunitni programy (nacvikové, vzdélavaci, terapeutické), pracovni terapii, pohybovou
terapii, samoridici programy a kluby (které pacienti pripravuji sami) a ¢astecné individudni a
rodinnou terapii (ne pro vsechny pacienty). Do psychoterapeutickych skupin jsou pacienti
vybirani vétSinou ndhodné, skupiny jsou z hlediska diagnéz smiSené. Pro vSechna oddéleni
spole¢né probiha skupina pro toxikomany, je ae jen jednou tydné a jei Ucast je dobrovolné
Pro gamblery je zde dvakrét tydné moznost navstévovat skupinu anonymnich patologickych

8 Pozn.: Vice o PL Bohnice viz http://www.plbohnice.cz/index.php.

® Pozn.: Od ledna 2007 byl pavilon 33 presunut na pavilon 18.

10 Pozn.: Vice viz: http://www.plbohnice.cz/nespor.

78


http://www.plbohnice.cz/index.php
http://www.plbohnice.cz/nespor

hré&ci. Pro akoholiky zde neni Zadny samostatny program. V rdmci vSech tii pavilonu existuji
i dolétovaci skupiny pro byvalé pacienty.

Individualni psychoterapeuticky plan jednotlivych pacienti se priliS nezaméiuje na
priabéh terapie v ramci oddéleni, je orientovan vice na budoucnost, zgména co se tyce
nasledné péce. Po ukonceni 1&Cby jsou pacienti prefazovani do ambulantni pé&te nebo mohou
pokracovat v 1&be v jinych zatizenich (terapeutické komunity, jind Gstavni péce, stacionare,
chranéné bydleni apod.).

V rdmci systému Ustavni péte v PL Bohnice, stgjné tak jako vétSina ostatnich zarizeni
tohoto typu v Ceské republice, maji alkoholismus i drogova zévislost stejny systém
psychoterapeutické 1&cby, ktery vychazi ze Skdlovy metodiky pro Ié&¢bu akoholismu. Naproti
tomu je v zahrani¢ich zemich Ustavni |écba drogoveé a akoholové |é&cby oddélena (napi. v
Holandsku, Velké Britanii a dalSich zemich).

2.4 Charakteristika spoluprace se zkoumanymi pacienty

Pacienti zavidli na navykovych latkach se ¢asto vyznacuji obtiznou spolupraci v rdmci
terapeutickych programii, zeména u Ustavni |&by. VétSina téchto osob neni totiz plng
motivovana k 1&bé a abstinenci. Velké mnozstvi pacienta se |é&¢i z divodu tlakt ze strany
piibuznych a pidtel nebo na zékladé vzristgjicich zdravotnich obtiZi a nejsou presvédéeni o
duleZitosti 1&cby zavidosti samotné.

Stejné tak nejsou vSichni pacienti ochotni pracovat na vyzkumech, probihgjicich na
oddéleni. Pacienti byli poZzadani o Ucast na vyzkumu, nicméné se jednalo o dobrovolnou
aktivitu. Vzhledem k ndro¢nosti programu na oddéleni a k faktu, Ze se jedna o psychiatricky
|é¢ené osoby, neni mnohdy mozné proveést dané vyzkumné vySetieni u zkoumané osoby
najednou a ¢asto se nepodaii ziskat ji pro druhé sezeni. Nékteri pacienti nejsou motivovani
k opakovanému vySetieni, pripadné jsou nespolehlivi pti domluvé na nésledujici sezeni.
Zegimeéna u skupiny toxikomanu se projevila nespolehlivost vyrazngji nez u akoholika. Shér
dat k naSemu vyzkumu byl tedy ¢asové naro¢nou zal eZitosti.

| pes uvedené obtiZe vznikl soubor pacienti ochotnych spolupracovat. Vysledky tohoto
Setieni dél e predkladame.
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2.5 Informovany souhlas

VS&ichni pacienti, ktefi se zUcastnili vyzkumu, dostali pied zahgenim testovéani
k podpisu tzv. , Informovany souhlas uréeny osobam zarazenym do vyzkumného projektu”
(Priloha 1). Touto formou jsou osoby poZzadany o souhlas k poskytnuti informaci a zaroven
ujistény o anonymité ziskanych dat a o tom, Ze data budou pouZita pouze k vyzkumnym

acelam®™,

" Pozn.: V informovaném souhlasu je zminka, Ze budeme pacienty po uplynuti jednoho roku opét

kontaktovat, tato informace se netyké naSeho Setieni, ale dalSiho vyzkumu, ktery probihdv rdmci PCP Praha.
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3. POUZITE METODY

3.1 Vstupni vySetieni (zakladni Udaje o pacientovi pri nastupu do

|é¢ebného programu)

Vstupni vySetieni probiha formou strukturovaného rozhovoru. Zaklad pro metodu tvoii
evropska adaptace 5. edice ASI (McLellan, 1992) — dotaznik Europ_ASI: European Addiction
Severity Index. V ¢esting je dotaznik oznacovan jako: Evropsky index zavaznosti navykového
chovéni, preloZili ho L. Kubickaal. Csémy v ramci feSeni grantu IGA MZ CR 3705-3.2

Metoda u nés byla pouZita pii vyzkumné studii u zavislych Zen v PL Bohnice v letech
1999 —2003."
Vysetieni bylo ¢astecné upraveno pro potieby naSeho vyzkumu (otézky zamérené na

ambulantni [éEbu byly nahrazeny otazkami zamérenymi na Ustavni 1&bu).

Vstupni vysetieni obsahuje (priloha 2):

a) z&kladni udgje o pacientovi pii nastupu do |&cebného programu,

b) Udajetykgjici se zdravotniho stavu,

C) otézky napraci, zaméstnani, studium,

d) Udaje zamérené na predchozi |&eni a problematiku zavislosti vibec,

€) otézky z oblasti kriminality,

f) Udajetykajici se rodinné anamnézy, détstvi, rodinnych a socidnich vztah,
g) otézky naoblast psychického stavu a

h) otézky zamérené na zgmy a plany do budoucna.

12 Expertni konzultace poskytli MUDr. Pavel Baudi§, CSc., PhDr. Magdaléna Frouzova, prim. MUDT.
Karel NeSpor, CSc. aprim. MUDr. Petr Popov (vice viz: Kubi¢ka, Csémy 1997; Kubicka, Csémy 1998).

13 Nézev studie: ,Ustavni |é&sba zévaznych forem zavislosti na alkoholu a jinych navykovych latkéach u
Zen:studie 1&cebného procesu a vydedki 1&by s jednoletou katamnézou*“. Vyzkum probéhl na zakladé projektu:
IGA MZ CR NF 5576 (Csémy et al. 2003).
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Jedna se o pomérné podrobné zmapovani vyse uvedenych oblasti. Nékteré Udaje
z dotazniku v naSem vyzkumu nepouzivame, budou pouZzity v pripadné srovnavaci studii AT
muzi a AT Zeny, i proto jsme volili metodu, kterajiz bylana AT Zeny pouZita.

Vstupni vySetieni provadi psycholog individudlné s kazdym pacientem. Délka trvani se
pohybuje od 45 minut do 1,5 hod. V piipadé naSeho Setreni provadély vstupni vySetieni dva
psychologové, kteri byli tou dobou zaméstnani v PL Bohnice (Mgr. Eva Richterova,
psycholog na pavilonu 31 aMgr. Markéta Habermannova, psycholog na pavilonu 33).

Z udaju ze vstupniho vysetreni byly pouzity Udaje z otdzek tykgicich se véku (ot. 1),
vzdéléni (ot.7), rodinného stavu (ot. 88), kriminality (ot. 68 — 77), otdzky zaméiené na
predchozi Iébu (ot. 59, 60). Tyto otazky smeéfuji zefména k popisu a porovnani obou
skupin®.

3.2 Millondv klinicky viceosy dotaznik (Millon Clinical Multiaxial
Inventory MCMI-111)

Metodé MCMI jsme sejiZz v naSi praci vénovali v literarné — prehledoveé ¢asti v kapitole
2.3.1, proto zde zminime jen n¢které dalSi dopliujici informace. Dotaznikova metoda MCMI
je definovéna jako viceosy nastroj, odvozeny zintegrovaného modelu psychopatologie a
osobnosti, ae koordinovany na viceosém modelu DSM. MCMI-I1I navic obsahuje syndromy,
které DSM-IV nebo MNK-10 vynechala, napi. sadistickou, masochistickou a narcistickou
poruchu osobnosti (Preiss 2003).

Vyvoj MCMI trval téméei 7 let a v USA je tato metoda bézné klinicky uzivana. Na
puvodni verzi MCMI postupné navézaly dalSi upravené varianty testu. V poradi tieti verze
tohoto dotazniku — MCMI-I1l pochézi zroku 1994 (piiloha 3). Ceskou verzi MCMI-III
prelozil M. Preiss.

Millonav test predstavuje vhodnou alternativu k MMPI, na rozdil od MMPI byl MCMI
konstruovan, aby rozliSoval mezi osobnostnimi poruchami. V praxi je metoda MMPI pro
pacienty obtizng, predevSim vzhledem k jgiimu rozsahu (565 otézek) a ztoho vyplyvajici

délce administrace. V¢étSina psychiatricky lécenych osob neni schopna dotaznik vyplnit

14 pozn.: Vysledky ostatnich otézek ze vstupniho vySetieni budou pouzity v ramci dalSiho vyzkumu PCP
Praha.
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najednou. Proto se od ni ¢asto upoudti a je snaha ji nahrazovat jinymi odpovidgjicimi
metodami.

Krome 24 klinickych skal obsahuje MCMI-111 jesté 4 validizacni Skdly: V Skaa— Index
validity, X skdla— Otevienost, Y Skala— Desirabilita a Z skala — Debasement. Index validity
(V) zahrnuje tti bizardni nebo velmi nepravdépodobné polozky (polozky 65, 110 a 157).
KdyZ jsou dvé a vice téchto poloZzek oznaceny jako pravdivé, pak je protokol testu neni
povaZzovan za validni. Pokud je skoér indexu validity O, test je povazovan za validni, u skoru 1
je jeho validita sporna a test by m¢l byt interpretovan opatrné. Index Otevienosti (X) se
vypocitdva ze stupné pozitivni nebo negativni odchylky od stiednich hodnot souhrnné
upravenych hrubych skéra pro $kdy 1 — 8B. Pokud je hodnota X niZsi nez 34 nebo vyssi nez
178, protokol nebyva povaZzovan za vaidni. Vysledky skdly X jsme do naseho vyzkumu
nezaradili. Index desirability (Y) ukazuje na tendenci sam sebe vnimat v socidné Zadoucim
svétle, pokud je hodnota Y v BR vétSi nez 75. Index Debasement (Z) obecné poukazuje na
tendence opacné ke Skale Y, uréuje sklon vnimat své potiZe jako vyrazné. Hodnota Z v BR
VvySSi nez 75 se vyskytuje u osob, které inklinuji k nadhodnocovani svych osobnostnich i
emociondnich problému.

Dotaznik MCMI-I1I tvori 175 otazek, na které respondent odpovida ano/ne. Metoda se
liSi od ostatnich néstroju piedevSim svou krétkosti, vyplnéni dotazniku trva zpravidia 30
minut. Méli jsme k dispozici ¢esky preklad metody MCMI-I1I, ktery ndm poskytl M. Preiss
z Psychiatrického centra Praha, stejné tak nam bylo umozZznéno vyuZit pocitacové verze
zpracovani vysledka a pracovni verze prvni casti ¢eského prekladu manudu MCMI-III,
kterou ma PCP k dispozici.

Millon uziva zvléstniho druhu vazenych skord, tzv. base rate — BR na zaklade ,, vazeni*
polozek podle miry , prototypu” (Preiss 2003). V kone¢ném vysledku testu pak hodnota BR
75 poukazuje na piitomnost rysu a BR 85 znamena pritomnost poruchy. Prevodni tabulky na
BR skory pro muze uvadime v piiloze 4. Syntax pro vypocet hodnot jednotlivych 3kal
uvadime v ptiloze 5.

Metoda MCMI-I11 nebyla dosud standardizovana na ¢eskou populaci, k dispozici jsou
pouze americké normy z roku 1994, v rdmci nadeho Setieni je pouzivame pouze orientacné.
Pro piipadné srovnani pracujeme jak shrubymi skory, tak se skéry BR. Dotaznik neni
v klinické praxi priliS pouzZivén, tato studie ma prispét i k jeho vétSimu zavedeni do praxe.
Pokud vime, pro zéavislé osoby zatim nebyl v Cechéch nikdy pouZit.
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3.3 SYMPRO

SYMPRO je sebeposuzovaci dotaznik a Skala, kterou sestavil pro osoby s diagnézu
zévisosti na akoholu L. Kubitka' Metoda je zamérena na sebeposouzeni vlastnich
symptomt a problémi v souvislosti se zdvislosti na navykové létce. V naSem vyzkumu
pouzivame SYMPRO ve varianté pro muze pod ndzvem SYMPRO-M/ALK (piiloha 6).
Ekvivaentni verzi pro zavislé na drogach SY MPRO-M/DR (piiloha 7) sestavili L. Csémy, E.
Richterova a M. Habermannova, téZ na zékladé konzultaci s nékolika osobami zavislymi na

drogéch.

Metoda SY MPRO se sklada ze tii ¢asti:

1. ¢ast DO (dotaznik) se sklada ze 4 otazek zamérenych na uzivani akoholu/drog
obecnég, respondent na né odpovida ano/ne, (tuto ¢ést jsme pro zpracovani nasi studie
vynechali),

2. cast SY (symptomy) se sklada z 15 otazek zamérenych na vyskyt symptomu
zavidosti, respondent odpovida, jak ¢asto se u n¢j tyto symptomy vyskytovaly pomoci
osmibodové skdly (1 — denn¢ nebo skoro denng, 2 — 3-4x tydné, 3 — 1-2x tydn¢, 4 — 1-
2x zamesic, 5 — 1-2x zapul roku, 6 — 1-2x v poslednich 12 mesicich, 7 — v poslednim
roce ne, diive nékdy ano, 8 — nikdy v Zivoté). Pro vyhodnoceni byly odpovédi s
hodnotami 1 a 2 slouceny pod kategorii ,,A", hodnoty 3 a 4 pod kategorii ,B" a
hodnoty 5 — 8 pod kategorii ,,C".

3. ¢&st PRO (problémy) se sklada z 18 polozek mapujicich frekvenci vyskytu problému
vzniklych nasledkem uzivani psychoaktivni latky, pacient odpovida na pétibodove
Skdle (1 —3x avice v podednich 12 mesicich, 2 — 2x béhem poslednich 12 mésici, 3 —
jednou béhem poslednich 12 mésict, 4 — v posednim roce ne, diive ano, 5 — nikdy
Vv Zivotg), pro vyhodnoceni hodnoté 1 odpovida kategorie ,A“, hodnotdm 2 a 3

kategorie ,B“ ahodnotam 4 a5 kategorie,, C*.

Ob¢ verze SYMPRO-M/ALK a SYMPRO-M/DR jsou aZ na 5 otézek z druhé ¢asti SY
totozné. Z hlediskarozlidnosti pusobeni alkoholu a drog nebylo mozné n¢které otézky sestavit

ekvival entnim zpusobem:

> Metoda SYMPRO byla pouZita pro faktorovou analyzu ve studii Kubi¢ky, Csémyho a KoZeného
(1992)



Otézka S3 — SYMPRO-M/ALK: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste se

néceho napil s imyslem, abyste se opil?

Otézka S3 — SYMPRO-M/DR: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste uzil

drogu s Umyslem, abyste zmirnil Gzkosti?

Po konzultaci snékolika osobami z&vidymi na drogach bylo zjisténo, Ze je obtizné
porovnavat situaci, kdy je alkohol pouzivan k navozeni stavu opilosti sngjakym jinym
podobnym stavem zaZivanym na drogach. VétSina zavislych pak uvadi stav Uzkosti jako
vychozi a droga zde pasobi jako jisté anxiolytikum, které pomaha k navozeni ptijemngjsiho
stavu, nez byl ten pavodni.

Otézka S5 — SYMPRO-M/ALK: Stavalo se Vam v poslednich 12 mgsicich, Ze jste se
opil?

Otézka S5 — SYMPRO-M/DR: Stavalo se Vam v podednich 12 mésicich, Ze jste se
predévkova ?
Z hlediska rozdilného prabéhu stavu opilosti a stavu predavkovani drogou neni mozné
tyto dvé otazky primo porovnavat.

Otézka S6 — SYMPRO-M/ALK: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste se

jste si druhy den po piti nemohl vzpomenout nato, co bylo (tzv. "okno")?

Otézka S6 — SYMPRO-M/DR: Stavalo se Vam v poslednich 12 mgsicich, Ze jste byl

agresivni v souvislosti s drogami?

Otézka S8 — SYMPRO-M/ALK: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste se
jste se napil alkoholického ndpoje hned réno, abyste se citil |épe?

Otézka S8 — SYMPRO-M/DR: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste

uvazoval o sebevrazdé jako vychodisku ze zavid osti na drogach?

