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ÚVOD 

 

Obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) je častá psychická porucha s významným 

dopadem na kvalitu života pacienta a jeho blízkých. Kromě biologických aspektů 

a operantního podmiňování se na jejím rozvoji podílí také různá dysfunkční přesvědčení. 

Ta se vyvíjí v závislosti na zkušenostech pacienta se subjektivně významnými situacemi 

a lidmi, kteří na něj v průběhu života působili. Jejich původ může sahat až do raného 

dětství. 

Cíle této práce mají dvě základní roviny. První je zjistit, jestli závažnost a věk nástupu 

OCD souvisí s rodičovskými styly, s vybranými nepříznivými zkušenostmi v dětství 

a s aktuální dospělou vztahovou vazbou, která raná interpersonální schémata významně 

odráží. Druhou rovinou je prozkoumat, jakou roli mohou tyto faktory hrát 

ve výsledcích léčby poruchy. 

Výzkumné práce zabývající se tématem dětské traumatizace a dospělé vztahové vazby 

v souvislosti s léčbou OCD jsou velmi ojedinělé, a oblast rodičovských stylů dosud nebyla 

v tomto kontextu zkoumána vůbec. Souvislosti rozvoje a závažnosti OCD s uvedenými 

faktory bylo věnováno více pozornosti, málokterá studie se však zaměřuje specificky 

na farmakorezistentní skupinu pacientů. Stejně tak pouze několik autorů zkoumalo 

souvislost nepříznivých zkušenosti v dětství a rodičovských stylů s věkem nástupu 

poruchy. Předkládaná práce se snaží právě tato témata pokrýt a zmíněné mezery na poli 

poznání OCD vyplnit. 

V neposlední řadě má objasnění uvedených souvislostí praktický význam, a to zejména pro 

léčbu pacientů, kteří nedostatečně reagují na farmakoterapii. Pokud by se vztah 

zkoumaných faktorů se závažností a efektem léčby poruchy prokázal, mohlo by to nastínit 

další možnosti, jak s takovými pacienty pracovat, a jak terapii přizpůsobit jejich potřebám, 

aby z ní mohli co nejvíce profitovat. 
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I. Teoretická část 
 

1. OBSEDANTNĚ-KOMPULZIVNÍ PORUCHA 

 

1.1 Klinický obraz OCD 

S celoživotní prevalencí 1–3 % patří obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) mezi 

nejrozšířenější psychické poruchy, výrazně zhoršuje kvalitu života pacienta a může vést 

k jeho invalidizaci (Chaudhury et al. 2006). Mezi typické příznaky 

obsedantně-kompulzivní poruchy patří obsedantní myšlenky a kompulzivní nebo vyhýbavé 

chování. Obsedantní myšlenky jsou nepříjemné, mimovolní a vyvolávají v pacientovi 

negativní emoce (např. úzkost, pocit hnusu, studu nebo bezmoc) nebo vysokou míru napětí 

(Thorsen et al. 2018). Tyto negativní emoce se pak pacient snaží zmírnit kompulzemi, 

ujišťováním se, a případně jí předejít vyhýbavým jednáním (APA 2013).  

Obsedantní myšlenky mohou nabývat různých konkrétních podob. Nemusí se jednat vždy 

o myšlenku jako takovou, ale například o obrazovou představu (např. představa nepříjemné 

vyrážky v důsledku potenciální kontaminace kožním onemocněním) nebo impuls 

(např. nutkání sáhnout si na část těla nebo pomalu usedat). Společným znakem je však to, 

že pacientům bývají nepříjemné a odporují jejich sebepojetí. Jsou tedy tzv. egodystonní 

(např. milující matka například trpí utkvělou představou, že shodí z balkonu své dítě, 

přestože mu nikdy neublížila a chce pro něj jen to nejlepší). Tyto myšlenky jsou 

mimovolné, vtíravé (intruzivní), a je velmi obtížné se jich zbavit (Abramowitz et al. 2003). 

Intruzivní myšlenky jsou běžné i v neklinické populaci (Julien et al. 2007), lidé s OCD jim 

však přikládají větší význam (Ladouceur et al. 2000).  

Přes tuto nepříjemnost a mimovolnost však lidé trpící OCD tyto myšlenky považují za své 

vlastní, nikoli vnucené jinou entitou. O to těžší pak pro ně může být se s nimi vyrovnat. 

Protože považují obsese za součást sebe sama, mohou se vnímat jako morálně zkažení, 

považovat se za „blázny“ atd. Toto hodnocení vlastních psychických obsahů, tzv. 

meta-kognice, pak často vede k sebestigmatizaci, která ještě více komplikuje jejich situaci 

(Ocisková et al. 2014).  

Obsedantní myšlenky a představy zpravidla vedou k jednání, kterým pacienti tyto pocity 

neutralizují (Stein 2002). Toto jednání se označuje jako kompulze a většinou nabývá 



9 

 

podoby stereotypních opakujících se úkonů, které mají určitý vztah k obsesi 

(např. opakované umývání rukou po kontaktu s domněle nebezpečným objektem jako 

obrana před kontaminací). Kompulze nemusí být vnějšímu pozorovateli vždy zjevné, 

protože mohou nabývat podoby tzv. mentálních kompulzí a odehrávat se pouze v mysli 

pacienta (např. pacient trpí obsesí, že má rakovinu – pokud tyto myšlenky přijdou, brání se 

jim tím, že si v duchu 20x řekne „Nemám rakovinu.“) (Abramowitz et al. 2003). Někteří 

autoři zvažují existenci čistě obsedantního typu OCD, u kterého kompulze nejsou 

přítomny. Williams et al. (2011) však ve své studii poukazují na to, že u pacientů, kterým 

je tento typ přisuzován, jsou viditelné kompulze často nahrazeny mentálními kompulzemi 

a ujišťováním se. 

Ujišťování se je specifické chování, které má rovněž neutralizovat úzkost. Pacient 

s nutkavou potřebou kontrolovat dotažení kohoutků na plynovém sporáku se např. své 

partnerky ptá: „Opravdu jsou kohoutky dotažené? Neměl bych to ještě zkontrolovat?“. 

Úlevu od úzkosti mu pak místo přímé kontroly sporáku přináší ujištění partnerky, že je vše 

v pořádku. Přizpůsobení okolí pacienta symptomům OCD však situaci neprospívá a bývá 

naopak spojováno s větší závažností symptomů a horším psychickým zdravím rodiny 

(Kobori & Salkovskis 2013).  

Protože obsedantní myšlenky většinou spouští nějaký podnět, další strategií lidí trpících 

OCD bývá vyhýbavé chování, které je charakteristické snahou nedostat se do situace, která 

vede ke vzniku obsedantních myšlenek (McGuire et al. 2012). Pokud např. milující matku 

trápí myšlenka, že ublíží svému dítěti, může být vyhýbavým chováním předcházení 

situacím, ve kterých by k takovému činu mohlo snadno dojít (např. odstraní všechny nože 

z domácnosti nebo nechodí společně s dítětem na balkón). 

Pacienti si ve většině případů racionálně uvědomují nepřiměřenost svých obsesí a 

kompulzí. I když právě náhled bývá jedním z kritérií v diagnostice OCD, míra náhledu se 

může lišit mezi jednotlivými pacienty, ale i u jednoho pacienta v různých situacích. Někdy 

není jednoznačně identifikovatelné, jestli pacient náhled má, nebo ne (dichotomický 

přístup). V takových případech je pak užitečné uvažovat o náhledu spíše jako o kontinuu a 

u pacienta hodnotit míru náhledu (Attademo et al. 2012). 

Přestože u většiny pacientů je možno nalézt základní princip poruchy (myšlenky vzbuzující 

úzkost či jiné negativní emoce, a chování, které ji redukuje), konkrétní projevy bývají velmi 

pestré. Podle obsahu je možné rozlišit různé typy obsesí a kompulzí (tabulka 1 

na následující straně). Pomocí faktorové analýzy se pak někteří autoři snaží sdružovat 

jednotlivé příznaky do trsů a na jejich základě určit typy, respektive dimenze OCD 

(Baer 1994; McKay et al. 2004). V tomto ohledu však nepanuje všeobecná shoda, protože 
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různí autoři dospěli k odlišným dimenzím. Na této heterogenitě se podílí také neustálená 

terminologie a postup kategorizace: někdy je zjištěná dimenze vystihována převládající 

obsesí (např. tabuizované myšlenky), jindy nejnápadnější kompulzí (např. nadměrné 

umývání) (Chromý 2012). Bohužel se někdy používají nálepkující pojmy, jako je 

„kontrolor“, „umývač“, které redukují pohled na jedince na jednu charakteristiku podle 

typu obsese. 

Tabulka 1: Dělení obsesí a kompulzí z hlediska jejich obsahu podle škály Y-BOCS 

(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; Goodman et al. 1989a, 1989b) 

OBSESE KOMPULZE 

Agresivní obsese Čištění, umývání 

Kontaminace Kontrolování 

Sexuální obsah Opakování činností 

Hromadění Počítání 

Náboženský obsah Uspořádávání/ organizování 

Symetrie Hromadění, sbírání 

Somatický obsah Ostatní 

Ostatní  

 

1.2 Epidemiologie 

Až do 80. let se OCD považovala za spíše vzácnou poruchu. Ve své velké epidemiologické 

studii provedené na vzorku 18 500 lidí však Karno et al. (1988) zjistili, že celoživotní 

prevalence se pohybuje mezi 1,9 až 3,3 % osob v populaci, což byl přibližně 40x vyšší 

výskyt, než se do té doby odhadovalo. Tato čísla byla potvrzena i pozdějšími výzkumy. 

Ruscio et al. (2010) například na vzorku 2 073 dospělých respondentů uvádí celoživotní 

prevalenci 2,3 % při roční prevalenci 1,2 %. Frekvence výskytu poruchy v různých zemích 

je velmi podobná, ačkoli její projevy se mohou lišit v souvislosti s kulturními specifiky 

(Weissman et al. 1994). Vyskytuje se napříč všemi sociálními vrstvami, o něco častěji pak 

u žen než u mužů (Horwath & Weissman 2000). Bodová prevalence OCD v České 

republice je 0,99 % (Formanek et al. 2019) 

U 30 % pacientů se porucha objevuje před 15. rokem života, u 60 % pak propuká do 25 let 

věku (Perse 1988). Některé výzkumy poukazují na to, že pacienti s časným nástupem 
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poruchy trpí závažnějšími příznaky a vyšší mírou komorbidity než ti, u kterých se OCD 

rozvine později (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003; Taylor 2011; Anholt 

et al. 2014). Jednotlivé studie se však liší ve stanoveném věku dělícím časný a pozdní 

nástup poruchy. 