Vzhledem k tomu, Ze v drogové problematice nejsou popisovana tzv. ,okna* ani tzv.
»ranni dousky“, zvolili jsme zde otazky zjinych oblasti drogové problematiky, které
nesouvisi sverzi testu SYMPRO-M/ALK, ae jsou tak pouhym doplnénim dané problematiky
a abychom nemuseli ptili$ upravovat ptivodni verzi testu, tyto otazky dopliuji SYMPRO-
M/DR tak, aby obé varianty odpovidaly i co do poctu Skél.

Otazka S9 — SYMPRO-M/ALK: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze se Vam
tiasly ruce druhy den po piti?
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Otézka S9 — SYMPRO-M/DR: Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste mél

nutkani si vzit drogu jen pro zmirnéni abstinen¢nich piiznaka?

Vzhledem k tomu, Ze tres je u alkoholismu jeden z nej¢astéjSich projevi abstinencnich
piiznaka a u ostatnich drog se objevuji i jiné projevy abstinen¢nich priznaka, zvolili jsme u
drogové problematiky jinou formulaci problému.

V&echny ostatni otézky jsou podle naSeho ndzoru srovnatelné, proto je mozné je v rmci
obou skupin porovnavat. U péti vySe uvedenych otézek srovnani vzhledem k rozdilnosti

neprovadime, pouze pro Uplnost zminujeme ziskané vysledky.
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4. VYSLEDKY

V této kapitole uvadime vysledky vztahujici se k jednotlivym vyzkumnym otézkam
naSeho Setieni. Vysledné hodnoty v tabulkéch, které vyjadiuji vztahy mezi nami zvolenymi
proménnymi, jsme ziskali zpracovanim dat pomoci programu SPSS pro Windows. Vychozi

data pro jgjich velky rozsah neuvadime v piilohach, jsou k dispozici u autorky.
4.1 Matematicko — statistické zpracovani dat

Pri zpracovani dat jsme pouZili jednak zakladni deskriptivni metody (¢etnosti,
skupinoveé pramery).

Pro testovani rozdila v distribuci Getnosti (kategoridni proménné) byl pouZit y? test.
Vzhledem k poctu piipada ve skupinach jsme pouZili Pearsonovu parametrickou statistiku.

Pro posouzeni rozdili skupinovych praméra jsme pouZili t-test pro dva nezévidé
vybéry.

Pro zji&fovani souvidosti mezi proménnymi jsme pouZili Spearmantv koeficient
korelace, ktery oproti Pearsonovu neni zavisly na distribuci (nemusi byt spinéna podminka
norma niho rozlozZeni dat).

Pouzivali jsme obvyklé hladiny statistické vyznamnosti p < 0,05 ap < 0,01.

4.2 Osobnostni psychopatologie podle MCMI-111

V Gvodu popisu ziskanych vysledkt predkladame vysledky ziskané po vyhodnoceni
MCMI-I11. Vydedky jsou udavany v BR skérech.

Tabulka 4 Popis vysedkia MCMI-111 u alkoholiki, toxikomani a u celého souboru.

- Primérna Smérodatna
Skala MCMI-lII Soubor N
= hodnota MCMI-III Odchylka
(o]
a
= ALK 32 70,63 20,509
é’ 1 Schizoidni BR DR 31 65,03 21,97
§ Cely soubor 63 67,87 21,256
2 ALK 32 63,13 30,444
X
2 2A Vyhybavy BR DR 31 61,74 25,434
< Cely soubor 63 62,44 27,873
2B Depresivni BR ALK 32 72,00 29,62
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DR 31 67,90 28,816

Cely soubor 63 69,98 29,064

ALK 32 61,88 28,904

3 Zavisly BR DR 31 63,58 26,604

Cely soubor 63 62,71 27,585

ALK 32 42,66 16,064

4 Histriénsky BR DR 31 49,45 14,798

Cely soubor 63 46,00 15,707

ALK 32 55,22 14,312

5 Narcisticky BR DR 31 65,10 16,175

Cely soubor 63 60,08 15,931

ALK 32 63,63 24,005

6A Antisocialni BR DR 31 81,26 13,902

Cely soubor 63 72,30 21,462

ALK 32 55,81 21,516

6B Sadisticky BR DR 31 67,97 20,948

Cely soubor 63 61,79 21,939

ALK 32 45,25 12,672

7 Kompulzivni BR DR 31 37,97 13,388

Cely soubor 63 41,67 13,434

ALK 32 54,03 26,387

8A Negativisticky BR DR 31 56,13 33,898

Cely soubor 63 55,06 30,087

ALK 32 69,78 25,409

8B Masochisticky BR DR 31 67,90 23,236

Cely soubor 63 68,86 24,185

ALK 32 59,75 26,323

% S Schizotypalni BR DR 31 58,06 27,802

% Cely soubor 63 58,92 26,855
= ALK 32 53,63 29,65

A C Hraniéni BR DR 31 61,23 29,443

s Cely soubor 63 57,37 29,559

S ALK 32 59,25 21,859

3§ P Paranoidni BR DR 31 59,77 25,143

s Cely soubor 63 59,51 23,342

ALK 32 76,06 29,386

A Uzkostna porucha BR DR 31 73,52 30,286

Cely soubor 63 74,81 29,618

ALK 32 46,28 27,885

E H Somatoformni porucha BR DR 31 41,77 28,726

2 Cely soubor 63 44,06 28,164

f>‘, ALK 32 57,59 22,493

% N Bipolarni/manicka porucha BR DR 31 64,58 19,442

g Cely soubor 63 61,03 21,172

ALK 32 67,25 25,242

D Dystymie BR DR 31 66,90 21,316

Cely soubor 63 67,08 23,205

B Alkoholova zavislost BR ALK 32 82,63 13,949
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DR 31 71,58 17,245
Cely soubor 63 77,19 16,497
ALK 32 55,03 22,835
T Drogova zavislost BR DR 31 87,23 12,495
Cely soubor 63 70,87 24,485
ALK 32 53,44 27,864
R PTSD BR DR 31 63,81 22,385
Cely soubor 63 58,54 25,651
ALK 32 54,91 25,715
SS Porucha mySleni BR DR 31 57,13 26,039
Cely soubor 63 56,00 25,69
ALK 32 43,56 33,071
CC Depresivni porucha BR DR 31 44,48 27,184
Cely soubor 63 44,02 30,077
g ALK 32 52,81 26,009
° PP Porucha s bludy BR DR 31 54,84 28,126
\a"’T Cely soubor 63 53,81 26,871
S ALK 32 59,97 19,241
v Y Desirabilita BR DR 31 59,81 16,827
;% Cely soubor 63 59,89 17,948
> ALK 32 56,97 21,359
Z Debasement BR DR 31 56,97 17,398
Cely soubor 63 56,97 19,354
ALK 32 0,06 0,246
V Index validity DR 31 0,16 0,374
Cely soubor 63 0,11 0,317

V tabulce 4 ngdeme vlevych dvou kranich sloupcich nazvy jednotlivych Ska
v MCMI-III. V patém sloupci jsou popsany prumérné vysledky hodnot BR skéru (vaZenych

v

skéri) jednotlivych 8kél u toxikomand, alkoholikt i u celého souboru. Hodnoty BR vy3Si nez

v

75 (tzv. hranice pro osobnostni rysy) i hodnoty BR vy&Si nez 85 (tzv. hranice osobnostni
poruchy) jsou vyznateny barevné. Pro piehlednost jsme zvolili vybér pouze hodnot BR,
hodnoty HS i BR jsou obsaZeny v priloze 8. Z vySe uvedenych vysledku vyplyva, Ze skupina
akoholikti dosahuje hodnoty BR vySSi nez 75 u kdy A Uzkostna porucha u skdy B

Ve

Alkoholova zévidost. U skupiny toxikomant nachdzime hodnoty BR vy3Si nez 75 u 3kaly 6A

v

Antisocidni a hodnoty BR vy&Si nez 85 T Drogova zévislost. V rdmci celého souboru je

N4

hodnota BR vysSi nez 75 u skaly B Alkoholova zavidlost.
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4.3 Srovnani osobnostni psychopatologie podle MCMI -1 11

Provedli jsme podrobnou analyzu a porovnani skéria (hrubych skora i BR skori)
v MCMI-111 alkoholikia (N=32) a toxikomant (N=31) na z&klad¢ t-testu. Vysledky uvadime
v tabulce 5.

Tabulka 5 Srovnani vysdedkia MCMI-111 u akoholika a toxikomanu podle t-testu.

Skéla t-test u HS skoru t-test u BR skora
1 Schizoidni 0,877 1,045
2A Vyhybavy 0,898 0,195
% 2B Depresivni 0,551 0,556
s 3 Zavisly 0,215 -0,243
Z 4 Histrionsky 1,802 1,745
% 5 Narcisticky -2,467** -2,569*
8 6A Antisocialni -3,104* -3,530*
< 6B Sadisticky 2,184 2,271
g 7 Kompulzivni 2,033** 2,218**
8A Negativisticky -0,628 -0,275
8B Masochisticky 0,863 0,306
) S Schizotypalni -0,072 0,247
T c O
N S 2 C Hraniénf -1,345 -1,021
> & & [P Paranoidni 20,062 -0,088
A Uzkostna porucha 0,424 0,339
E‘ H Somatoformni porucha 0,537 0,632
g N Bipolarni/manickéa porucha -1,087 -1,317
§>; D Dystymie 0,453 0,059
% B Alkoholové zavislost 3,363 2,799*
E T Drogova zavislost -8,389* -6,910*
R PTSD -1,251 -1,625
SS Porucha mysleni -0,083 -0,341
‘% - CC Depresivni porucha 0,804 -0,121
£ E PP Porucha s bludy -0,182 -0,297
E S Y Desirabilita -0,026 0,036
35 a Z Debazement 0,455 0,000
V Index Validity -1,243 -1,243

V tabulce 5 jsou ve tietim sloupci uvedeny vysledky t-testu pro hodnoty skéru HS
(hruby skor) a ve ¢tvrtém sloupci vysledky t-testu pro skor BR (base rate, vazeny skor). Pro
piehlednost jsou v tabulce barevné odliSeny statisticky vyznamné hodnoty s oznacenim: * p <
0,05; ** p < 0,01. Zaporné hodnoty ukazuji navyssi hodnoty u toxikoman.

Z vysledku v tabulce 3 vyplyvaji statisticky vyznamné rozdily v porovnani alkoholiki a

toxikomant u HS i BR skora. Vysledky t-testu poukazuji na statisticky vyznamné rozdily u
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Skd: 5 Narcisticky (vysSi hodnoty u toxikomand), 6A Antisocidni (vysSi hodnoty u
toxikomanti), 6B Sadisticky (vysSi hodnoty u toxikomant), 7 Kompulzivni (vySSi hodnoty u
alkoholikt), B Alkoholova zavidost (vysSi hodnoty u alkoholiki) a T Drogova zavislost
(vySSi hodnoty u toxikomani). V porovnani vysledku validizacnich sk (Y, Z a V) nebyl
Zjistén statisticky vyznamny rozdil.

4.4  Profily osobnosti podle MCMI-I11

4.4.1 Profily osobnosti podle vysledki naseho vyzkumu

V nésledujicich grafech 1 — 3 uvéadime vysledné profily u alkoholiki, toxikomani a u
celého souboru zévidych podle naSich vysledkt MCMI-III. V grafech jsou zobrazeny
jednotlivé klinické skal (1 — PP) a jgich hodnoty v BR skérech. Hodnota BR vySSi nez 75

ukazuje na pritomnost rysu osobnosti, BR vySSi nez 85 na ptitomnost poruchy osobnosti.

Graf 1 Profil akoholika.

Ss
PF

[ | |
30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2A Vyhybavy, 2B Depresivni, 3 Zavisly, 4 Histriénsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocialni,
6B Sadisticky, 7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni,
P Paranoidni, A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha,
D Dystymie, B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, R PTSD, SS Porucha mysleni,
CC Depresivni porucha, PP Porucha s bludy
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V profilu vydedka BR skora v MCMI-III u akoholiki nachazime kromé¢ Skdy B
Alkoholova zavidost a A Uzkostna porucha vysoké hodnoty ve Skdléach 1 Schizoidni, 2B
Depresivni a 8B Masochisticky klinicky osobnostni profil a také ve skdle T Drogova

zavidost.

Graf 2 Profil toxikomana

| 6A

— 5SS
_’C:PP

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2A Vyhybavy, 2B Depresivni, 3 Zavisly, 4 Histriénsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocialni,
6B Sadisticky, 7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni,
P Paranoidni, A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha,
D Dystymie, B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, R PTSD, SS Porucha mysleni,
CC Depresivni porucha, PP Porucha s bludy

V profilu BR skéri MCMI-1Il1 u toxikomanu nachazime krom¢ $ka T Drogova
zavidost a 6A Antisocidni vysoké hodnoty jedté ve skde A Uzkostna porucha a B

Alkoholova zévid ost.
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Graf 3 Profil celého souboru.

] 1

| 2B

| 6A

85 90

1 Schizoidni, 2A Vyhybavy, 2B Depresivni, 3 Zavisly, 4 Histriénsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocialni,
6B Sadisticky, 7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni,
P Paranoidni, A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha,
D Dystymie, B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, R PTSD, SS Porucha mysleni,
CC Depresivni porucha, PP Porucha s bludy
V profilu BR skérat MCMI-I1I u celého souboru zavislych osob nachézime vysoké
hodnoty u %k& B Alkoholova zavidost, T Drogova zavidost, A Uzkostna porucha, 6A
Antisocidni a 2B Vyhybavy. Oproti profilam jednotlivych skupin (ALK a DR) zde nejsou

vysledky hodnot jednotlivych skél tak vyrazné.
4.4.2 Profily osobnosti podle Millona

Pro porovnani uvadime profily zavislych, které uvadi Millon (1997) v manudu MCMI-
[1l. Grafy 4 a 5 ukazuji profily u zavidych na akoholu a grafy 6 a 7 profily drogové
zavidych. Millon ve vysledcich neuvadi hodnoty Skal 2B Depresivni aR PTSD.
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Graf 4 Millonuav profil MCMI-I11 u alkoholové zavisosti/skupina A (N=20).

—_]c

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histridnsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocidlni, 6B Sadisticky,
7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,
A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,
B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysleni, CC Depresivni porucha,
PP Porucha s bludy

Graf 5 Millonuav profil MCMI-I11 u alkoholové zavid osti/skupina B (N=43).

6A

8A

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histridnsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocidlni, 6B Sadisticky,
7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,
A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,
B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysleni, CC Depresivni porucha,
PP Porucha s bludy
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Vysledky skdly B Alkoholova zavisost (uvedené v grafech 4 a 5) koresponduji
sdiagn6zou akoholové zavidosti podle DSM-III-R. Vysoké hodnoty v profilu MCMI-III
alkoholikt podle Millona zaznamendvame ve skupiné B u skal T Drogové zévidosti a 1
Schizoidni a ve skupiné A u k@8 6A Antisocidni a 6B Sadisticky (Millon 1997). Hodnoty
v téchto Skdlach (1, 6A, 6B aB) jsou vysSi nez hodnoty ve Skdlach alkoholiki v nasi studii.

Graf 6 Millonav profil MCMI-111 u drogové zavidosti/skupina A (N=25).

|1

| 2

6A

8A

T

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histrionsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocialni, 6B Sadisticky,
7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,
A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,
B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysSleni, CC Depresivni porucha,
PP Porucha s bludy
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Graf 7 Millonav profil MCMI-111 u drogové zavid osti/skupina B (N=53).

30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histridnsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocidlni, 6B Sadisticky,

7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,

A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,

B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysleni, CC Depresivni porucha,

PP Porucha s bludy

Vysledky skdy T Drogova zévidost (uvedené v grafech 6 a 7) koresponduji

sdiagnozou drogové zavidosti podle DSM-I111-R. Vysoké hodnoty v profilech toxikomani
podle Millona zaznamenavame ve skupiné A u skdly 6A Antisocidni, 6B Sadisticky a u Skal
T Drogové zavidosti a B Alkoholové zavidosti. Ve skupiné B jsou vysledky podobné,
vysokych hodnot zaznamenavame u 3ka: 6A Antisocidni, T Drogové zavidosti a B
Alkoholové zavidosti. Hodnoty $kay 6A Antisocidni jsou v naSsem souboru vysSi
(v porovnéani sobéma skupinami toxikomani u Millona). Stoji téZz za zminku, Ze podle
Millona (1997) existuje kovariance mezi témi, ktefi byli diagnostikovani jako drogové zavidli
a témi, u kterych byla diagnostikovana antisocidni porucha osobnosti. Vysledky profila
MCMI-I11 podie Millona u osob s antisociani poruchou osobnosti uvadime v priloze 8.

Pfi porovnani naSich vysledku svysedky uvedenymi Millonem (1997) nachézime
shodu v profilu alkoholiki ve Skdlach B Alkoholova zéavidlost, T Drogova zavislost a
1 Schizoidni klinicky osobnostni profil. V profilu toxikomant se shoduji vysoké hodnoty ve
Skalach T Drogova zavislost, B Alkoholova zavislost a 6A antisocidni porucha osobnosti.
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45 Vysedky SYMPRO

Ve vydedcich SYMPRO se vénujeme vysledkim z 2. ¢asti (symptomy) a 3. ¢adti
(problémy).