Výskyt OCD může být také přechodně ovlivněn velkými společenskými událostmi. 

Z 20 241 dospělých účastníků studie Pacitti et al. (2022), která proběhla na začátku 

pandemie COVID-19 v běžné populaci dospělých Italů jich 7 879 (necelých 39 %) popsalo 

klinicky významné obsedantně-kompulzivní příznaky. Zheng et al. (2020) zase na vzorku 

570 obyvatel Wu-chanu zjistili, že 3 měsíce po ukončení karantény zavedené v souvislosti 

s onemocněním COVID-19 byly příznaky OCD patrné u téměř 18 % respondentů. 

V případě druhé zmíněné studie však může být závažnost tohoto zjištění nadhodnocená, 

protože autoři pro určení přítomnosti či nepřítomnosti OCD zvolili kritérium hodnoty 

Y-BOCS > 6, což bývá považováno za úroveň subklinických příznaků (Wootton & Tolin 

2016).  

Nižší intenzita příznaků typických pro OCD se totiž vyskytuje i v běžné populaci (Fullana 

et al. 2010). Ruscio et al. (2010) zmiňují, že více než čtvrtina účastníků jejich výzkumu 

uvedla, že se u nich někdy v životě vyskytly obsese nebo kompulze. Některé studie 

naznačují, že vtíravé myšlenky v podstatě neodlišitelné od obsesí zažívá až 90 % lidí, a od 

osob trpících OCD je pak odlišuje spíše kvantita těchto myšlenek a to, že u nich nevzbuzují 

pocit ohrožení (Salkovskis 1989).  

 

1.3 Etiopatogeneze 

Etiologie OCD je pravděpodobně multifaktoriální (Taylor et al. 2010a; Pallanti et al. 2011; 

Fava et al. 2014; Pauls et al. 2014). V anamnéze pacienta zpravidla nedokážeme rozeznat 

jedinou konkrétní příčinu, která by sama o sobě poruchu způsobila – jedná se spíše o souhru 

různých vlivů. Jednotlivé faktory, které se na rozvoji OCD pravděpodobně podílí 

(např. patologické genetické faktory, nepříznivé vlivy v dětství, stresová událost fungující 

jako spouštěč atd.), pak často nacházíme i u pacientů s odlišnou diagnózou (Kessler et al. 

2010). Níže stručně nastiňujeme dva základní okruhy teorií (biologické, psychologické), 

které se snaží vznik OCD vysvětlit.  
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1.3.1 Biologické pohledy na etiopatogenezi OCD 

Studie rodin ukazují, že OCD má významnou heritabilitu (Pauls 2010). Až 35 % 

příbuzných prvního stupně trpí rovněž OCD, kdy příbuzní pacientů mají 4x větší 

pravděpodobnost, že rozvinou tuto poruchu než běžná populace (Bloch & Pittenger 2010). 

Ve své metaanalýze studií dvojčat, které byly do té doby v kontextu OCD provedeny, van 

Grootheest et al. (2005) dokazují, že tento jev není dán pouze výchovou a obecně 

prostředím, ve kterém lidé trpící OC příznaky vyrůstají, ale z velké části právě genetickými 

dispozicemi (rozdíl v konkordanci monozygotních a dizygotních dvojčat). Většina ze studií 

zahrnutých do této metaanalýzy se sice snažila odhadnout spíše dědičnost OC symptomů 

(nikoli přímo OCD), nicméně následná velká studie 854 dvojčat potvrdila tyto závěry také 

konkrétně pro dědičnost OCD (Bolton et al. 2007). Část genomu, která by byla specificky 

zodpovědná za vznik OCD, nebyla dosud nalezena. Výsledky výzkumů, které se tomuto 

tématu věnují, naznačují, že OCD je heterogenní skupina poruch, u kterých mohou hrát 

větší či menší úlohu různé geny. Je to také porucha s častou komorbiditou, u které se mohou 

podobné genetické varianty podílet na etiopatogenezi jiných psychických poruch (Strom et 

al. 2021). Předpokládá se, že určitý vliv na rozvoj OCD mají geny související se 

serotonergními, dopaminergními a glutamatergními drahami. Studie, které se touto 

problematikou zabývají, dochází často k odlišným výsledkům, a jediná genetická asociace 

replikovaná v následných studiích se týká transportního genu pro glutamát (SLC1A1) 

(Bloch & Pittenger 2010). Ze studie 484 pacientů s OCD 335 zdravých kontrol však 

vyplývá, že výskyt OCD může souviset s interakcí genu pro progranulin (PGRN) a 

dětských traumatických zkušeností (Wang et al. 2020). Podle jiné studie pak riziko rozvoje 

OCD zvyšuje interakce mezi dětským traumatem a haplotypy genů COMT (katechol 

O-methyltransferáza), MAOA (monoaminová oxidáza A) a MAOB (monoaminová 

oxidáza B) (McGregor et al. 2016). 

Z hlediska neurochemických modelů se zdá, že serotonin hraje v rámci OCD důležitější 

roli než dopamin a noradrenalin (Fava et al. 2014). Jako nepřímý důkaz pro souvislost 

funkce serotonergního systému s OCD může sloužit fakt, že právě antidepresiva založená 

na selektivní inhibici zpětného vychytávání serotoninu (selective serotonin reuptake 

inhibitors; SSRI) bývají pro svou efektivitu první volbou při farmakoterapii této poruchy 

(Zai et al. 2019). Antipsychotika s vlivem na dopaminergní systém se pak zase často 

úspěšně používají při augmentaci léčby u pacientů, kteří na léčbu SSRI nereagují adekvátně 

(Zai et al. 2019). 

Zkušenosti z neurochirurgických zákroků a výstupy neurozobrazovacích metod naznačují, 

že strukturální i funkční abnormality jsou u OCD pacientů patrné v různých částech mozku 

(Mindus et al. 1994; McGovern & Sheth 2017). Porucha je však nejčastěji dávána do 
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souvislosti s odlišnou funkcí orbitofrontálního kortexu a gyrus cinguli, které jsou součástí 

asociativní limbické kůry a kontrolují emocionální chování (Rauch et al. 2006; Bear et al. 

2010) a prefrontálního kortexu zodpovědného za kognitivní chování a motorické 

plánování (Bear et al. 2010; Figee et al. 2013). V kontextu tématu této práce je zajímavý 

výsledek studie Brooks et al. (2016), kdy u pacientů s OCD souvisel větší objem pravé 

orbitofrontální kůry s vyšší mírou traumatizace v dětství. 

 

1.3.2 Psychologické pohledy na etiopatogenezi OCD 

V této podkapitole stručně nastiňujeme behaviorální a kognitivní pohled na etiopatogenezi 

poruchy. Kognitivně-behaviorální terapie (KBT), která z těchto pohledů vychází, je terapií 

první volby (NICE 2005; Nezgovorova et al. 2022), a byli jí také léčeni pacienti z našeho 

výzkumného vzorku. 

 

Behaviorální model OCD 

Z behaviorálního pohledu jsou obsese i kompulze naučené maladaptivní myšlenky a 

projevy chování (Meyer 1966; Marks 1997; Salkovskis 1998). Hypotéza o jejich vzniku 

vychází z dvoufaktorové teorie původu strachu a vyhýbavého chování u úzkostných poruch 

(Mowrer 1939), která byla dále rozpracována Dollardem a Millerem (1950). V první fázi 

je strach spojen s neutrálním podnětem prostřednictvím klasického podmiňování (např. dítě 

má špinavé ruce a rodiče ho straší, že pokud si je neumyje, půjde do nemocnice – to v dítěti 

může vyvolat úzkost spojenou s ušpiněním). Ve druhé fázi je pak chování, které vede 

k redukci (nebo předcházení) úzkosti, negativně zpevňováno mechanismem operantního 

podmiňování (např. umyje si ruce a úzkost zmizí – posílení chování „mytí rukou“).  

V přiměřené míře může být takové chování prospěšné, protože je ale redukcí úzkosti 

posilováno, může se rozvinout do neadaptabilní podoby (nadměrné umývání, nadměrné 

vyhýbání se ušpinění). Úzkost či jiné nepříjemné emoce spojené s původně neutrálním 

podnětem může člověk redukovat také chováním, které s původním podnětem přímo 

nesouvisí (např. dítě z uvedeného příkladu si v dané situaci může 10x v duchu říct 

„Nepůjdu do nemocnice.“, a tím samo sebe ubezpečit, že obávaný důsledek nenastane). 

Takové chování je opět v důsledku jeho spojení s neutralizací nepříjemných emocí 

negativně zpevňováno. 

Užitečnost behaviorálního modelu spočívá zejména v tom, že vysvětluje, proč lidé s OCD 

vykonávají kompulze navzdory jejich zjevným negativním důsledkům (tzn. protože 
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pomáhají neutralizovat nepříjemné emoce). Této znalosti se pak využívá během terapie, 

kdy se pacient učí, že úzkost časem pomine sama i bez vykonání kompulze (Meyer 1966; 

Salkovskis 1998). Principy behaviorální terapie podrobněji popisujeme v kapitole „Léčba“. 

 

Kognitivní model OCD 

Kognitivní pohled na OCD se zaměřuje na roli dysfunkčních přesvědčení, které poruchu 

provází. Pro pochopení vzniku dysfunkčních přesvědčení a jejich role v dynamice OCD je 

klíčový koncept jádrových schémat zakladatele kognitivní psychologie A. T. Becka 

(1976). Jádrová schémata jsou hluboce uložená přesvědčení o sobě, ostatních a okolním 

světě. Vznikají zpravidla na podkladě ranných zkušeností a ovlivňují způsob, jakým si 

vykládáme různé situace ve svém životě a jak se v nich následně zachováme. U úzkostných 

osob bývají jádrová přesvědčení negativní (např. „jsem neschopný“ nebo „svět je 

nebezpečný“), což může vést k tomu, že stejnému podnětu připisují jiný význam než lidé 

s pozitivními schématy o sobě a okolí (Beck 1976).  