451 Porovnani vydedki SYMPRO u alkoholika a toxikomania

Provedli jsme srovnani vysledki u metody SYMPRO u skupiny alkoholiki (ALK) a
skupiny toxikomant (DR).

Tabulka 6 SYMPRO: Porovnani vysledki ALK aDR.

Skéala Pearsontv Xz Skéala Pearsonuv XZ Skéla Pearsonuv XZ
S1 3,271 S12 3,911 S23 2,942
S2 4,09 S13 16,861** S24 3,28
S3 8,476** S14 8,642+ S25 2,843
S4 2,515 S15 1,396 S26 3,12
Sh) 23,753** S16 0,504 S27 8,503**
S6 7,457 S17 1,691 S28 6,319*
S7 3,664* S18 10,187** S29 2,81
S8 24,457 S19 0,005 S30 1,202
S9 8,57** S20 3,581 S31 1,785

S10 9,25** S21 5,419 S32 1,06
S11 10,225** S22 7,558* S33 0,985

V levych dloupcich tabulky 6 (barevné oznatenych) jsou oznateny jednotlivé skaly
SYMPRO a v pravych hodnota Pearsonova y>. Pro piehlednost jsou v tabulce barevng
odligeny statisticky vyznamné hodnoty s oznagenim: * p < 0,05; ** p < 0,01. Skdy 3, 6,7 a9
vychézi v porovnani mezi obéma skupinami jako statisticky vyznamné, ae vzhledem

k rozdilnosti téchto skl (jak ji popisujeme v kapitole 3.3) se témito vysledky nezabyvame.
4511 SYMPRO —vyznamnérozdily v otazkach z ¢asti SY (Syndromy)

V nadedujicich dvou kapitolach podrobnéji rozebirame otazky, kde byl zjisten
statisticky vyznamny rozdil. Hodnoty, které urcuji, jak ¢asto se symptomy nebo problémy
vyskytovaly, jsme sloucili do tiech kategorii: A, B a C (jak jiZ bylo uvedeno v kapitole 3.3

vyzkumné ¢asti).
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Otazka S10/ALK zni: ,,Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste se opil proti

své vuli (tj. nemohl jste prestat pit, ackoliv jste se vlastné nechtél opit)?‘, S10/DR: , Stavalo

se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste nemohl prestat suzivanim drog (tj. bral jste drogy

»dal proti svévali*)?

Tabulka7 SYMPRO S10.
S10 ALK % DR %
A (3x tydné a Castéji) 15,6 454
B (1x mési¢né — 2x tydné) 43,8 15,2
C (méné nez 1x mésicne) 40,6 39,4

V tabulce 7 uvadime (v procentech) odpovédi obou skupin. Zatimco nejvice alkoholikt

uvadi svou odpovéd’ v kategorii C, u toxikomani je necastéji uvadéna kategorie A.

Zavaznost uzivani drogy je zigime vysSi.

Otézka S11/ALK zni: ,Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Zze Vam bylo na
zvraceni nebo jste zvracel po vypiti akoholickych napoju?‘, S11/DR: , Stavalo se Vam

v poslednich 12 mésicich, Zze Vam bylo fyzicky nevolno v souvidlosti s drogami?

Tabulka8 SYMPRO S11.

S11 ALK % DR %
A (3x tydné a Castéji) 9,4 33,3
B (1x mésiéné — 2x tydné) 15,6 30,3
C (méné nez 1x mésicne) 75,0 36,4

V tabulce 8 je mozné vidét, Ze vétSina alkoholiki odpovida v kategorii C, zatimco

odpovédi toxikomani jsou rozptyleny rovnomeérné ve vSech tiech kategoriich, coz opét mluvi

pro Vvétsi zavaznost symptomi u drogoveé zavisosti.

Otazka S13/ALK zni: ,Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste byl opily
nékolik dni za sebou?, S13/DR: ,Stavalo se Vam v poslednich 12 mgsicich, Ze jste bral

drogy bez piestavky nékolik dni za sebou?*
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Tabulka9 SYMPRO S13.

S13 ALK % DR %
A (3x tydné a Casteéji) 18,8 66,7
B (1x mési¢né — 2x tydne) 31,2 21,2
C (méné nez 1x mésicne) 50,0 12,1

V tabulce 9 je mozZné vidét, Ze negjvice alkoholikt odpovida v kategorii C, zatimco

odpovedi toxikomant se nej¢astéji ave vysokém mnoZstvi nachazi v kategorii A.

Otézka S14/ALK zni: ,,Stédvalo se Vam v posednich 12 mésicich, Ze jste zanedbéval
domacnost kvili piti?‘, S14/DR: ,Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Zze Vam jste

zanedbaval domacnost kvili brani drog?”

Tabulka10 SYMPRO S14.
S14 ALK % DR %
A (3x tydné a Casteéji) 31,2 66,7
B (1x mési¢né — 2x tydne) 34,4 12,1
C (méné nez 1x mésicne) 34,4 21,2

Z tabulky 10 vyplyva, Ze vétSinatoxikomant odpovida v kategorii A, zatimco odpovedi
alkoholikut jsou rozptyleny rovnomeérné ve vSech tirech kategoriich. Toxikomani jsou mladsi a
nemivaji vlastni rodinu, pojem domécnost se zigimé vztahuje k pavodni roding. Vzhledem
k tomu, Ze vétSina akoholika je rozvedenych nebo Ziji sami, nemusi byt u nich dojem

zanedbavani domécnosti tak vyrazny.

45.1.2 SYMPRO —vyznamnérozdily v otdzkéch z ¢asti PRO (Problémy)

Otézka S18/ALK zni: ,Stédvalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze VaSe manzelka
(partnerka) tekla, Ze se sVami rozejde, kdyZz neomezite alkoholické napoje?‘, S18/DR:
»Stavalo se Vam v poslednich 12 mesicich, Ze VaSe manzelka (partnerka) rekla, Zze se sVami

rozejde, kdyZ nepiestanete brat drogy?*
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Tabulka 11 SYMPRO S18.

S18 ALK % DR %
A (3x a vice v poslednim roce) 18,8 39,4
B (1-2x v poslednim roce) 31,2 3,0
C (v poslednim roce ne, nikdy) 50,0 57,6

Z tabulky 11 je ziggmy rozdil v odpovédich zegmeéna v kategorii A, kterou uvadi vétsi
procento toxikomant a téZ v kategorii 1, kterou toxikomani téméi neuvadgeji. Zde je zigimé,

Ze vétSina toxikomanu je svobodnych a nezije v trvalém partnerském svazku.

Otézka S22/ALK zni: ,Stéavao se Vam v podednich 12 mésicich, Ze jste mél
v zaméstnani neprijemnosti kvili akoholu?*, S22/DR: ,Stavalo se Vam v poslednich 12

mesicich, Ze jste mél v zaméstnani nepiijemnosti kvali brani drog?”

Tabulka12 SYMPRO S22.
S22 ALK % DR %
A (3x a vice v poslednim roce) 15,6 36,4
B (1-2x v poslednim roce) 34,4 9,1
C (v poslednim roce ne, nikdy) 50,0 52,3

Z tabulky 12 je ziggmy rozdil v odpovédich zegména v kategorii B, kterou toxikomani
témeéi neuvadgji. V kategorii A, ktera je nejzévaznéjSi, pak odpovida vétSi procento
toxikomant nez alkoholika.

Otézka S27/ALK zni: ,Stavalo se Vam v posednich 12 mesicich, Ze jste se popral,
kdyZ jste se néceho napil?*, S27/DR: , Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste se

popral, kdyz jste uzil drogu?"

Tabulka 13 SYMPRO S27.

S27 ALK % DR %
A (3x a vice v poslednim roce) 0,0 18,2
B (1-2x v poslednim roce) 6,2 15,2
C (v poslednim roce ne, nikdy) 93,8 66,7
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Z tabulky 13 vyplyva, Ze akoholici uvadi necastéji odpovéd C a na rozdil od

toxikomanu dal&§i kategorie témét neuvadgji.

Otézka S28/ALK zni: , Stavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste mél soud kvili

nééemu, co se stalo po napiti?*, S28/DR: ,, Stéavalo se Vam v poslednich 12 mésicich, Ze jste

mél soud kvuli né¢emu, co se stalo po uziti drogy?*

Tabulka 14 SYMPRO S28.

S28 ALK % DR %
A (3x a vice v poslednim roce) 0,0 15,2
B (1-2x v poslednim roce) 6,2 12,1
C (v poslednim roce ne, nikdy) 93,8 72,7

Tabulka 14 ukazuje, Ze akoholici prevézné odpovidaji v kategorii C, zatimco

toxikomani odpovidaji i v dalSich kategoriich, 15 % z nich uvadi i kategorii A.

Z vysledkt analyzy rozdilia v polozkach SYMPRO vyplyva, Ze toxikomani vykazuji

Casté]Si vyskyt problémt a symptomi atim vétsi zavaznost typu zavislosti.
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V tabulce 15 porovnédvame vysledka v kategorii A u jednotlivych otézek (S1 — S15, kde
kategorie A = 3x tydné a ¢astéji; S16 — S33, kde kategorie A = 3x avice v poslednim roce).

Tabulka 15 SYMPRO: Vyskyt odpovédi v kategorii A — porovnani akoholika a

toxikomant.

Skala ALK (%) DR (%) [DR — ALK]|
S1 42,9 57,1 14,2
S2 438 61,1 17,3
Sa 412 58,8 17,6
5 S7 344 36,4 2.0
E S10 15,6 455 29,9
S s11 9,4 333 23,9
? S12 15,6 36.4 20,8
Si3 18,8 66,7 47.9
sia 313 66,7 354
Si5 18,8 15,2 36
S16 81,3 75,8 55
S17 531 545 1.4
Si8 18,8 39.4 20,6
S19 9.4 9,1 03
S20 50,0 69,7 19,7
S21 18,8 455 26,7
S22 15,6 70,6 55,0
. S23 12,5 24,2 11,7
& S24 9.4 242 14,8
%' S25 31 15,2 12,1
& S%6 e 364 572
S27 0,0 18,2 18,2
S28 0,0 15,2 15,2
S29 0,0 6.1 6.1
S30 0,0 3.1 31
S31 9.4 21,2 118
S32 0,0 3,0 3.0
S33 0,0 3,0 30

V tabulce 15 jsou vynechany vysledky rozdilnych otézek (polozky S3, S5, S6, S8 a S9).
Vy&i hodnoty jsou vyznaceny barevné. Paty sloupec soznacenim |DR — ALK| obsahuje
absolutni hodnoty rozdilu vysledka alkoholika a toxikomanu. Vysledky naznacuji, Ze ve
vSech odpovédich kromé polozky S15, S16 a S19 jsou vysedky toxikomana vysSi nez u
alkoholikt. Hodnota vysSi nez 50% se vyskytuje u alkoholiki ve dvou Skaéch, u toxikomani
v deviti Skaléch. Rozdil absolutni hodnoty je nejvysSi ve skale S13 (opilost/brani drogy bez
prestavky nékolik dni za sebou). Vysoky rozdil absolutnich hodnot nachézime déale ve Skaléch
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S14 (zanedbavéni domécnosti), S10 (piti/brani drog proti své vili), S21 (nedostaveni se do
prace kvuli predchozimu poZziti navykoveé latky) a S11 (fyzicka nevolnost kvili ndvykové
l&tce). Tento vysledek opét poukazuje na ¢astéjSi vyskyt symptomi i problému u drogové

zavidych atim na vétsi zavaznost drogoveé zavidosti.

Provedli jsme korelaéni analyzu polozek SY (symptomy) a PRO (problémy) u

alkoholikt atoxikomani. PouZili jsme Spearmanovu korelacni analyzu.

Tabulka 16 SYMPRO: Spearmanova korelacni analyza polozek SY a PRO u
alkoholika.

Spearmanuv korelaéni SY PRO
koeficient u ALK

SY 1 0,413*
PRO 0,413* 1

Tabulka 17 SYMPRO: korelacni analyza polozek SY a PRO u toxikoman.

Spearmanuv korelaéni SY PRO
koeficient u DR

SY 1 0,665**

PRO 0,665** 1

Statisticky vyznamné hodnoty jsou vtabulkach 16 a 17 vyznaceny barevné a s
oznacenim: * p < 0,05; ** p < 0,01. Z vysedku vyplyvaji na zékladé Spearmanovy korela¢ni
analyzy statisticky vyznamné korelace mezi polozkami SY a PRO u akoholika i toxikoman.
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5. DISKUSE

V této kapitole se vénujeme diskusi nad ziskanymi vysledky v jednotlivych ¢astech
vyzkumu, hlavnim moZnostem a mezim naseho vyzkumného projektu, jeho realizace a jeho
vysledku, v zavéru kapitoly se pokusime shrnout teoreticky a prakticky piinos provedeného

Setieni a naznacime dalSi moznosti rozpracovani této studie v budoucnu.
5.1 Diskusek ziskanym vysedkim

V rédmci naSeho Setieni jsme pracovali se souborem 63 zavislych osob, je otazkou zda-
li se jedna o dostatecné rozsahly vzorek osob i z davodu, Ze bylatato skupina jesté rozdélena
na skupinu alkoholika (33 osob) a toxikomanu (31 osob). Vzhledem k obtiznosti sbéru dat
(jak uvadime v kapitole 2.4 vyzkumné ¢ésti) tento pocet odpovida i naSemu pavodné
planovanému vzorku (50 — 70 respondentl). Podobné velké soubory zavidlych pak uvédi ve

svych vysledcich i Millon (viz kapitola 4.4.2 vyzkumné ¢asti).

Ze souboru vSech osob I&enych na AT oddéleni PL Bohnice byly nékteré osoby
vylouceny (jak uvadime v kap. 2.1 ve vyzkumné ¢asti). Do souboru nebyly zarazeny osoby
vyrazné nespolupracujici, které nebyly ochotny se podilet na naSem vyzkumu. Tito pacienti
odché&zi zléby vétSinou predéasné, v programu jsou pasivni a nebyvai motivovani
k abstinenci.. Zde je potieba zduraznit, Ze jsme pracovali sosobami motivovanymi ke
spolupraci na vyzkumném Setieni. To miaze té€Z ovlivnit vysledek studie a jeho aplikace.
Otézka motivace ke spolupréci i k 1é&cbé jako takové je ¢asto diskutovana v rdmci Ustavni
l&Cby, zefména ze strany terapeuti a Iékaru. V [&bé se vyskytuje nezanedbatelné mnozstvi
nemotivovanych osob, na druhou stranu, jak uz bylo uvedeno, tyto osoby casto lé&cbu
nedokonéi. Upravy v terapeutickém planu Ustavni |é&by, které dée navrhujeme se v praxi pak
vice tykaji motivovanych osob. Ty jsou v programu aktivnéjSi a vnimavéjsi k terapeutickym

zmeénam.

Dale byly z nasi studie vyiazeny osoby s nizkym IQ (pod 70) a s vyraznym organickym
poskozenim, kterym nebylo mozné administrovat dloZitéjSi psychodiagnostické metody.
Obtiznd administrace byva i u osob svaznéjSim zdravotnim postizenim (porucha sluchu a
zraku), proto i tyto osoby byly ze vzorku vylouceny. Do souboru jsme nezaradili osoby

sngasnymi diagnézami typu zavidosti, sdudnimi diagnézami a kombinovanymi
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diagnézami. Nekteré z téchto osob byvaji prefazovany na jin& oddéleni a neabsolvuji celou
lé&bu. Pacienti s kombinovanou diagnézou tvoii zatim malou ¢ast vSech [é&¢enych, stginé tak
jako osoby sdiagnézou patologického hracstvi. VSechny tyto vySe uvedené mensi skupiny
jsme z nadeho Setieni vyloucili (v praxi tvori priblizné 10% vSech pacientt v [&b¢) a zaméiili

se nadvé dominantni skupiny v 1&¢bé zavidlosti, na akoholiky a toxikomany.

Vyzkumné studie se Gcastnily osoby, které prodly detoxifikacni jednotkou a nastoupily
do aktivni I&by, zacaly se Ucastnit vSech |étebnych terapeutickych aktivit. Prakticky se
jednalo o pacienty od 3. do 12. tydne |écby. | zde je potieba zminit fakt, Ze se mohou pacienti
osobnostné vyvijet i v pribehu I&by. Nicméng v literature se uvadi prvni dva tydny |écby
jako tzv. stabiliza¢ni obdobi (viz studie: Lesswing a Dougherty 1993 v kap. 3.3.2 literarn¢ —
piehledoveé ¢ésti). Podle Dvorécka (in Kalina 2003, viz kap. 1.6.3), faze detoxifikace trva
priblizné 1 — 3 tydny, kdy jde zeména o z&kladni stabilizaci pacienta. Z praktické zkuSenosti
se domnivame, Ze k ngjvétSim zménam dochézi v avodnich dvou tydnech lécby. Proto byli
pacienti testovani az po néstupu do terapeutického programu.

Soubor tvori pouze muzi, sZenskou populaci v rdmci naSi studie nepracujeme. Proto

veSkeré ziskané informace a vystupy zobeciiujme pouze na muzskou populaci.