Jádrová schémata vedou k různým dysfunkčním přesvědčením, která zkreslují náš pohled 

na svět a komplikují naše fungování v něm. Mohou se týkat například přeceňování vlastní 

odpovědnosti, nadměrné potřeby jistoty, nebo přesvědčení, že musím mít vše pod 

kontrolou (Salkovskis et al. 1998; Taylor et al. 2010b; Barcaccia et al. 2015). Dysfunkční 

přesvědčení by se dala připodobnit ke špatně nakreslené mapě, která neodráží krajinu, 

kterou má zobrazovat. Pacientovo jednání vedené těmito dysfunkčními přesvědčeními pak 

připomíná bloudění podle takové špatné mapy – trvá mu dlouho a s mnohem větší námahou 

dojít, kam potřebuje. Skupina autorů zabývajících se výzkumem OCD popsala šest domén 

dysfunkčních přesvědčení, které se v určité míře vyskytují u většiny pacientů s OCD 

(OCCWG 1997; obrázek 1 na následující stránce). Rozsah této práce neumožňuje 

podrobný popis každé z těchto domén, nejčastějším z nich se však věnujeme dále v této 

podkapitole a k dalším se vracíme v rámci kapitoly o kognitivní terapii OCD.  
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Obrázek 1: Domény dysfunkčních přesvědčení u OCD (podle OCCWG 1997) 

 

Jádrová přesvědčení a dysfunkční přesvědčení jsou zásadním konceptem pro pochopení 

OCD a základem pro KBT této poruchy (Adams et al. 2012; Abramowitz 2022). Toto téma 

je také významné z hlediska naší práce, protože v empirické části se věnujeme souvislosti 

OCD s faktory, které mohou tvorbu dysfunkčních jádrových přesvědčení potenciálně 

ovlivňovat.  

Důležitým jevem provázejícím OCD jsou metakognice (hodnocení myšlenek, myšlenky o 

myšlenkách). Intruzivní myšlenky (např. situace: dítě řve, obsese: „Co když mu dám 

facku?“) jsou běžné i v obecné populaci (Rachman & de Silva 1978; Salkovskis 1999). 

Zatímco většina lidí je ale prostě ignoruje nebo se nad nimi jen krátce pozastaví („Co mě 

to zase napadlo za hloupost?“), lidé s OCD jim přikládají větší význam („Tohle může 

napadnout jen opravdu zkaženého člověka.“). Podle Salkovskis (1989) lidé s OCD často 

hodnotí intruzivní myšlenky jako něco nenormálního a nevhodného. Takové hodnocení 

vede k tomu, že tyto myšlenky ohrožují sebepojetí a vyvolávají nepřiměřeně silnou úzkost 

a další negativní pocity (Salkovskis 1989). Zde se nabízí propojení s výše popsaným 

vlivem jádrových schémat na hodnocení podnětů – lidé s pozitivními jádrovými schématy 

(např. „Jsem dobrý člověk.“) zpravidla připisují intruzivním myšlenkám menší význam, a 

je pro ně jednodušší je ignorovat (Abramowitz 2022).  

Metakognice mají v rozvoji poruchy klíčový význam. Nepříjemné emoce, které jsou s nimi 

spojeny, vedou ke snahám o potlačení původní intruzivní myšlenky pomocí kompulzí, nebo 

ke snaze předejít jejímu vzniku pomocí vyhýbavého chování (Briggs & Price 2009). 

Kompulze a vyhýbavé chování pak sice z krátkodobého hlediska člověka chrání před 
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nepříjemnými emocemi, dlouhodobě ale problém prohlubují, protože zabraňují střetu 

pacienta s těmito myšlenkami a upírají mu možnost zjistit, že jsou přehnané a nerealistické. 

Irak & Tosun (2008) ve své studii potvrdili, že metakognice zprostředkuje vztah mezi 

úzkostí a závažností obsedantně-kompulzivních příznaků.  

Dalším jevem, který se u pacientů s OCD objevuje, je spojení myšlenky a akce 

(thought-action fusion; TAF; Rachman 1993). Jedná se o chybné přesvědčení o tom, že 

myšlenka může sama o sobě zvýšit pravděpodobnost nějakého nevhodného činu (např. čím 

víc myslím na to, že strčím někoho pod projíždějící vlak, tím spíš to udělám) nebo události 

(např. přemýšlením o rakovině ji přivolám na své děti). Dalším typem TAF je přesvědčení, 

že myšlenky na nějaký akt (např. nevěra) mají stejnou morální hodnotu jako akt samotný. 

V důsledku TAF lidé s OCD přeceňují význam běžných intruzivních myšlenek, považují 

je za nepřijatelné a vyvíjejí zvýšenou snahu o jejich kontrolu (Reuman et al. 2018; Kim & 

Lee 2020). 

Z analýzy Fava et al. (2014) vyplývá, že kognitivní a biologické teorie jsou v zásadě 

kompatibilní. Dílčí nesoulad mezi nimi pak autoři vysvětlují multifaktoriální etiologií či 

hypotetickou existencí různých subtypů OCD. 

 

1.4 Diagnóza 

Pro OCD je charakteristická přítomnost obsesí a/ nebo kompulzí, které jsou časově náročné 

a způsobují narušení v důležitých životních oblastech jedince (WHO 2021; APA 2022). 