Z popisnych dat o daném souboru v kapitole 2 vyzkumné casti je ztggmé, Ze se ob¢
skupiny (akoholiki i toxikomani) od sebe statisticky vyznamné odlisuji v zakladnich
charakteristikach: vek (alkoholici jsou starsi), vzdélani (toxikomani jsou méné vzdélangjsi,
souvisi to zigime i sveékem; neméli piileZitost dokon¢it vzdélani diky nastupu problémi se
zavidosti), rodinny stav (toxikomani jsou vétSinou svobodni; to téZ souvisi s nizsSim vékem
této skupiny) a u toxikomani se vyskytuje vysSi procento kriminanich ¢ina. Tyto
charakteristiky jsou pro obé skupiny bézné, uvédi je i Vagnerova (2001), jak zminujeme
v liter&rné — piehledové ¢ésti v kapitole 1.5.3. Na zakladé uvedenych popisnych udaja
porovnavame dvé sociodemograficky odlisné skupiny osob. Tento fakt vyplyvai z principa a
charakteristik psychoaktivnich latek, které dani jedinci uzivaji, zavidost na akoholu se vyviji
mnohem pomalgji nez zavidost na jinych nealkoholovych drogach. | kdyZ jsou ob¢ skupiny
odlisné v zakladnich popisnych udagjich, jsou nésledujici vyzkumné Udaje dulezité predevsim
pro Ucely Ustavni l&cby. Jednd se o dvé skupiny jedinci, ktefi spolecné absolvuji Ustavni
léCbu. V ramci Ustavni &by je priznaéné, Ze se na jednom oddéleni potkavaji obe, takto
vyrazné¢ odlisné skupiny. Krom¢ naSi studie muZeme ngjit tyto odlisnosti i Vv jinych

podobnych vyzkumech. VétSina vyzkumnych studii uvedenych v literarné — piehledové ¢ésti
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v kapitole 3 uvédi dtatisticky vyznamné rozdily v sociodemografickych charakteristikach
skupin akoholikt a toxikomant (viz napi. vyzkum provedeny dvojici Lesswing a Dougherty
(1993), ktery uvadime v literarn¢ — piehledové ¢asti v kapitole 3.3.2).

Dulezité je t&Z zminit problematiku vyskytu vice typi navykovych I&tek u souboru
toxikomani. Pracujeme se skupinou, kde jsou osoby zavisé na pervitinu, heroinu a
marihuané. Je otazkou, jestli by byly vysledky dalSich metod vyrazné odlisné, pokud bychom
pracovali pouze se skupinou jednotnou z hlediska typu navykové latky. Z hlediska vyskytu
jednotlivych typa zavislych je v3ak tento pomér reprezentativnim vzorkem pacientt v Ustavni
l&cbe. V praxi prevaZuji pacienti se zavidlosti na pervitinu, velkou skupinu tvoii t&2 osoby
zavidé na heroinu. Zgjimavy je i fakt, Ze v poslednich letech v Ustavni |&b¢ narasta pocet
osob zavidych na marihuan¢é. Vzhledem k U¢elu vyzkumné studie jsme ani o jednotnost
skupiny toxikomani neusilovali. Vytvoreni homogenni skupiny by si vyZzadalo mnohem vice
¢asu. Pravdépodobné by bylo mozné ziskat pacienty i z jinych |é¢eben, to s sebou v3ak piinasi
problém pii porovnavani téchto skupin a téz technické obtiZe pii realizaci vyzkumu. Nekteré
studie uvedené v literarné — piehledoveé ¢asti prindSi poznatky o tom, Ze se jednotliveé skupiny

toxikomant mezi sebou prilis nelisi (Jerdbek 2000, viz kap. 3.2 literérné — piehledove ¢asti).

V souboru zavidych se vyskytlo 46,8% pacientt, ktefi byli poprvé v I&bé (ve smydlu,
Ze nikdy predtim nebyli v Zzadném zarizeni, které se zabyva |&bou zavidosti). Vyskyt
prvolécenych osob u jednotlivych skupiny byl podobny (45,2% alkoholika, 48,4%
toxikomant. Otézkou do diskuse je, zda by byly vysledky osobnostni psychopatologie
rozdilné u prvolécenych osob v porovnani s opakované |é¢enymi. To vSak nebylo piredmétem
nasi studie, na druhou stranu by jisté bylo mozné tento problém v piipadném dalSim vyzkumu
prostudovat. Nicmén¢ se domnivame, Ze vliv faktu prvolécby a opakované |&by na nase
Setieni je velmi sporna. Z praxe je ndm zndmo, Ze osoby, které jsou poprvé v 1&be, jsou mezi
sebou mnohdy velmi odlisné z hlediska zdravotnich, socidnich i psychologickych problémi a
téZ z hlediska faze zavidosti (viz kap. 1.5.2 akap. 1.5.2 literarné — piehledoveé ¢asti), ve které
se pravé nachazi. Jsou napt. typy alkoholiki, ktefi poprveé prichazi do &by az tzv. terminani
fézi zavidosti (faze 4) a zde se potkévgji sakoholiky, ktefi jsou téZ poprvé v 1&bé v tzv.
prodromdlni fazi zavidosti (faze 2). Proto se domnivame, Ze by bylo toto srovnani osobnostni

psychopatol ogie z hlediska prvol é&enych a opakovang |étenych osob diskutabilni.
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V&echny vySe uvedené charakteristiky souboru jsme ziskali ze vstupniho vySetieni,
které probihalo formou strukturovaného rozhovoru na zékladé metody EUROP_ASI. Ziskané
vysledky slouzily k popisu vzorku. DalSi Udaje ziskané touto metodou nebyly v ramci nasi
studie vyuzity a budou zpracovany v dalSich vyzkumnych studiich v ramci Psychiatrického

centra Praha

V kapitole 4.2 vyzkumné ¢asti uvadime negjprve vysledky BR skéri MCMI-III u
alkoholika a toxikomana (vysledky BR spole¢né sHS jsou v piiloze 8). Vzhledem k tomu,
Ze k ptevodu na BR skor neméme k dispozici ¢eskou normu, jsou tyto vysledky pouze
orientacni. (Ve vysledcich srovnani osobnostni psychopatologie pomoci t-testu u HS i BR,
které diskutujeme v dal i ¢asti, jsou hodnoty t-testu témei shodné. Domnivame se, Ze prevody
na BR skory vysledky vyrazné nezméni a pro orientaci v problematice je povazujeme za
vhodnéjsi nez hrubé skory). Ukazalo se, Ze pomoci metody MCMI-I1I miaZeme odliSit osoby
z&vidé na alkoholu a osoby zévidé na drogach. Dde zvydedka vyplyva vyskyt rysi
Uzkostné poruchy alkoholiki a antisocidni poruchy u toxikomani. Kdybychom zde
aplikovali Millonovu koncepci osobnosti a orientacné pouzili ziskané hodnoty z testu,
hovotili bychom pii popisu osobnosti u naSeho souboru o rysech osobnosti, pritomnost
poruchy osobnosti (hodnota BR VétSi nez 85) se vyskytuje pouze u toxikomanu v poloZce
drogova zavidost. To potvrzuje fakt, Ze pracujeme se souborem, u kterého nebyla urcena
dudni diagnéza. Nadim cilem v3ak nebylo odhalit pripadné poruchy osobnosti, ale piedevSim
zmapovat psychopatologii a psychopatologické rysy zavislych. Vzhledem k tomu, Ze nemame
k dispozici ¢eskou normu, je tento zavér pouze orientacni. Vysledkam MCMI-111 se budeme

dale vénovat v diskusi o vyslednych profilech.

Pfi srovnani osobnostni psychopatologie zavidych podle MCMI-1II (kapitola 4.2
vyzkumné ¢asti) jsme zjidtili statisticky vyznamné rozdily v porovnani akoholiki a
toxikomanu. Skupina akoholiki vykazuje vyznamné vysSi hodnoty ve &kélach 7
Kompulzivni a B Alkoholova zavidost, skupina toxikomana dosahuje vyznamné vysSich
hodnot ve skalach 5 Narcisticky, 6A Antisocialni, 6B Sadisticky a T Drogova zavisost.
Byl téZ potvrzen fakt, Ze MCMI-111 rozliSuje mezi alkoholovou a drogovou zavidosti. Jedné
se 0 vydedky u osob vdob¢ Ustavniho Iéeni. Toxikomani se zigmé projevuji vice
nepiatel sky ke svému okoli, snazi se vyuzit své okoli pro vlastni zisk, byvaji zahledéni do
sebe, pasivni. Alkoholici jsou v porovnani stoxikomany vice disciplinovani a maji tendenci

ovlédat své impulzy (vice v charakteristikach jednotlivych 3kéa v kapitole 2.3.1 v liter&rné —
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prehledové ¢asti). Je mozné, Ze tyto vysledky ovliviuje princip uzivané navykoveé létky.
Toxikomani se zigimé vlivem drog vice projevuji antisocidlnim chovanim, agresivitou a
neohleduplnosti zefména pii ziskavani drogy. Jak uvadime v tabulce 3, vyskytuje se u nich
¢asteji kriminalita. Podle Millona (Prasko et al. 2003; Preiss 2003) jsou antisociani osobnosti
typické tim, Ze nepfimérené riskuji, nejsou schopny se adaptovat, jejich chovani casto
presahuje kulturné akceptovatelné normy, nejsou schopny se zamgétit na ostatni (partnerstvi
apod.). Antisocidni porucha osobnosti je podle Millona (tamtéZ) zarazovana do
interpersondné nevyrovnaného stylu (vice viz kap. 2.3 literarné¢ — prehledové ¢ésti). Z
vyzkumu uvedenych v liter&rné — prehledové ¢asti zde ddvame do souvislosti studii Craiga et
a. (1985) (kap. 3.3.2 literarn¢ — prehledoveé ¢asti), ktery pouzivh MCMI u zavidych osob
v rehabilitatnim programu. Alkoholici skérovali vice v téchto typech osobnostnich poruch:
Vyhybavy, Pasivné-agresivni, Schizotypni, Hrani¢ni a Paranoidni, zatimco zavisli na opiétech
dosahovali vysSich hodnot u Narcistni poruchy osobnosti. V porovnani snasi studii je zde
vice ndlezii u akoholika nez u toxikomant (podrobngjsi vysledky uvédime v kap. 3.3.2,
tabulka 6, literarn¢ — prehledova ¢ast). | zde Ize provést srovnani pouze orientacni, jelikoz
Craig et a. pouzival prvni verzi Millonova dotazniku MCMI, kterdje od MCMI-I11 v uréitych
polozkéch odlisnd. Rozdily mezi v osobnostech alkoholikit atoxikomani uvédi téZ Barnes (in
Nociar 1991, 2001; viz kap. 3.1 liter&né — piehledové ¢asti). Rozdily ve vyskytu poruch
osobnosti mezi akoholiky a toxikomany uvadi DeJong (1993; viz kap. 3.3.1 liter&rné —
piehledoveé ¢asti). Toxikomani vyraznéji skoruji na Skalach antisocidlni, histriénska a zavida

porucha osobnosti.

Pti analyze profili MCMI-I11 u jednotlivych skupin pouZivame opét BR skory,
abychom mohli vysledky porovnat s profily podle Millona.

U alkoholika tento profil poukazuje kromé alkoholové zavidosti na problém
pesimismu, nedostatku radosti, neschopnosti zazit pozitivni emo¢ni prozZitky (2B Depresivni),
projevuji se u nich i negjasné obavy (A Uzkostna porucha), ae i nedostatek touhy a
neschopnost zaZivat silné emoce (1 Schizoidni). Pomérné vysoké hodnoty ve Skde 8B
Masochisticky klinicky osobnostni profil poukazuji na sebeznicujici tendence, které mohou
vyplyvat z dusledku alkoholismu. Vysokych hodnot dosahuji alkoholici i ve Skdle T Drogova
zavidost. Tento fakt uvadi i Millon (1997) a vysvétluje ho tim, Ze u vétSiny téchto jedinci se
projevuje zavidost v &irSim slova smyslu. V porovnani s Millonovym profilem alkoholika se

naSe vysedky shoduji ve zvySenych hodnotéch u Skdy B Alkoholové zévidosti a 1
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Schizoidni. Neméme ae kdispozici sociodemografické Udaje o osobach Millonova
zkoumaného souboru, proto jsme tato data nezpracovali statisticky a srovnani chgpeme jako
orientacni. V této souvidosti miuzeme zminit studii Matana et a. (1994), kterou uvadime
v literarn¢ — prehledové casti v kapitole 3.3.2. Autori uvadi tii typy alkoholiki, prvni z nich,
ktery se vyskytuje ¢astéji u hospitalizovanych pacientu, je charakterizovan vysSimi skory ve
Skdlach: negativisticky, vyhybavy/schizoidni nebo depresivni, sdéluje znaéné mnozstvi
problémi a silny distres. Vysledky se shoduji ve $kéaach schizoidni a depresivni. Skéla
schizoidni/vyhybavy je u Millona oddélena na dvé samostatné skdly, zatimco ve studii
Matana et a. je soucena do jedné, coz povaZzujeme za zjednoduSené. Vysledky dalSich studii
(Barnes in Nociar 1991, 2001; kap. 3.1 literarné — piehledové c¢ésti) poukazuji na
neuroticismus alkoholikt (jehoz hlavnimi slozkami jsou labilita, anxieta a depresivita). Typ
tzv. neurotického alkoholika uvadi i Blane (1987, kap. 3.1 literarné — piehledové ¢asti) na
z&klad¢ studie Blashfielda a Moreyho. Studie Coxe (in Blane et a. 1987, kap. 3.1 literarné —
piehledové ¢asti) a poukazuje na oplostélou emocionalitu, tenzi a lzkost u alkoholiku. Je tedy

zigime, Ze jisté neurotické tendence u alkoholikt se ve vysledcich riznych studii opakuji.

V profilu toxikomana ukazuji nase vysledky na vysoké hodnoty u skdy T Drogova
zavidost ave Skale 6A Antisocidlni. Zde se vysledky shoduji s profily toxikomanu u Millona
a zaoven Millon (1997) upozoriuje na podobnost profila drogové zévidych a osob
santisociani poruchou osobnosti. Profily dvou soubord osob podle Millona (1997)
sdiagn6zou antisociéni poruchy osobnosti uvadime v priloze 9. Opét nemame k dispozici
sociodemograficka data Millonovych zkoumanych soubort, proto jsme vysledky
nezpracovavali statisticky. Vyskyt antisocidni poruchy osobnosti u toxikomant uvédi i
n¢které studie, které uvadime v literarné — prehledoveé casti v kapitole 3, napi. studie Balla a
Cecera (2001), nicmén¢ zde se jednalo o pacienty na metadonové substituci; pripadné studie
Granta et al. (2004), ktera se ae tykala Skodlivého uzivani alkoholu a drog a ne piimo
zévidosti). Z dalSich vysledka nasi studie vyplyva, Ze podobné jako alkoholici i toxikomani
projevuji ngjasné obavy a tizkost (A Uzkostna porucha) a soubor dosahuje i vysokych hodnot
ve Skae B Alkoholova zévidost. Tato hodnota Skaly B se opét shoduje sMillonovym
profilem a tvrzenim o projevech zavislosti sSirSim slova smyslu (Millon 1997). Zde miaZeme
pro porovnani zminit studii McMahona et a. (1998), kter4 pracuje sice jen sopakované
l[&¢enymi muzi, ale jedna se 0 muze v I&be¢. Poukazuje na tii podskupiny akoholika 1. s
»Vysokou patologii, 2. ,antisocidni a 3. ,subklinicka*. Svydedky naseho vyzkumu se
nejvice shoduje skupina druha, kterd ve studii u McMahona et al. (1998) vykazovaa vysoké
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hodnoty na Skale Antisociani a téZz na skalach Agresivni a Narcisticka porucha osobnosti.

Tato studie vSak pouzivalaMCMI-II a proto vysedky miZzeme porovnat opét jen orientacng.

V profilu celého zkoumaného souboru nachézime vysoké hodnoty u skal B Alkoholova
zévidost, T Drogova zavislost, A Uzkostna porucha, 6A Antisocialni a 2B Depresivni.
Celkovy vysledek vSak neni u téchto Ska tak vyrazny jako u jednotlivych skupin. To
poukazuje na skutecnost, Ze jednotlivé skupiny maji sva specifika, ktera miazeme sledovat pri
jgich samostatném rozboru. K problematice Uzkosti a zefména depresivity u zavisych se
vyjadiuje Nociar (2001; viz kap. 3.2 literarné — prehledove césti), ktery uvédi depresi jako
Casty z&kladni rys osobnosti zavislych — alkoholiki u toxikomani. Na druhou stranu uvédi, Ze

se muZe jednat o rys piechodného charakteru.

Vysledky ziskané metodou SYMPRO jsou doplnénim v popisu rozdilt u akoholiki a
toxikomant. Dotazy se zamétuji jednak na mapovani rozdila v proZivani symptomu zavisl osti
a problémi v souvidlosti se zavidosti v uplynulych 12-ti mésicich. Vysledkem jsou hodnoty,
které smeéiuji ktomu, jak casto se u zavidého projevuji ur¢ité symptomy a problémy

Vv souvidlosti se zavidosti aurcuji pak miru zavaznosti onemocnéni.

Pti porovnani vysedka metody SYMPRO M/ALK a SYMPRO M/DR jsme Zzjistili
statisticky vyznamné rozdily v 8 polozkéch (a v dalSich 4, které zde neuvadime, protoze se
jedna pravé o ty polozky, které jsou v ramci obou verzi testu odlisné). Je tedy zigime, Ze
symptomy i problémy alkoholiku atoxikomani jsou subjektivné razné.

V poloZce S 10, ktera se zamétuje na otédzku uzivani navykove laky proti své vili, se
tento symptom objevuje ¢astéji u vétsSiho procenta toxikomani. Domnivame se, Ze vysledek
muiZe upozoriovat navyraznéjsi obtiZe s kontrolou nad uzivanim drog.

V otézce S11, zaméiené na nevolnost v souvidosti suZivanim navykovych léatek,
toxikomani udévaji ¢astéjSi nevolnosti nez alkoholici. Zde je samozigimé diskutabilni znéni
otazky, protoZe u akoholika je pouZito vyrazu ,zvracet*, ktery muze byt v porovnani s
vyrazem ,nevolnost” posuzovan jako obsahové odlisny. Na druhou stranu maze naSe zjisténi
poukazovat na ¢astéjSi nepiijemny fyziologicky doprovod u ablzu drog.

UZivéni ndvykoveé n¢kolik dni za sebou (polozka S 13) uvédi ¢astéji veétsSi procento
toxikomant. Tento fakt poukazuje na principy uZivani drog, které byvaji v porovnanim

s alkoholem pouzivany castéji ai jgjich zneuzivani rychlgi vytvari zavisost.
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Cast&jsi zanedbavani doméacnosti kviili ndvykové létce (polozka S 14) uvédi opét vice
z&vidi na drogéch nez zavidi na alkoholu. Je otédzkou, zda muaZe tato problematika souviset
svyznamnym vékovym rozdilem obou skupin. Zavidi na drogéach jsou mladsi a vétSinou Ziji
ve spolecné domacnosti srodi¢i. Navic nebyli zvykli a ¢asto ani vedeni k tomu, aby se o
domécnost starali. VétSina alkoholika Zije sama ve své doméacnosti, o kterou se casto stargji i
v dobg rozvinuté zavislogti, i kdyZ jen v omezené mite.

V poloZce S 18 jsme se dotazovali, zda a jak ¢asto se stavalo, Ze zavisému partnerka
sdélila, Ze se s nim rozejde, pokud bude pokrac¢ovat v uzZivani navykoveé latky. Tato situace se
vyskytovala ¢astéji u toxikomant. Nabizi se vysvétleni, Ze toxikomani vétSinou ngjsou ve
stalém partnerském vtahu aje u nich ¢astéjsi zmeéna partnerky, oproti alkoholikam, ktefi maji
vétsinou stalého partnera nebo jsou sami.

Toxikomani v porovnani s alkoholiky uvadg)i i ¢astéjsi problémy v zaméstnani (polozka
S 22). Otazka zameéstnani je u toxikomanu obtizna zeména z duvoda jejich nedostatecného
vzdélani a kvalifikace, ale také nedostatecné motivace k pravidelné ¢innosti. Tyto problémy
drogova zavislost jesté vice akceleruje.

PoloZzka S 27 je zamérena na vyskyt nasili pod vlivem navykovych latek, které se opét
Castéji vyskytuje u toxikomani. Tento vysledek muZzeme d& do souvislosti se zjisténim
vyznamné vySSich hodnot v klinickém osobnostnim profilu 6B Sadisticky (v MCMI-III) u
toxikomant.

Na otézku tykajici se soudu kvuli ndvykoveé latce (S 28) opét vysledky poukazuji na
CastéjSi vyskyt soudniho fizeni u toxikomanu. Tento fakt souvisi i vétSim procentem vyskytu
kriminaity u toxikomant, jak uvadime stabulce 3 a se signifikantné vysSim vyskytem
Antisocidniho klinického osobnostnino profilu 6A (podle MCMI-III) u toxikomanu

v porovnani s alkoholiky.

Pii analyze vysedki metody SYMPRO jsme dde zjistili, Ze vétSi procento drogové
zévidlych vykazuje oproti zavislym na alkoholu ¢astéjsi vyskyt symptoma i problémi. Tento

v s

vysledek muze poukazovat na rychlgSi a zaroven dlozitéjsi rozvoj a prubéh vzniku drogové
zavidosti i pravdépodobné sloZitéjSi osobnostni zmeény u toxikomani. Zaroven je indikatorem
VétSi zavaznosti onemocnéni u toxikomani v porovnani sakoholiky. Z vysledka vyplyva
statisticky vyznamna korelace mezi polozkami SY (symptomy ) a PRO (problémy) u
alkoholikti u toxikomani, to poukazuje na tendenci spoletného vyskytu a vzgemnou

propojenost symptomu i probléma zavislych osob.
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Metoda SYMPRO se svym zaméienim otézek vénuje symptomam i problémam, které
mohl zévisly zazivat jak pred vstupem do I&by, tak v prabéhu léceni. NesnaZzime se toto
odliSovat, ale cilem je zmapovani zavaznosti onemocnéni jako takového, které by doplnilo
celkovy obraz o zavidych osobéch a jgich osobnosti. Metoda je pouze dopliuje nasi studii,

jeji2 teZi&s je ve vysledcich MCMI-IIL.

Zvydedka metod MCMI-III i SYMPRO nachézime vyznamné rozdily v prabéhu
vzniku a rozvoje zavidosti (SYMPRO) i osobnostni psychopatologie zavislych (MCMI-III).
Toxikomani vykazuji ¢astéjsi vyskyt symptomi zavislosti i problémi snimi souvisgicimi a
objevuji se u nich i vyrazngjsi psychopatologické rysy. Je mozné, Ze vzhledem k rychleSimu
vzniku drogové zavidosti muZzeme u téchto osob ocekavat vyskyt osobnostni
psychopatologie. Na druhou stranu musime brét v Gvahu, Ze se muzZe jednat o premorbidni
rysy osobnostni (zefména antisociani), které maze byt pricinou vzniku drogové zavislosti.
Touto problematikou jsme se vS&ak vramci nadi studie nezabyvali. NesnaZili jsme se
postihnout, zda muze byt porucha ¢i rys osobnosti pri¢inou vzniku zévidosti, ani zda se
zavidost podili na vzniku a vyvoji osobnostni poruchy. SnaZili jsme se pouze zmapovat
osobnost zavislych osob v dobé jejich pobytu v Ustavni [éEbé a na z&kladé toho vyvodit
zavéry o moznostech Upravy lécebnych a psychoterapeutickych postupt. Tuto problematiku

dale rozpracovavame v kapitole 5.5 vyzkumné ¢asti.
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5.2 Diskuse k metodologii vyzkumného projektu

Projekt této studie ma povahu mapujici. Nevychazi tedy ze specidnich hypotéz, ae
z obecné formulovanych vyzkumnych otazek (viz kapitola 1 vyzkumné ¢ésti).

V nasi studii mapujeme a analyzujeme osobnostni psychopatologii a sledujeme rozdily
v osobnostni  psychopatologii u muza léenych pro zavidost na akoholu a jinych
nealkoholovych drogéach. Dale sledujeme rozdily v sebeposuzovani zavaznosti symptomu a
problémi u zavisych osob. Pracujeme se souborem muzi |éEenych pro zévisost na
névykovych latkéch (viz kapitola 2 vyzkumné ¢asti), ktefi byli vybirani na zékladé predem
danych kritérii (viz kapitola 2.1 vyzkumné ¢ésti).

Nas vybér nespliiuje poZzadavky reprezentativnosti vzhledem k populaci pacientd na
oddéleni pro I1&cbu zavidosti. Museli jsme piedem ze studie vyloucit osoby, které by nebyly
schopné absolvovat administraci naSich vyzkumnych metod. Tato pripadnd vybérova
zkresleni omezuji moznosti zobecnovéani nadich poznatka.

O reprezentativnosti miZzeme diskutovat t€Z u skupiny drogové zavidlych, ktera na
jednu stranu mapuje rozloZeni nejcastéjSich tiech typt diagnéz drogové zavislosti u muzi
v Ustavni 1&beé, na druhou stranu je mozné, Ze kazdy typ zévidlosti muze mit své vlastni
charakteristiky. Ty bychom ae mohli vice posuzovat, pokud bychom navysili pocet
puvodniho zkoumaného vzorku. Je téZ otazkou, zda je zkoumany vzorek 63 pacienti
postacujici pro mozné zavéry smétujici k problematice psychopatologie osobnosti. Jak jsme
jiz uvedli v kapitole 5.1 vyzkumné ¢ésti, vzorek odpovida naSemu pavodnimu planovanému
poctu zkoumanych osob.

Vzhledem subjektivni povaze zjistovanych proménnych jsme pouZili v nasi studii
metody dotazniku, sebeposuzovaci skaly a ¢astecné strukturovaného rozhovoru. Tyto metody
jsou zaloZené na vypovédich o sobg, a proto ma jejich vypovédni hodnota urcitd omezeni. Ta
vyplyvaji zefména z toho, zda je zkoumana osoba schopna s uvédomovat zjist'ovanou
skutecnost, zda je schopna o ni odpovidgjicim zpiasobem vypovédét a zda je ochotna tyto
Gdaj e poskytnout v ramci daného vyzkumného Setieni.

Projekt nasi studie se vénuje problematice Ustavni IéEby a osobnosti akoholikt a
toxikomanti v ramci tohoto typu Iécebného zarizeni. Nevénujeme se problematice jinych typa
|écby a proto neni mozné dané vysedky zobeciovat napt. na ambulantni ¢i jinou 1é&cbu, k této
problematice by musela byt provedena dalSi vyzkumna studie.

Je mozné, Ze pouzitim jinych metod a postupt (objektivniho charakteru) bychom ziskali

odlisné vysedky o nédmi zkoumanych proménnych. Je v3ak obtizné postihnout nekteré
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proZitky a situace osobn¢jsiho charakteru, které bychom napt. v rdmci pozorovéni neméli
moznost zaznamenat. Proto jsme dali prednost subjektivni vypovédi pacienti.
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5.3 Diskusek validité uzitych metod

Strukturované vstupni vySetieni je metoda, kterd jiz byl vyuZita k vyzkumnym t¢elum
pfi vyzkumné studii u zavislych Zen v PL Bohnice v letech 1999 — 2003."® Validité ceské
verze této metody se vénuji ve své studii Kubicka a Csémy (1998).

Forma strukturovaného rozhovoru se nam v praci se zavislymi osobami osvédcila, tyto
osoby potiebuji pfi rozhovoru jasnou strukturu a vedeni, coZ zminéna metoda nabizi.
Posuzovatel i respondent maji moznost v pripadé nejasnosti dotaz ¢i odpoveéd upiesnit,
doplnit apod. Ze ziskanych dat byly k naSi studii pouZity jen nékteré polozky, zbytek dat je
uréen k navazujicimu vyzkumu. Validitu dat zde ovliviiuje jednak vypovédni hodnota
respondentu a take interpretace ze strany psychologa, ktery metodu zadava. Ohledn¢ Udaja ze
strany respondenti jsme u vétSiny piipadi neméli moznost zjistit platnost dat uvedenych
pacientem (napi. zda vypovéd o poctu kriminalnich ¢int odpovida skute¢nosti apod.). Na
druhou stranu se jednalo o pacienty spolupracujici, kteri byli ochotni vypovidat o svych
problémech. VVzhledem k tomu, Ze vstupni vySetieni provédéli dva psychologové®’, je mozné,
Ze i zde mohlo dojit kurcitému zkresleni ziskanych informaci. Je potieba téZ zminit
skutecnost, Ze vstupni vySetieni bylo zadavano v celém rozsahu (i kdyZz pak nebylo v rémci
naSi studie plné vyuzito), coz bylo ¢asové naroéné a v nékterych ptipadech bylo nutné ho
rozdélit na dvé ¢asti. V naSem vyzkumu vSak pracujeme pouze s Udaji sociodemografickymi,
proto predpokladame, Ze v této problematice k Zadnému vyraznému zkresleni dat nedodlo. Je
téZ dulezité zminit, Ze ob¢ tazatelky byly u Gzké spolupréci a diskutovaly spolecné vSechna
ziskana data. V dob¢ sbéru dat mely neékolikaletou zkuSenost prace se zavislymi osobami,
znaly dobie prostredi Gstavni 1é&cby a jazyk respondentd (specifické vyrazy, které pouZivaji
zavislé osoby pii popisu svych probléma a proZzitki). DalSi proménnou, kterou diskutujeme,
je fakt, Zze vySetieni probihalo u muzskych respondentti a osoby, které ho zadavaly byly
Zenského pohlavi. Je tedy mozné, Ze respondenti neuvedli pravdivé vypovédi, zeména u

osobn¢jSich otédzek (napi. kriminalita apod.), protoZe chtéli pusobit lepSim dojmem. Na

16 Nazev studie: ,Ustavni 1é&ba z&vaznych forem zévislosti na alkoholu a jinych névykovych latkéach u
Zen:studie 1&ebného procesu a vydedki 1&by s jednoletou katamnézou“. Vyzkum probéhl na zakladé projektu:
IGA MZ CR NF 5576 (Csémy et al. 2003).

7 Pozn. Obg psycholozky (Mgr. Richterova a Mgr. Habermannové) provedly vzdy komplexni vy3etreni
respondenta (zadaly mu v3echny vyzkumné metody). VySetieni neprobihalo formou, kdy by se tazatelky stiidaly

ve vySetieni jedné osoby.
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druhou stranu vnimame tento fakt jako vyhodu ve smyslu snadnéjSiho navéazani spolupréce pri
sbéru dat pro vyzkumné Ucely. V metodé MCMI-I11, kterou podrobnégji diskutujeme ddle, je
tento problém c¢astecné ieSen vramci validizatni $kdy Y ( Index desirability), ktera

poukazuje na nevalidni protokoly.

Validizacni studie MCMI-III shrnuje Millon (1997). Poukazuje na vysokou vnitini
konzistenci Skal, na spolehlivost a stabilitu retestu. Ukazalo se, Ze vysledky MCMI-111 jsou
v krédtkém ¢asovém obdobi vysoce stabilni. Externi vaidita MCMI byla sledovana napric¢
tiemi generacemi vyzkumu. Nejprve to byla vyzkumna studie prvni verze MCMI a MMPI,
kter4d ukézala komplementaritu téchto dvou nastroju. Nésledovala studie zaméiend na
kriterialni validitu MCMI-III, ktera vychézela zhodnoceni zkuSenych diagnostickych
pracovnikt a vysledky byly srovnany s podobnymi vysledky ziskanymi z MCMI (prvni
verze) aMCMI-11. Nakonec byly provéieny soubézné korelace validity MCMI-111 s ostatnimi
hlavnimi nastroji. Celkovy zavér je, Ze externi validita MCMI-111 je stejna nebo mirng lepsi
nez externi validitaMCMI-II.

Metodu MCMI-111 jsme zvolili pro nad studii z nékolika divodu, jednak je to metoda,
ktera se zaméiuje na propojeni klinickych syndromi a poruch osobnosti a byla vytvoiena, aby
rozliSovala pravé mezi poruchami osobnosti. Ze studie Preisse et al. (2006), zminéné
v kapitole 2.3.1 literarn¢ — piehledové ¢ésti, vyplyva, Ze metoda MCMI-III rozlisuje mezi
osobami s poruchou osobnosti a bez poruchy osobnosti srovnatelné s ostatnimi uzivanymi
Klinickymi néstroji (TCI, 16 PF, EPQ/R, BIG FIVE). Na rozdil od bézné pouzivané metody
MMPI je vyrazné kratSi a pro pacienty piijemnéjsi a je tedy vhodnou aternativou. Obsahuje
skay A Alkoholova zavidost a T Drogova zavisost a dokéze odlisit osoby s témito
diagn6zami. Je postavena na teorii T. Millona a byla jiZ v zahrani¢i pouZzita pro testovani
zavidych. Na zakladé vysledka Millonovych studii (1997) jsou k dispozici profily zavislych
podle Millona, které jsme srovnévali.