Toto základní diagnostické vodítko můžeme najít v obou paralelně užívaných 

klasifikačních systémech (Diagnostický a statistický manuál Americké psychiatrické 

asociace, Mezinárodní klasifikace nemocí), které detailněji popisujeme níže (WHO 2021; 

APA 2022). 

 

1.4.1 Kritéria OCD v DSM-5 

V rámci nejnovější textové revize 5. edice Diagnostického a statistického manuálu 

(DSM-5-TR; APA 2022) má OCD přidělený kód 300.3 a je zařazena do kapitoly 

Obsedantně-kompulzivní a související poruchy. Diagnostická kritéria spočívají 

v přítomnosti obsesí a/ nebo kompulzí, které zabírají více než hodinu denně, způsobují 

významnou nepohodu nebo narušují sociální, pracovní případně jinou důležitou životní 

oblast. Příznaky nesmí být možno přičíst fyziologickému účinku užívaných látek 

(např. léky, návykové látky) nebo jiným zdravotním podmínkám, a nelze je lépe vysvětlit 
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symptomy jiné psychické poruchy. V DSM-5-TR lze pak u OCD dále specifikovat, je-li 

přítomna také tiková porucha, a jaký má pacient náhled (s dobrým nebo slušným vhledem/ 

se špatným vhledem/ s chybějícím vhledem nebo bludnými přesvědčeními) (APA 2022). 

 

1.4.2 Kritéria OCD v MKN-10 

V 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10; WHO 2015), která je aktuálně 

platná v České republice (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 2024), má OCD 

přidělen kód F42 a řadí se do kategorie Neurotické, stresové a somatoformní poruchy. 

V rámci hierarchické struktury je pak možné diagnózu dále specifikovat na Převážně 

vtíravé myšlenky nebo ruminace (F42.0), Převážně nutkavé činy/rituály (F42.1), Smíšené 

nutkavé myšlenky a činy (F42.2), Jiné obsedantně-nutkavé poruchy (F42.8) a Obsedantně-

nutkavou poruchu nespecifickou (F42.9).  

Pro stanovení diagnózy musí být obsese a/ nebo kompulze přítomny po dobu nejméně dvou 

týdnů a musí vyvolávat tíseň nebo narušovat sociální nebo individuální činnosti pacienta 

(obvykle ztrátou času). Mezi hlavní rysy obsesí patří, že jsou nepříjemné, přehnané nebo 

nesmyslné, pacient se jim neúspěšně snaží odolávat a uznává, že vznikají v jeho vlastní 

mysli. Obsese a kompulze zároveň nejsou důsledkem jiných psychických poruch, jako jsou 

např. schizofrenie a příbuzné poruchy (F20-F29), poruchy nálady (afektivní poruchy) (F30-

F39) nebo anankastická porucha osobnosti (F60.5) (WHO 2015). 

 

1.4.3 Kritéria OCD v MKN-11 

Jedenáctá revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-11; WHO 2021) byla schválena 

v květnu 2019 a s pětiletým přechodným obdobím vstoupila v platnost od ledna 2022 

(Reed et al. 2019). Oproti desáté revizi došlo v MKN-11 k mnoha změnám, které zahrnují 

mj. novou strukturu kapitol, nové diagnostické kategorie, změny v diagnostických 

kritériích a dimenzionální přístup ke klasifikaci (Gaebel et al. 2020). Česká republika se 

aktuálně nachází v implementační fázi, v praxi se tedy stále používá MKN-10. Oficiální 

překlad MKN-11 dosud nevyšel, pracovní náhled české verze po úvodní validaci obsahu 

klinickými experty je aktuálně dostupný na uzis.cz (Ústav zdravotnických informací a 

statistiky ČR 2024). 

V MKN-11 je OCD označena kódem 6B20 a řadí se do samostatné subkategorie 

Obsedantně-kompulzivní nebo příbuzné poruchy. Stejně jako v předchozí revizi jsou i zde 

základními rysy OCD obsese a kompulze, které jedinci zabírají hodně času nebo vedou k 
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významnému distresu či narušení důležitých životních oblastí. Příznaky přitom nesmí být 

projevem jiné nemoci, a nejsou způsobeny účinky látky nebo léku na centrální nervový 

systém. Oproti MKN-10 došlo v nové revizi ke změně v členění této poruchy – diagnózu 

je možno dále upřesnit na OCD s přiměřeným až dobrým náhledem (6B20.0), OCD s 

nedostatečným až chybějícím náhledem (6B20.1), a nespecifikovanou OCD (6B20.Z) 

(WHO 2021). Pojetí OCD v MKN-11 se tedy podobá struktuře DSM-5-TR. 

 

1.4.4 Poruchy OCD spektra 

Koncept poruch OCD spektra je založený na myšlence, že řada poruch z různých 

diagnostických kategorií vykazuje obsedantně-kompulzivní rysy (Allen et al. 2003). 

Příbuznost členů jakéhokoli spektra se opírá o fenomenologickou podobnost, vysokou 

komorbiditu mezi jednotkami uvnitř spektra, podobnou komorbiditu s poruchami mimo 

spektrum, rodinnou kumulaci poruch spektra, shodné neurobiologické nálezy i o odezvu 

na specifickou léčbu, a případně o další zdůvodnění (Chromý 2007). 