Jak uz jsme se zminili, MCMI-III neni metoda standardizovana na ¢eskou populaci,
proto ji pouzivame zeména pro porovnani skupin (alkoholici x toxikomani). U ostatnich
vysledktt musime brat v Gvahu moznost zkresleni, proto jsou vysledky pouze orientagni.
Stein¢ tak interpretace vysledka napi. Millonovych studii na ¢eskou populaci zavislych maze
ssebou piinaSet urcité zkresleni. Domnivame se, Ze v uréitych ohledech mizZze mit ¢eska
populace zavidych i zptisoby a metody |&cby sva specifika, coZz se miaze do vysdedkia metod

promitnout.
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Metodu SYMPRO, ktera se osvédcila ve vyzkumné studii u zavislych (Kubicka et a.
1992), byla pouzita ve verzi pro akoholiky. V nasi studii jsme ji rozSitili 0 novou verzi
SYMPRO M/DR pro drogové zavidé. Verze pro toxikomany byla diskutovana s nekolika
pacienty s zavislymi na drogéch, kteti byli pied zahgenim studie v Ustavni |&cbeé a ktefi nebyli
do naSeho vyzkumu zahrnuti. V porovnani SY MPRO M/ALK a SYMPRO M/DR nejsou obg
metody identické, 5 polozek je naprosto odlisnych a v nékterych dalSich polozkéch nejsou
stgjné formulace. Zde jsme se snaZili zachovat podstatu otazky, ale zaroven prizpasobit
polozku problematice drogove zavidych. Pii srovnani vysdedki jsme proto téchto 5 polozek
vyloucili. V nasi studii byly pouZita, aby doplnila obraz o z&vislych a jegjich osobnosti,
zejména z hlediska zavaZznosti typu zavisosti.
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54 Diskusek teoretickému i praktickému vyuziti studie

PredloZzena vyzkumna studie piinasi nové poznatky o dosud nezmapované
problematice psychopatologie osobnosti u zévislych osob v Ustavni 1é&cbé. Toto téma je
v ¢eské literatuie zpracované jen velmi mao, cerpame tedy zeiména ze zahrani¢nich
prament. Odbornici jsou v ndzorech na danou problematiku nejednotni. Diskutuje se
piedevsim problematika, nakolik osobnostni psychopatologii u zavislych diagnostikovat, zda
hovotit 0 poruse osobnosti, piipadné zda diagnostikovat dudni diagnézu. Diskutuje se i
problém primarni diagnostiky, zda byla prvotni zévidost nebo osobnostni patologie.
Odpoveédét na tyto otazky nebylo cilem naSi studie. SnaZili jsme se zmapovat osobnostni
psychopatologii u pacienti v Ustavni 1&bé a zaveéry z naSich zjisténi jsou urceny pro zmeny
v oblastech prace spacienty pravé v ramci tohoto typ Ié&cby. NesnaZili jsme se ieSit otadzku
poruchy osobnosti jako psychiatrické diagndzy u zavislych, uz proto, Ze naSe teoretické
ukotveni odkazuje na teorii Theodora Millona. A jak uvadime v kapitole 2.3 v literarné —
piehledové casti, Millon nepovazuje poruchu osobnosti za nemoc a i tak kni pristupuje.
Studie se timto vénuje teorii osobnosti, ktera u nas neni piilis znama. Millonova teorie
osobnosti je v riznych ohledech velmi specifickd, zejména svym pristupem k proménlivosti
poruch osobnosti. Ma pravdépodobné i svd omezeni. Jedné se 0 koncepci, ktera se zabyva
zejména charakteristikou rysi osobnosti. Nebere piilisS v Gvahu otazky vzniku téchto rysi,
problematiku vlivu prostiedi a socidnich vlivi, Zivotnich udaosti apod. Presto se
domnivame, Ze jedn& o podnétnou teorii osobnosti ajejich poruch, kterou je mozné mimo jiné

dobrte aplikovat i na problematiku zavisl osti.

NaSe studie prichazi se zavedenim novych diagnostickych metod do praxe u zavislych
osob. Pokud vime, metoda MCMI-111 zatim nebyla v ¢eské populaci pro vyzkum alkoholika a
toxikomant pouzita. Metoda SMPRO M/DR je novou metodou, kterou jsme sestavili za
pomoci zavedené metody SY MPRO. Obg¢ tyto metody se ukazaly jako pouzitelné pro praxi se
zavidlymi. Metoda MCMI-I11 dobte rozlisuje mezi alkoholiky a toxikomany, je kratSi a pro
testované osoby piijemnéjSi nez napi. metoda MMPI. Domnivame se, Ze jgi standardizace na
¢eskou populaci by prispélak uzitecnému rozsiteni psychodiagnostickych metod.

Vysledky poukazuji na rozdily mezi obéma skupinami a je otédzkou, zda je vhodné, aby
byli alkoholici atoxikomani v ramci Gstavni &by [éeni stejnym zptisobem. Domnivame se,
Ze vzhledem ke zji&ténému vyskytu antisocia nich rysa u toxikomant by byl pro tuto skupinu
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vhodny velmi piisny reZimovy systém. Z vlastnich zkuSenosti je ndm zndmé, Ze tento rezim
se vramci Ostavni |&by nedafi vzdy presné dodrZovat, zejména proto, Ze se jedna o
zdravotnické zatizeni a problematika zdravotniho stavu je zde prvotni i na Ukor nékterych
dalSich principa |écby. Dae se domnivame, Ze toxikomani by méli mit moznost navic své
vlastni skupinové psychoterapie, ktera by byla vice zamétena na korekci antisocidniho
chovani a na interpersonani zaezitosti. Terapeutické skupiny v Gstavni lécbé probihaji
priblizné 1,5 hodiny. Predpokladame, Ze jsou zejména pro toxikomany piilis dlouhé a bylo by
proto uZitecngjSi zmenit program na nékolik kratSich aintenzivnéjSich sezeni.

Nesnazime se timto naznit, Ze je spolecnd skupinova prace neuzitetna, naopak,
mnohdy zde dochézi k dulezitym mezigeneracnim setkanim a korekcim, coz maze byt pro
ob¢ skupiny dileZité. Jen se snaZime naznaCit potiebu vzniku samostatnych programi pro
alkoholiky i toxikomany. Z praktické zkuSenosti vime, Ze skupina alkoholika je stabilngjsi a
v prabéhu ¢asu je schopna rychlgji pracovat na daleZitych osobnich tématech, rychlgji zde
vznik& prostiedi duvéry. Oproti tomu skupina smiSena (alkoholici a toxikomani) je méng
stabilni a prostredi davéry zde vznika déle. Ve smiSené skupiné se ¢asto stéva, Ze je pozornost
vice zaméiena na osoby toxikomani a zeména na jejich antisociani potize (napt. prestupky
v I&bg, problémy srezimem apod.). Pro cist¢ ,akoholickou” skupiny tak miZe byt
piitomnost toxikomana kontraproduktivni a odvadét je od osobngjSich témat. Na druhou
stranu jim ¢astéji nabizi uZite¢na témata jako napi.: impulzivita, agresivita, hezodpoveédnost
apod. Dde se domnivame, Ze alkoholik ve skupiné toxikomani muze mit obtizné postaveni a
ziskévéni prostoru je pro n¢j dozité, muze vsak (a v praxi to tak ¢asto byvd) vzhledem
k vy&&Simu veéku fungovat jako autorita a napt. usmériiovat chovani a antisocidni tendence
toxikomanu. | z téchto divodu se domnivame, Ze by oddélené psychoterapeutické programy
byly uZitecné pro ob¢ skupiny.

Jako chybegjici prvek v ramci Ustavni |éby vnimame rodinnou terapii. Pro drogoveé
zavidé je prace na socidnich vztazich vyznamnd zejména proto, Ze jim chybi potiebné
zkuSenosti.

V rdmci Ustavni &by probiha téZz nécvik relaxaénich technik, v PL Bohnice je to
autogenni trénink. Tato metoda je dlouhodob¢ soucésti |écby alkoholové zavidosti. Pro
toxikomany vzhledem Kk jgjich ¢asté impulzivité byva nacvik autogenniho tréninku obtizny.
Domnivame se, Ze nacvik napt. progresivni relaxace by zde mohl byt vhodngjsi alternativou.

V rdmci Ustavni |&cby téZ vyrazné chybi dostatek pohybovych aktivit. Jako velmi
vhodnou povaZzujeme zegména kinezioterapii. U pacienti zévislych na alkoholu by se

kinezioterapeutické postupy mély zaméiit predevdim na zmirnéni Gzkosti a depresi, u
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z&vidlych na nealkoholovych drogach na techniky zamérené na vybiti negativnich emoci a
agrese a na nécvik vz4emné spolupréce.™®

Mezery, které nachézime v terapii u zavisdych v Ustavni 1&cbé, se v posledni dobé
pomerné dobie dafi doplnit v rdmci terapeutickych komunit pro drogoveé zavidé, které nabizi
mimo jiné prisny rezim, skupinovou psychoterapii i praci srodinami. Pro vstup do
terapeutické komunity je vsak nutné, aby pacient pro3el detoxifikacni jednotkou a stravil
minimané mésic v Ustavni 1&cbé. Proto se domnivame, Ze uz v ramci samotné Ustavni 1&cby
by byly uzZitecné vySe navrhované zmény. Pri rozboru problematiky |é¢ebnych zatizeni mame
potiebu jen okragjoveé zminit chybéjici prvek dlouhodobé [écby pro zavidé na akoholu. Forma
zarizeni typu terapeutickych komunit pro alkoholiky v Ceské republice chybi.

8 Pozn.: Vice viz Hétllova, B.: Kinezioterapie v |éb& psychiatrickych onemocnéni, Praha, Karolinum
2001
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5.5 Diskuse k moznostem dalSiho rozpracovani studie

Jak jsme jiz nazntili v predchozich kapitolach diskuse, predloZzena studie ma sva tskali
a na jgich z&ladé miZzeme uvaZovat o piipadnych dalSich moznostech rozpracovéani
vyzkumu v budoucnosti.

Ve vyzkumné ¢asti jsme uvedli, Ze u nékterych respondenta byly ziskany vysledky jeste
z dalSich psychodiagnostickych metod. Tato data budou vyuZivana k dalSim vyzkumnym
acelum Psychiatrického centra Praha. Urcité by bylo podnétné zpracovat vysledky naSeho
vyzkumu spolecné stémito dalsSimi Udaji (metody BDI-II, PIL a PSSI), piedevSim u téch,
které se tykaji stejného vzorku pacienti. Vzhledem k tomu, Ze méme k dispozici kontakty na
zkoumané osoby, bylo by mozné vyuZzit opakovaného meieni. Je vSak pravdépodobné, Ze
bychom jiZ neziskali Uplna data od vSech ptivodnich respondent.

Vysledky vstupniho vySetieni by bylo mozné srovnat svysdedky vstupniho vySetreni
v rdmci vyzkumné studie z roku 1999 — 2003, ktera probéhla na oddéleni AT Zeny (studie
zaméiena na efektivitu [écby u Zen). Metoda vstupniho vySetieni byla v naSi studii upravena
pro muze, ale od piedchozi varianty se vyrazné nelisi.

Dalsi z moznosti, kterda se nabizi, je rozSifeni souboru o vétsSi pocet zkoumanych
pacienta. Dde by bylo mozné ziskat vétSi pocet respondentt jednotlivych typa drogovych
zavidosti (pervitin, marihuana, heroin) a tyto skupiny porovnat mezi sebou a se skupinou
akoholika.

Nabizi se téZ moZznost pracovat na srovnani souboru zavislych osob skontrolni
skupinou nebo se skupinou jinak psychiatricky Ié&enych osob (napi. se skupinou osob
s diagndzou poruchy osobnosti apod.).

V nasi studii uvadime, Ze jsme se nezabyvali problematikou, zda jsou u zkoumanych
osob prvotni rysy a poruchy osobnosti nebo zavidost. | toto téma by bylo mozné rozpracovat,
jednalo by se o longitudindlni studii, kterg, jak se domnivame, by byla ¢asové i organizatné
narocna. Nabizi se téZ otézka, k cemu by tyto vysledky slouzily. Pokud bychom vychazeli
Z teorie Theodora Millona, Ze osobnostni rysy a poruchy jsou promeénlive, byly by vysedky
takovéto studie sporné.

Jak uz jsme zminili v diskusi k vysledkam studie (kap. 5.1 vyzkumné ¢asti), bylo by
mozZné srovnat osobnostni psychopatologii u osob prvolécenych a opakované |écenych.
Nicméne jak uvadime, toto srovnani ma sva omezeni.

Jako velmi potiebné bychom povazovali dalsi studie, které by pomohly zavést metodu
MCMI-111 do praxe a které by pomohly k jgji standardizaci.
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Problematika psychopatologie osobnosti u zévidych je tématem velmi rozsahlym a
teoreticky ani vyzkumné nezpracovanym, proto se domnivame, Ze jakékoliv dasi vyzkumné

Setieni v této oblasti v nasich pomérech by bylo velmi podnétné a uzZitecné.
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6. SOUHRN VYZKUMNE CASTI

Provedend studie zjistuje v souboru 63 muzt v psychiatrické Ustavni lécbe (32
zkoumanych osob z&vidych na akoholu a 31 zkoumanych osob z&vidych na nealkoholovych
drogéch) nasledujici proménné:

1. anayzu rozdilt v osobnostni psychopatologii u alkoholiki a toxikomant, zjistovano
metodou MCMI-III;

2. pritomnost psychopatologickych rysi nebo poruchy osobnosti u akoholika a
toxikomant, zjisovano metodou MCMI-III;

3. rozdily v osobnostnim profilu alkoholika a toxikomana, zjistovano metodou MCMI-
[1;

4. rozdily v osobnostnich profilech zévidych vnaSsem vyzkumu v porovnani

sosobnostnimi profily zavisdych podle MCMI-1II u Millona, zjistovano metodou
MCMI-III;

5. rozdily sebeposuzovani zavaznosti onemocnéni u alkoholikt a toxikomant, zjistovano
metodou SY MPRO.

Studie byla doplnéna Udagji ziskanymi ze vstupniho vySetieni, které slouzily zeména

k ziskani sociodemografickych Udaja o daném souboru.

DosaZzené vysledky podporuji platnost téchto zaveéra:

1. Existuje rozdil v porovnani osobnostni psychopatologie u alkoholiki a toxikomani.
Alkoholici dosahuji vyznamné vysSich hodnot ve Skalach: Kompulzivni a Alkoholova
z&vidost a toxikomani ve Skaléach: Narcisticky, Antisocidni, Sadisticky, a Drogova
zavidost.

2. U akoholiki se objevuji tyto psychopatologické rysy  osobnosti:
Uzkostna porucha a Alkoholova zavidost. U skupiny toxikomani nachézime
psychopatologicky rys osobnosti u skaly Antisocidlni a piitomnost poruchy ve Skde
Drogova zavidost. V ramci celého souboru je pritomny psychopatologicky rys ve
Skéle Alkoholovéa zavislost.

3. Osobnostni profily akoholika i toxikomani jsou odlisné. Alkoholici jsou
charakterizovani zejména vyraznym skorovanim na Skalach Alkoholova zavidost,
Uzkostna porucha, Schizoidni, Vyhybavy a Masochisticky klinicky osobnostni profil a
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také ve Skéle Drogova zavidost. Toxikomani jsou charakterizovani vysokym skorem
ve kédéach Drogova zavidost, Antisocidni porucha osobnosti, Uzkostna porucha a
Alkoholova zévidost.

4. Pri porovnani nadich vysedka svysledky uvedenymi Millonem (1997) nachazime
shodu v profilu alkoholiki ve Skaléch Alkoholova zévislost, Drogova zévidost a
Schizoidni klinicky osobnostni profil. V profilu toxikomani se shoduji vysoké
hodnoty ve skalach Drogova zavislost, Alkoholova zavislost a Antisocidni porucha
osobnosti.

5. Sebeposuzovéani symptomu i problémi zavislosti se u alkoholika i toxikoman lisi. SU
skupiny toxikomant nachézime ¢astéjSi vyskyt symptomu a problému vztahujicich se
k zavidosti.

6. Skupiny akoholiki i toxikomani se od sebe navzgem odlisuji v zékladnich

sociodemografickych charakteristikach.

Ziskané poznatky jsou psychologicky a metodologicky interpretovany a jsou v z nich
vyvozeny predbézné zavéry o obsahovych souvislostech jednotlivych proménnych,
psychometrické vérohodnosti ovérovanych metod, jegjich vyuZitelnosti v psychoterapeutické i
diagnosticke praxi ave vyzkumu a o dalSich moznostech rozpracovani této studie.

PredloZené vydedky této studie nelze povazovat za definitivni a zde vyvozené zavéry
vyZzaduji dalSi analyzu. Za uZitecné povazujeme zejména ovérovani konkrétnéjSich a

zamoiengjSich hypotéz, vychézejicich z naSeho vyzkumu.
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ZAVER

V nasi studii jsme se pokusili zmapovat problematiku osobnostni psychopatologie u
z&vidych vramci Ustavni |écby. V psychiatrické |é¢ebné Bohnice je létba zévislych
z hlediska psychoterapeutického systému stegjnd pro akoholismus i drogovou zavislost.
Vzhledem k dosaZzenym vysledkim se domnivame, Ze pacienti zavisli na alkoholu a pacienti
z&vidi na nealkoholovych drogach jsou z hlediska osobnostni psychopatologie dvé odlisné
skupiny a stim je potieba k nim pistupovat i v pribéhu psychoterapie. Jedna se i o dvé
skupiny odlisné sociodemograficky, nicméné o dvé dominantni skupiny, které absolvuji
spolecné |&eni.

Vychézeli jsme zteorie osobnosti a osobnostnich poruch Theodora Millona
Domnivame se, Ze jeho pristup k osobnosti, u nas nepiilis znamy, prindSi novy a zgimavy
pohled tuto problematiku. Pokusili jsme se aplikovat Millonovu teorii na problematiku
zavidosti. V praxi se ndm osveédcil Millonav klinicky viceosy dotaznik, metoda, ktera z této
teorie vychézi a ktera se u nas v klinické praxi zatim ptili$ nepouzivd. Stdli bychom o jgi
standardizaci na ¢eskou populaci.

Na zaékladé ziskanych vydedki naSe prace piinesla nékteré podnéty pro zmeny
v Ustavni 1&cbg, které by mohly prispét jednat k lepSimu porozuméni osobnostni problematice
téchto osob a jednat nasmérovat dosud pomeérné obtiznou psychoterapeutickou praci u
pacientt zavislych na navykovych latkéch.

NaSe studie ma radu omezeni, kterych jsme si védomi a které jsme se snaZili diskutovat
v zavéru prace. Predpokladame téZ, Ze bude v budoucnu mozné studii rozpracovat, pripadné
Ze vzniknou dal§i studie spodobnou tématikou. Vzhledem k tomu, Ze vyzkum probiha ve
spolupréci s Psychiatrickym centrem Praha a Ze jsou k dispozici jesté dalSi nezpracovana data

u stejné skupiny respondenti, uvazuje se o dalSim rozSireni zde predl oZzené studie.
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PRILOHY



Priloha 1
I nformovany souhlas

uréeny osobam zai‘azenym do vyzkumného projektu

Vézeny pane,

Psychiatricka |é¢ebna Bohnice a Psychiatrické centrum Praha ve spolupréci s katedrou
psychologie filozofické fakulty Karlovy univerzity ieSi vyzkumny kol zaméreny na
sledovani osobnostnich charakteristik u osob |é&¢enych pro zavislost na akoholu ¢i drogéch.

Touto formou si Vés dovolujeme seznamit s tim, co pro Vés Ucast na vyzkumu obnasi a
souc¢asné V as pozédat o souhlas s U¢asti navyzkumu.

@ Vyzkumny projekt probihatak, Ze jim neni nikterak ovlivnén lécebny program oddéleni.
Zarazeni ¢i nezarazeni do vyzkumu nema vztah k rozsahu a kvalité poskytované lécebné
péce.

@ Osoby zarazené do vyzkumu jsou pozadany o poskytnuti informaci, jez jsou
shromazd’ovany formou #izeného rozhovoru aformou pisemného dotazovani. Ugast na
vyzkumu piedstavuje jedno sezeni béhem |écebného pobytu. Po uplynuti jednoho roku po
propusténi z 1&by si Vas dovolime zkontaktovat za U¢elem ziskani informaci o efektu
|&cby.

@ Zgji&eni ochrany osobnosti. Ugast na vyzkumu neni anonymni. Informace ziskané v
ramci vyzkumu jsou povaZzované za duverné a zachazi se s nimi steginé jako s jakoukoli
jinou daveérnou lékaiskou informaci. Vyzkumna data jsou organizovana a zpracovavana
tak, Ze je vyloucenaidentifikace individua ni osoby. Pristup k podkladim je omezen na
feSitele vyzkumného kol ul.

@ Dasi informace o vyzkumu Vam mohou podat feSitelé vyzkumu Dr. Ladislav Csemy (tel.
266003272), Mgr. Markéta Povolna (tel. 284016199) a Mgr. Eva Richterova (tel.
284016457).

Potvrzuji, Ze jsem byla seznamen s podminkami, za nichZz se vyzkum uskutecnuje a

souhlasim s Ugasti.
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Ptiloha4 MCMI-I11 Prevodni tabulky pro muze/ prevod HSnaBR / 1. ¢ast.

12
24
36
48
60
64
68
72
74
75
77
79
81
83
85
89
96

103

106

108

110

112

115

2A

12
24
36
48
60
74
75
78
79
80
81
82
83
84
85
87
90
92
95

100

110

115

115

115

2B

20
40
60
64
68
73
75
78
80
81
82
84
85
88
95

102

107

115

115

115

115

115

115

10
20
30
40
50
60
65
70
75
80
82
83
84
87
92
98

105

110

115

115

115

115

115

115

© ~ O H»

13
17
21
26
30
34
36
38
40
42
44
46
48
50
52
54
56
60
66
73
79
84

© o1 O O

14
18
23
28
32
37
42
46
49
51
53
57
59
61
71
73
75
81
85
88
92
96
100
104
108
110
112
114
115
115

6A

15
22
30
38
45
52
60
67
72
73
75
76
80
82
85
87
89
91
93
95
100
102
105

6B

17
26
34
43
51
60
61
62
63
64
65
68
72
75
76
78
80
82
86
90
95

100

108

112

115

115
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10
21
24
26
31
34
36
39
41
44
46
47
49
51
53
55
56
58
60
63
67
75
83

8A

15
22
30
38
45
52
60
66
72
77
80
81
82
83
84
85
90
95
100
105
107
109
111
113

8B

20
40
60
68
75
76
77
78
79
80
81
82
83
86
89
95
104
110
115
115
115
115

20
40
60
62
63
65
67
68
70
72
73
75
77
78
80
82
83
85
89
94
98
102
106
111
115

10
20
30
40
50
60
62
65
68
70
72
75
78
80
82
85
88
92
95
98

102

105

108

112

115
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MCMI-111 Prevodni tabulky pro muze / ptevod HSnaBR / 2. ¢ést.

12
24
36
48
60
62
63
64
66
68
69
70
72
74
75
78
80
82
85
91
97

103

109

115

115

115

20
40
60
75
78
80
82
85
88
90
92
95
98
100
102
105
108
110
112
115

30
60
62
63
64
66
68
69
70
72
74
75
80
85
95
105
115

12
24
36
48
60
62
64
66
68
69
71
73
77
81
85
92
98

105

20
40
60
64
68
71
75
76
78
79
80
81
82
84
85
91
97

103

109

115

15
30
45
60
65
70
75
77
79
81
83
85
88
92
95
08

102

105

108

112

115

15
30
45
60
62
63
62
67
68
70
72
73
75
78
82
85
92
98

104

110

15
30
45
60
62
63
65
67
68
70
72
73
75
77
79
81
83
85
95
105
115

SS

15
30
45
60
61
63
64
65
67
68
70
71
72
74
75
78
80
82
85
92
100
108
115

CC

20
40
60
61
63
64
65
67
68
70
71
72
74
75
78
82
85
90
95

100

105

110

115

PP

25
60
63
65
67
68
70
71
74
77
83
89
94

100

115

115

10
15
20
25
30
35
39
43
47
51
55
59
65
70
74
80
84
89
94

100

34
38
42
45
49
52
56
59
61
63
64
65
67
69
70
71
72
74
76
77
78
80
81
83
85
87
89
91
93
95
98
100
100



Ptiloha 5

COWUTE sclsch =

Syntax MCMI-111

((mem 10 + npem 27  +  neni_46

+ nmcm_92 +

mcm _105+ncni _148+ntm _165)*2) + (ncm _4 + neni 38 + ncni 48
+meri 101 + nem 142 + necm 156 + neni _167) + (2-(ncni 32 + nem _57))

EXECUTE .

renane vars (nmcni_1 nemi_2 nenmi 3 nem 4 nenmi 5 nemi 6 neni 7 neni 8
memi 9 nemi 10 nemi 11 nem 12 nem 13 nemi 14 neni 15 neni 16

nmcm 17 ncm 18
nmcm 25 ncm 26 nem _27
nmcm 32 ncm 33
memi 40 nmeni 41 neni 42
nmcmi 47 ncni 48
nmcm 55 ncm 56 ncm _57
nmcm 62 ncm _63
nmcm 70 necm 71 nem _72
memi 77 ncni 78
ncri 85 ncmi 86 ntm 87
nmcm 92 nem 93

mcm 19 nemi 20 nem 21 nem 22
nmcm 28 nemi 29 necm 30 nem _31
mcm 34 nemi 35 ncmi 36 ncm 37
nmcm 43 nmeni 44 neni 45 neni 46
mcmi 49 nenmi 50 nemi 51 ncni 52
nmcm 58 ncmi 59 necm 60 ntm _61
nmcm 64 ncni 65 ncmi_66 ncm 67
nmcm 73 necm 74 necm 75 nem _76
memi 79 nenmi 80 ntmi_81 nctni 82
ncri 88 nemi 89 nemi 90 nemi 91
mcm 94 nemi 95 ncmi 96 ncm 97

nmcm 100 nemi 101 nemi 102 nem 103 ncmi 104 ncmi 105
nmcm 106 nem 107 necnmi 108 nemi 109 pem 110 nemo 111
memi 113 nenmi 114 nem 115 nem 116 nemi 117 neni 118
memi 119 nemi 120 neni 121 nem 122 nem 123 nemio 124
nmcm 126 nmem 127 nmemi 128 nem 129 ncmi 130 ncmi 131
mcm 132 nem 133 nemi 134 nemi 135 npem 136 nomo 137
nmcm 139 nemi 140 nemi 141 nem 142 ncmi 143 ncmi 144
nmcmi 145 nemio 146 necni 147 nemi 148  nem 149 nemi 150
memi 152 neni 153 nem 154 nem 155 nemi 156 ncni 157
nmcm 158 nem 159 nenmi 160 nemi 161 nem 162 ncm 163
nmcm _165 necmi 166 nemi 167 nem 168 ncmi 169 ncmi 170
nmcm 171 nmem 172 nmemi 173 nem _174 nem 175 = nl to ml75).

COMPUTE sc2aav =
mL74) * 2)

((mM8 + mi0 + nB9 + nB4 + nB9 + nl27

ncm 23
nmcm 38
ncm 53
ncm _68
ncmi 83

ncm 98

+ (M7 + M8 + ml46 + nl48 + nml51 + ml58) + (2-(nb7 + nBO)).

COWUTE sc2bde = ((nR0 + m25 + md7 + mll2 + ml23 + ml33

m51) *2)

+ (24 + M3 + nB3 + nB6 + nl42 + nil48 + ml54).

COWPUTE sc3dep =
mL69) * 2)

+ (M7 + nB6 + B4 + ml20 + mi33 +

((nl6 + nB5 +

m5 + nm’3 + nbP4 + ml08 +

m41 + m51)+ (1-n82).

COVPUTE sc4his = ((ml2 + nRl + nB2 + nbl + nb7 + nBO + nB8)*2)
+ (10 - (ml0 + nR4 + nR7 + m48 + nB9 + nP2 + nB9 + ni23 + ni27 +

m74)).

ncm _24
nmcm 39
ncni 54
ncm _69
ncni 84
ncm 99
nmcni 112
mcni 125
ncni 138
mcm 151

ncni 164

m41 +

m45 +

m35 +

COVPUTE sc5nar = ((nb + n26 + nBl + nB7 + nB5 + nP3 + mldd + mi59)*2)
+ (M1 + nB8 + nb7 + nBO + nB8 + nll6) + (10-(nB5 + M40 + mA7 + B9 +

4 + nB6 + nbB4 + B9 +

n4l + n69)).

COWPUTE sc6aan = ((ml7 + nB8 + nb3 + ml0l + mll13 + ml39 + nil66)*2)
+ (nm7 + 3 + m4 + n2l + mdl + nb2 + B3 + ml22 + ml36) + (1 -

m72) .



COVPUTE sc6bsa = ((mD + ml4 + nR28 + nb4 + mB7 + nP5 + nmill6)*2)
+ (N7 + ml3 + ml7 + B3 + nB6 + nB9 + mAl + M9 + nB3 + nV9 + nP3 +
no6 + ml66) .

COVPUTE sc7com = ((n2 + nR9 + mb9 + nB2 + md7 + mlld + nml37 + mil72)*2)
+(9 - (nV + ml4 + 22 + m4l + nB3 + n72 + nl0l + ml39 + ni66)).

COWUTE sc8ane = ((nv + nl5 + nR2 + nm86 + nb0 + nBO + nv9 + mll5 +
nl26)*2) + (6 + mMi2 + nB3 + B8 + ml22 + nl33 + nil66).

COWPUTE sc8bma = ((nml9 + md3 + nv0 + mBO + nl04 + ml22 + ni6l)*2)
(M8 + m24 + n25 + nB5 + mi0 + 8 + ml48 + nil69).

+

COWUTE scssch = ((nmB + mi8 + n¥l + nv6 + mll7 + ml38 + ml56 + ml58 +
nl62) * 2)
+ (m69 + P9 + nl02 + nil34 + nil4l + nml48 + ml51).

COWUTE sccbor = ((m30 + mdl + nv2 + nmB3 + nB8 + ml20 + ml34 + ml42 +
mL54) * 2)
+ (n7 + m22 + nll22 + nil35 + nl61l + mMl66 + ml71).

COVPUTE scppar = ((n6 + nB3 + mi2 + md9 + nB9 + nml03 + nld6 + ml67 +
mL75) *2)
+ (N8 + M8 + nB0 + B3 + nll5 + nml38 + ni58 + ml59).

+

COVPUTE scaanx = ((nb8 + nv5 + nil24 + ml47 + nl64 + ml70)*2)
N6l + nv6 + ml08 + ml09 + mi35 + nl45 + ni49).

(m4o +
COWUTE schsom = ((m4 + mll + nB7 + nb5 + nv4)*2) + (ml + nv5 + ml07 +
mlll + nil30 + ml45 + ml48).

COVPUTE scnbip = ((n8 + nb4 + nB6 + ml06 + ml25)*2) + (n22 + mdl + nbl
+ 83 + mll7 + ml34 + ml66 + mL70).

COWUTE scddys = ((n24 + nb6 + n62 + nB6 + mlll + ml30)*2) + (ml5 +
m5 + nb5 + nB3 + mMl04 + nil4l + ml42 + ml48).

COWUTE scbalc = ((nb2 + n¥7 + nl00 + nl31 + nml52)*2)
+ (M4 + Ml + nb4 + nP3 + nml01l + mll3 + nml22 + ml39 + ml66) + (1-
n23) .

COWPUTE sctdrd = ((ml3 + nB9 + n66 + nPl + mll8 + ml36)*2) + (nv + n2l
+ 88 + mil + nb3 + nl0l + nl13 + nl39).

COVPUTE scrpst = ((ml09 + ml29 + nml49 + nl60 + ml73)*2)
+ (M2 + n76 + nB3 + ml23 + ni33 + nld2 + nml47 + 48 + ml51 + nmi54 +
mL64) .

COWUTE scsstd = ((nB4 + n6l + nB8 + n¥8 + nl02 + nil68)*2)
+ (N2 + nb6 + n¥2 + nv6 + nB3 + mMll7 + ml34 + nl42 + ml48 + ml51 +
ml62) .



COWUTE sccend = ((nll + nmd4 + ml07 + ml28 + nil50 + nil71)*2)
+ (M + nm84 + nb5 + nv4 + ml04 + nmlll + nll30 + nl42 + nl48 + ml49 +
mL54) .

COWUTE scppdd = ((nm63 + mll19 + ml40 + ni53)*2) + (nb + nB8 + M9 +
n67 + 89 + nil03 + nil38 + ml59 + ml75).

COWPUTE scydes = (nB2 + nbl + nb7 + nb9 + nBO + nB2 + nB8 + M7 + ml37
+ ml72)

+ (11 - (R0 + nmB5 + NM40 + n69 + nll04 + mll1l2 + ml23 + nl4l + nld42 +
m48 + ml51)).

COWUTE sczdeb = (nl + md + n8 + nll5 + n22 + nR4 + nB0 + nB4 + nB6 +
nB7 + mi4 + nb5 + nb6

+ mb8 + 62 + 63 + nv¥0 + n7¥4 + nv¥5 + nv¥6 + nB3 + nB4 + nB6 + nMB9 +
nl11l + nll23 + nl28

+ ml33 + ml34 + ml42 + nil45 + nil50 + ml71).

COWUTE scvval = (n65 + mll1l0 + ni57).



Ptiloha 6

DotazNik SY MPRO-M

Podtrhnéte, prosim, za kazdou ze ¢ty nasledujicich otazek bud’ ANO nebo NE

1. M¢l jste neékdy pocit, Ze byste m¢l omezit své piti? ANO NE
2. Sli Vam nekdy lidé na nervy tim, Ze kritizovali VaSe piti? ANO NE
3. Mél jste nékdy vycitky svédomi kvili svému piti? ANO NE
4. Napil jste se nékdy hned rano po probuzeni, abyste si zklidnil

nervy nebo abyste zapil kocovinu? ANO NE

U kazdé z nasledujicich otazek zapiste do zavorek vievo od otazky didici, ktera se Vas tyka
podle této stupnice:

(1) denn¢ nebo skoro denné

(2) 3-4krét tydng

(3) 1-2krét tydne

(4) 1-2krat zamésic

(5) 1-2kréat zapal roku

(6) 1-2krat v poslednich 12 mesicich

(7) v poslednim roce ne, diive nékdy ano
(8) nikdy v Zivote

STAVALO SE VAM V POSLEDNICH 12 MESICICH, ZE ...
( ) jstes udélal ndladu akoholickym ndpojem?
) jste se né¢eho napil, abyste zapomnél na starosti?
) jste se néceho napil s umyslem, abyste se opil?
) jste vynechéval jidlo, kdyz jste pil alkoholické napoje?
) jste se opil?

) jste néco vypil, abyste se zbavil mrzuté nalady?
) jste se napil akoholického ndpoje hned réno, abyste se citil 1epe?
) seVam tidsly ruce druhy den po piti?