V případě obsedantně-kompulzivní poruchy existuje více pohledů na to, jaké další 

diagnózy do OCD spektra patří (Allen et al. 2003; Stein & Lochner 2006; Hollander et al. 

2007; Prakash & Mitra 2008; Murphy et al. 2010). Allen et al. (2003) rozdělují příbuzné 

poruchy do tří klastrů: 

1. Poruchy související s vnímáním vlastního těla (tělesná dysmorfická porucha, 

hypochondrická porucha, poruchy příjmu potravy, depersonalizace) 

2. Poruchy související s kontrolou impulzivity (patologické hráčství, sexuální 

kompulzivita, kleptomanie, trichotilomanie, intermitentní explozivní porucha, hraniční 

porucha osobnosti a antisociální porucha osobnosti) 

3. Neurologické poruchy (autismus, Aspergerův syndrom, Sydenhamův syndrom, 

Tourettův syndrom) související s funkcí bazálních ganglií a projevující se mj. 

repetitivním chováním, rituály a potřebou pevné rutiny (Allen et al. 2003). 

Změna pohledu na příbuznost poruch podobných OCD se odráží také v nejnovějších 

revizích DSM-5-TR a MKN-11. Zatímco v DSM-IV (APA 1994) patřila OCD mezi 

úzkostné poruchy (mj. spolu s fobiemi, panickou poruchou nebo generalizovanou 

úzkostnou poruchou), které spojuje zejména nějaká forma úzkostného prožitku, 

v DSM-5-TR má již samostatnou kategorii Obsedantně-kompulzivní a související poruchy, 

do které mimo OCD patří dysmorfobická porucha, porucha hromadění, trichotilománie a 

exkoriační porucha (APA 2022). 
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V MKN-10 (WHO 2015) spadala OCD do kategorie Neurotické, stresové a somatoformní 

poruchy, zatímco v MKN-11 se řadí do kategorie Obsedantně-kompulzivní nebo příbuzné 

poruchy. Ta mimo OCD obsahuje také Tělesnou dysmorfickou poruchu, čichovou 

vztahovačnou poruchu, hypochondrickou poruchu, poruchu hromadění a repetitivní 

poruchy chování zaměřené na tělo (trichotilománie, exkoriační porucha) (WHO 2021). 

Podkladem pro vytvoření této kategorie byly důkazy, že jádrovými rysy všech zmíněných 

poruch je výskyt nechtěných myšlenek a souvisejícího opakujícího se chování. Poruchy 

v této kategorii se navíc častěji objevují v rodině pacienta diagnostikovaného jednou z nich 

a mají podobný genetický a neurobiologický podklad. Kromě toho se často vyskytují 

současně a některé z nich reagují podobně na specifickou psychofarmakologickou a 

psychologickou léčbu (Stein et al. 2016). V rámci tohoto výzkumu se zabýváme pouze 

samotným OCD, ne ostatními poruchami spektra. 

 

1.5 Diagnostika 

Přestože obsedantně-kompulzivní poruchu je možno účinně léčit, u mnoha lidí, kteří trpí 

jejími příznaky, není OCD diagnostikována nebo je zaměněna za jinou poruchu, takže se 

k efektivní léčbě nedostanou (Grabill et al. 2008; Stahnke 2021), případně bývá 

diagnostikována s velkou časovou prodlevou od jejího začátku (Ziegler et al. 2021; Hezel 

et al. 2022). Pokud se člověk s OCD k lékaři dostaví, popisované potíže mohou být obecně 

úzkostného nebo depresivního rázu a nemusí být tedy hned zřejmé, že se jedná právě o tuto 

poruchu. V takovém případě je vhodné záměrně se doptat, jestli se u pacienta objevují 

rušivé myšlenky nebo opakované chování (Fenske & Petersen 2015). Je také možné použít 

některou ze screeningových metod, například čtyř-položkovou škálu ICI-4 (Abramovitch 

et al. 2021) nebo příslušnou sekci pro OCD z diagnostického interview MINI (Sheehan 

1998). 

Přidělení diagnózy OCD je závislé na naplnění diagnostických kritérií podle používaného 

manuálu (zde MKN-10; WHO 2015). Pátráme také po možných komorbidních poruchách. 

Nabízí se zde také možnost pomocného diagnostického využití neurozobrazovacích metod. 

V meta-analýze dvanácti studií Bruin et al. (2019) popisují výsledky nové techniky analýzy 

neurozobrazovacích dat, na jejímž základě bylo možno diagnostikovat OCD s přesností 

66–100 %.  

Cílem diagnostického rozhovoru je zformulovat hypotézu o tom, jak porucha u daného 

pacienta vznikla a co ji udržuje. Kromě standardně zjišťovaných anamnestických údajů se 

specificky zaměřujeme na výskyt a četnost obsesí a kompulzí, nakolik jim pacient věří, 
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doptáváme se na situace a spouštěče, které je aktivují, a monitorujeme vyhýbavé a 

zabezpečovací chování (Salkovskis 1999). 