288U ERBBRA

(
(
(
(
( ) jstes druhy den po piti nemohl vzpomenout nato, co bylo (tzv. "okno")?
(
(
(
(

) jste seopil proti své vili (tj. nemohl jste prestat pit, ackoliv jste se vlastné
nechtél opit)?

S11 ( ) Vam bylo nazvraceni nebo jste zvracel po vypiti akoholickych napoja ?
S12 () jstesebudil ze spanku siln¢ zpoceny, kdyZ jste piedtim néco pil ?

S13 () jste byl opily nékolik dni za sebou ?

S14 () jste zanedbava domacnost kvali piti ?

S15 () jste zanedbaval péci o déti kvali piti ?



U nadedujicich otdzek S16 az S33 pouZijte této stupnice

(1) trikrat avicev posednich 12 mésicich
(2) dvakré behem poslednich 12 mésica
(3) jednou béhem poslednich 12 mésica
(4) v poslednim roce ne, diive nékdy ano
(5) nikdy v Zivote

STALO SE VAM V POSLEDNICH 12 MESICICH, ZE...

S16 (
S17 (
S18 (

S19 (
S20 (
s21 (

S22 (
S23 (

S24 (
S25 (
S26 (
27 (
S28 (
S29 (

S30 (
S31 (
S32 (

S33 (

) jste mél pocit, Ze byste m¢l omezit své piti?

) VaSe manzelka (partnerka) zédala, abyste pil méng?

) VaSe manzelka (partnerka) fekla, Ze se s Vami rozejde, kdyZ neomezite alkoholické
napoje?

) jste serozedli s manzelkou (partnerkou), protoze ji vadilo, Ze pijete prilis
akoholickych napoju?

) nékdo jiny nez manzelka (partnerka) mél piipominky, Ze pijete prilis alkoholickych
napoju?

) jste cely den nepiiSel do préce kviili tomu, Ze jste néco pil nebo den
predtim néco pil ?

) jste mél v zaméstnani nepiijemnosti kvali alkoholu?

) Vam v zaméstnani naznacili, Zze by s Vami kvuli akoholu mohli rozvazat pracovni
pomer?

) jste ptiSel 0 zaméstnéni kviali alkoholickym napojum?

) jste mél Uraz, kdyz jste predtim néco vypil?

) jste mél jiné zdravotni potiZe, které patrné souvisely s alkoholickymi népoji
) jste se popral, kdyzZ jste se né¢eho napil ?

) jste me¢l soud kvuli nécemu, co se stalo po napiti?

) jste dostal trest odnéti svobody (podmingny ¢i nepodminény) za néco, co se stalo
pod vlivem alkoholu?

) jste sedosta pies noc na zachytnou protialkoholni stanici?
) jste byl jako pacient v protialkoholni poradné (ordinaci AT)?

) jste byl jako dobrovolny pacient nalizkovém protialkoholnim oddéleni
(nepociteite soucasnou 1&cbu)

) jste byl nalazkovém protiakoholnim oddéleni navymér nebo na ochrannou Iécbu
ze soudniho rozhodnuti?



Priloha 7

DoTazNik SY MPRO-M/DR

Podtrhnéte, prosim, za kazdou ze ¢ty nasledujicich otazek bud’ ANO nebo NE

1. M¢l jste nekdy pocit, Ze byste m¢l omezit brani drog? ANO NE
2. Sli Vam nekdy lidé na nervy tim, Ze kritizovali VaSe brani drog? ANO NE
3. Mél jste nékdy vycitky svédomi kvili svému brani drog? ANO NE
4. Bral jste drogy kazdodenn¢? ANO NE

U kazdé z nasledujicich otazek zapiSte do zavorek vievo od otazky didlici, kteréa se Vas tyka
podle této stupnice:

(1) denné nebo skoro denné

(2) 3-4krét tydne

(3) 1-2krat tydne

(4) 1-2krét zaméesic

(5) 1-2krat zapul roku

(6) 1-2krét v poslednich 12 mésicich

(7) v poslednim roce ne, diive nékdy ano
(8) nikdy v zivote

STAVALO SE VAM V POSLEDNICH 12 MESICICH, ZE...

( ) jstes udéla naladu uzitim drogy?

) jste uzil drogu, abyste zapomnél na starosti?

) jste uZil drogu s umyslem, abyste zmirnil Uzkosti?

) jste se pravidelné nestravoval, kdyz jste bral drogy?

) jste se predavkoval ?

) jste byl agresivni v souvislosti s drogami?

) jstevza drogu, abyste se zbavil mrzuté nalady?

) jsteuvaZzova o sebevrazde jako vychodisku ze zavid osti na drogach?

88 ARABLYYGR

() jste mél nutkani vzit drogu jen pro zmirnéni abstinen¢nich piiznaka?

S10 () jste nemohl prestat s uzivanim drog (tj. bral jste drogy da ,, proti svévali*)?
S11 ( ) Vam bylo fyzicky nevolno v souvislosti s drogami ?

S12 () jste mél neprijemné psychické stavy v souvislosti s drogami?

S13 () jstebra drogy bez prestavky nékolik dni za sebou?

S14 () jste zanedbava domacnost kvili brani drog ?

S15 () jste zanedbava péci o déti kvali brani drog ?



U nadedujicich otdzek S16 az S33 pouZijte této stupnice

(1) trikrat avicev posednich 12 mésicich
(2) dvakré behem poslednich 12 mésica
(3) jednou béhem poslednich 12 mésica
(4) v poslednim roce ne, diive nékdy ano
(5) nikdy v Zivote

STALO SE VAM V POSLEDNICH 12 MESICICH, ZE...

S16 (
S17 (
S18 (

S19 (
S20 (
s21 (
S22 (
S23 (

S24 (
S25 (
S26 (
S27 (
S28 (
S29 (

S30 (

S31 (
S32 (

S33 (

) jste mél pocit, Ze byste mél prestat s branim drog?

) VaSe manzelka (partnerka) Zédala, abyste piestal brat drogy?

) VaSe manzelka (partnerka) rekla, Ze se s Vami rozejde, kdyZ nepiestanete brat
drogy?

) jste serozedli s manzelkou (partnerkou), protoze ji vadilo, Ze uzZivéte drogy?

) n¢kdo jiny nez manzelka (partnerka) mel ptipominky, Ze berete drogy?

) jste cely den nepiiSel do préace kviili tomu, Ze jste uzil drogy?

) jstemél v zaméstnéni neprijemnosti kviali brani drog?

) Vam v zaméstnani naznacili, Ze by sVVami kvuli drogam mohli rozvazat pracovni
pomger?

) jste prisel 0 zaméstnani kvuali drogam?

) jstemél Uraz, kdyz jste predtim uZil drogu?

) jste mél jiné zdravotni potiZe, které patrné souvisely s drogami?
) jste se popral, kdyz jste uzil drogu?

) jste mél soud kvilli né¢emu, co se stalo po uziti drogy?

) jstedosta trest odnéti svobody (podminény ¢i nepodminény) za néco, co se stalo
pod vlivem drog?

) jste sedostal proti své vili nadetoxifikacni stanici (napt. pro agresivitu, psychozu,
sebevrazedny pokus, atd.)?
) jste byl jako pacient v protialkoholni poradné (ordinaci AT)?

) jste byl jako dobrovolny pacient nalizkovém protialkoholnim oddéleni
(nepociteite soucasnou 1&cbu)

) jste byl nalazkovém protialkoholnim oddéleni navymér nebo na ochrannou lécbu
ze soudniho rozhodnuti?



Priloha 8
Tabulkasvysledky MCMI-I1I (HSi BR u akoholiki, toxikomant i u celého souboru).

Klinicky osobnostni profil

Pramérna
Skala MCMI-III Soubor N hodnota Stand. Stand. Chyba
MM Odchylka
ALK 32 9,34 5,184 0,916
1 Schizoidni DR 31 8,26 4,611 0,828
Cely soubor 63 8,81 4,902 0,618
ALK 32 70,63 20,509 3,626
1 Schizoidni BR DR 31 65,03 21,97 3,946
Cely soubor 63 67,87 21,256 2,678
ALK 32 8,28 6,055 1,07
2A Vyhybavy DR 31 7 5,228 0,939
Cely soubor 63 7,65 5,654 0,712
ALK 32 63,13 30,444 5,382
2A Vyhybavy BR DR 31 61,74 25,434 4,568
Cely soubor 63 62,44 27,873 3,512
ALK 32 8,59 6,169 1,091
2B Depresivni DR 31 7,77 5,62 1,009
Cely soubor 63 8,19 5,872 0,74
ALK 32 72 29,62 5,236
2B Depresivni BR DR 31 67,9 28,816 5,175
Cely soubor 63 69,98 29,064 3,662
ALK 32 8,75 5,714 1,01
3 Zavisly DR 31 8,45 5,259 0,945
Cely soubor 63 8,6 5,452 0,687
ALK 32 61,88 28,904 5,11
3 Zavisly BR DR 31 63,58 26,604 4,778
Cely soubor 63 62,71 27,585 3,475
ALK 32 13 5,836 1,032
4 Histriénsky DR 31 15,52 5,215 0,937
Cely soubor 63 14,24 5,639 0,71
ALK 32 42,66 16,064 2,84
4 Histriénsky BR DR 31 49,45 14,798 2,658
Cely soubor 63 46 15,707 1,979
ALK 32 13,47 3,877 0,685
5 Narcisticky DR 31 16,03 4,363 0,784
Cely soubor 63 14,73 4,289 0,54
ALK 32 55,22 14,312 2,53
5 Narcisticky BR DR 31 65,1 16,175 2,905
Cely soubor 63 60,08 15,931 2,007
ALK 32 10,88 5,517 0,975
6A Antisocialni DR 31 15,03 5,096 0,915
Cely soubor 63 12,92 5,672 0,715
6A Antisocialni BR ALK 32 63,63 24,005 4,244
DR 31 81,26 13,902 2,497




Cely soubor 63 72,3 21,462 2,704
ALK 32 9,44 5,918 1,046
6B Sadisticky DR 31 12,84 6,44 1,157
Cely soubor 63 11,11 6,366 0,802
ALK 32 55,81 21,516 3,803
6B Sadisticky BR DR 31 67,97 20,948 3,762
Cely soubor 63 61,79 21,939 2,764
ALK 32 13,19 5,3 0,937
7 Kompulzivni DR 31 10,52 5,124 0,92
Cely soubor 63 11,87 5,345 0,673
ALK 32 45,25 12,672 2,24
7 Kompulzivni BR DR 31 37,97 13,388 2,405
Cely soubor 63 41,67 13,434 1,693
ALK 32 8,34 5,265 0,931
8A Negativisticky DR 31 9,32 7,011 1,259
Cely soubor 63 8,83 6,155 0,776
ALK 32 54,03 26,387 4,665
8A Negativisticky BR DR 31 56,13 33,898 6,088
Cely soubor 63 55,06 30,087 3,791
ALK 32 7,44 5,048 0,892
8B Masochisticky DR 31 6,42 4,272 0,767
Cely soubor 63 6,94 4,673 0,589
ALK 32 69,78 25,409 4,492
8B Masochisticky BR DR 31 67,9 23,236 4,173
Cely soubor 63 68,86 24,185 3,047
ALK 32 7,66 6,256 1,106
S Schizotypalni DR 31 7,77 6,657 1,196
Cely soubor 63 7,71 6,404 0,807
ALK 32 59,75 26,323 4,653
) S Schizotypélni BR DR 31 58,06 27,802 4,993
= Cely soubor 63| 5892 26,855 3,383
S ALK 32 7,69 5,705 1,008
\; C Hraniéni DR 31 9,77 6,586 1,183
% Cely soubor 63 8,71 6,194 0,78
e ALK 32 53,63 29,65 5,241
S C Hraniéni BR DR 31 61,23 29,443 5,288
8 Cely soubor 63 57,37 29,559 3,724
:% ALK 32 8,84 5,181 0,916
< P Paranoidni DR 31 8,94 6,486 1,165
Cely soubor 63 8,89 5,812 0,732
ALK 32 59,25 21,859 3,864
P Paranoidni BR DR 31 59,77 25,143 4,516
Cely soubor 63 59,51 23,342 2,941
ALK 32 7,75 4,964 0,878
0 £ | A Uzkostna porucha DR 31 7,23 4,835 0,868
g _g Cely soubor 63 7,49 4,869 0,613
§ S |A Uzkostna porucha BR ALK 32 76,06 29,386 5,195
@ DR 31 7352 30,286 5,44




Cely soubor 63 74,81 29,618 3,732
ALK 32 3,81 4,208 0,744
H Somatoformni porucha DR 31 3,29 3,466 0,623
Cely soubor 63 3,56 3,839 0,484
H Somatoformni porucha ALK % 46,28 27,885 4,929
BR DR 31 41,77 28,726 5,159
Cely soubor 63 44,06 28,164 3,548
N Bipolarni/manicka ALK 32 73l 4454 0.787
porucha DR 31 8,52 4,335 0,779
Cely soubor 63 7.9 4,402 0,555
N Bipolrniimanické ALK 32 57,59 22,493 3,976
porucha BR DR 31 64,58 19,442 3,492
Cely soubor 63 61,03 21,172 2,667
ALK 32 7,81 5,733 1,013
D Dystymie DR 31 7,23 4,433 0,796
Cely soubor 63 7,52 5,102 0,643
ALK 32 67,25 25,242 4,462
D Dystymie BR DR 31 66,9 21,316 3,828
Cely soubor 63 67,08 23,205 2,924
ALK 32 11,03 3,931 0,695
B Alkoholové zavislost DR 31 7,74 3,829 0,688
Cely soubor 63 9,41 4,192 0,528
ALK 32 82,63 13,949 2,466
B Alkoholové zavislost BR | DR 31 71,58 17,245 3,097
Cely soubor 63 77,19 16,497 2,078
ALK 32 6,63 4,844 0,856
T Drogova zavislost DR 31 15,48 3,385 0,608
Cely soubor 63 10,98 6,1 0,769
ALK 32 55,03 22,835 4,037
T Drogova zavislost BR DR 31 87,23 12,495 2,244
Cely soubor 63 70,87 24,485 3,085
ALK 32 6,78 6,318 1,117
R PTSD DR 31 8,65 5,456 0,98
Cely soubor 63 7,7 5,937 0,748
ALK 32 53,44 27,864 4,926
R PTSD BR DR 31 63,81 22,385 4,02
Cely soubor 63 58,54 25,651 3,232
ALK 32 7,81 5,778 1,021
- SS Porucha mysleni DR 31 7,94 5,977 1,074
£ Cely soubor 63 787 583 0,734
'E ALK 32 54,91 25,715 4,546
% SS Porucha mysleni BR DR 31 57,13 26,039 4,677
2 Cely soubor 63 56 25,69 3,237
E ALK 32 5,78 6,009 1,062
i CC Depresivni porucha DR 31 4,68 4,792 0,861
:% Cely soubor 63 5,24 5,429 0,684
“>" CC Depresivni poruchaBR | ALK 32 43,56 33,071 5,846
DR 31 44,48 27,184 4,882




Cely soubor 63 44,02 30,077 3,789
ALK 32 4,13 3,526 0,623
PP Porucha s bludy DR 31 4,29 3,681 0,661
Cely soubor 63 4,21 3,575 0,45
ALK 32 52,81 26,009 4,598
PP Porucha s bludy BR DR 31 54,84 28,126 5,052
Cely soubor 63 53,81 26,871 3,385
ALK 32 12,81 4,192 0,741
Y Desirabilita DR 31 12,84 3,689 0,663
Cely soubor 63 12,83 3,921 0,494
ALK 32 59,97 19,241 3,401
Y Desirabilita BR DR 31 59,81 16,827 3,022
Cely soubor 63 59,89 17,948 2,261
ALK 32 10,53 8,072 1,427
Z Debazement DR 31 9,68 6,745 1,211
Cely soubor 63 10,11 7,401 0,932
ALK 32 56,97 21,359 3,776
Z Debazement BR DR 31 56,97 17,398 3,125
Cely soubor 63 56,97 19,354 2,438
ALK 32 0,06 0,246 0,043
V Validita DR 31 0,16 0,374 0,067
Cely soubor 63 0,11 0,317 0,04




Ptiloha 9

Ptiloha 9a Millonav profil MCMI-111 u antisocidni poruchy osobnosti/skupina A(N=19)

] 1

2
3

85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histrionsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocidlni, 6B Sadisticky,
7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,
A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,
B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysleni, CC Depresivni porucha,
PP Porucha s bludy

Ptiloha 9b Millonav profil MCMI-111 u antisocidni poruchy osobnosti/skupina B(N=36)

11
] 2
[3
14
5
6A
8A
C
P
H
N
B
| T
SS
PP
— —
30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

1 Schizoidni, 2 Vyhybavy, 3 Zavisly, 4 Histrionsky, 5 Narcisticky, 6A Antisocidlni, 6B Sadisticky,
7 Kompulzivni, 8A Negativisticky, 8B Masochisticky, S Schizotypalni, C Hrani¢ni, P Paranoidni,
A Uzkostna porucha, H Somatoformni porucha, N Bipolarni — manicka porucha, D Dystymie,
B Alkoholova zavislost, T Drogova zavislost, SS Porucha mysleni, CC Depresivni porucha,
PP Porucha s bludy