Závažnost poruchy (případně míru terapeutického pokroku) můžeme posoudit např. 

pomocí škály Y-BOCS (Goodman et al. 1989a; 1989b), jejíž sebehodnotící varianta 

(Y-BOCS-SR) byla použita i v naší studii a je detailněji popsána v kapitole 

„Metodologický rámec“. Dalšími nástroji pro hodnocení závažnosti obsesí a kompulzí jsou 

např. Obsessive Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) nebo Padua Inventory Revised, 

v případě dětských pacientů se používá CY-BOCS (International OCD Foundation 2024). 

Doplňkově je také užitečné hodnotit míru úzkosti (BAI; Beck et al. 1988) a deprese 

(BDI-II; Beck et al. 1996), závažnost disociativních symptomů (DES; Bernstein & Putnam 

1986), celkovou závažnost poruchy (CGI; Guy 2000). Všechny tyto nástroje jsou rovněž 

detailněji popsané v empirické části této práce.  

 

1.6 Diferenciální diagnóza 

Diagnóza OCD by neměla být stanovena v případě, kdy příznaky lze přičíst jiné poruše 

nebo jsou důsledkem užívání návykových látek (APA 2013; WHO 2015). V rámci 

diferenciální diagnostiky jde tedy o odlišení poruch, které mohou mít podobné projevy, od 

OCD. 

Ruminace provázející depresivní poruchu se někdy mohou zdát podobné obsesím, ale 

pacienti s depresí obvykle nepovažují své myšlenky za absurdní nebo cizí a nepokoušejí se 

je blokovat nebo se jim vyhýbat (Eddy & Walbroehl 1998). Pacienti s depresí se zpravidla 

snaží vyhýbat se situacím, v nichž je napadají depresivní myšlenky, a pokud se je snaží 

blokovat – neužívají k tomu kompulze, ale odklon pozornosti k jiné činnosti. 

Obsese také mohou někdy vykazovat podobné rysy s nadměrnými obavami typickými pro 

generalizovanou úzkostnou poruchu (GAD). V případě GAD jsou však zdrojem obav 

spíše běžné obecnější oblasti života (práce, rodinní příslušníci, finanční zabezpečení atd.) 

a pacient je považuje za realistické a odpovídající situaci. Oproti tomu obsese u OCD bývají 

specifičtější a pacienti je většinou vnímají jako přehnané a ego-dystonní (Eddy & 

Walbroehl 1998). Navíc u generalizované úzkostné poruchy se neobjevují kompulze, ani 

v chování ani v myšlení. Problémy v diagnostice působí komorbidita OCD a GAD, kde se 

vyskytují vedle sebe jak obavy a starosti bez kompulzí, tak obsese a kompulze (Brown et 

al. 1993). 

V případě diferenciální diagnostiky psychotických poruch je třeba odlišit obsese a 

kompulze vyskytující se u OCD od bludů a repetitivního chování, které jsou typické pro 
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psychotické poruchy (Oulis et al. 2013; Vrbova et al. 2022). Blud přítomný u 

psychotických poruch lze od obsedantních myšlenek odlišit díky kritériu náhledu (Vrbova 

et al. 2022), což však může být problematické v případě varianty OCD se špatným až 

chybějícím náhledem (6B20.1 dle MKN-11; WHO 2021). Kompulzivní chování u OCD se 

od repetitivního chování objevujícího se u psychotických poruch zase liší tím, že má za cíl 

snížit negativní emoce vyvolané obsesí (Sassano-Higgins et al. 2015; Vrbova et al. 2022). 

Rozpoznat psychotickou poruchu mohou pomoci také další příznaky (např. halucinace, 

dezorganizovaná řeč, emoční oploštělost), které ji často provází, a u OCD nejsou běžné 

(Sassano-Higgins et al. 2015; WHO 2021).   

OCD se také často zaměňuje s obsedantně kompulzivní (v MKN v trochu jiném pojetí 

anankastickou) poruchou osobnosti (OCPD). I když některé výzkumy naznačují, že 

obsedantně-kompulzivní osobnostní rysy v dětství mohou být spojeny s pozdějšími 

projevy OCD (Pinto et al. 2015; Park et al. 2016) je třeba tyto diagnostické jednotky odlišit. 

Na rozdíl od OCD, která je charakteristická intruzivními myšlenkami nebo opakovanými 

úkony, se v případě OCPD jedná o pervazivní vzorec chování, který je typický sklonem k 

perfekcionismu, skrupulóznosti, nadměrné (až rigidní) organizovanosti a potřebou kontroly 

nad svým okolím. Lidé s OCPD vnímají myšlenky a jednání dotčené výše zmíněnými 

charakteristikami jako správné a přiléhavé situaci; obsese v podobě ego-dystonních 

nutkavých myšlenek a stereotypní kompulze v případě OCPD prakticky chybí (Fenske & 

Petersen 2015; Sedlackova et al. 2016; Pinto et al. 2022; Rizvi & Torrico 2023). V kontextu 

této práce je také zajímavé, že OCPD bývá často spojováno s rodičovskými styly v dětství. 

Například Nordahl & Siles (1997) našli souvislost mezi OCPD a nižší péčí a vyšší 

kontrolou ze strany otce. Crisan et al. (2023) zase poukazuje na souvislost OCPD (a dalších 

poruch osobnosti) a nepříznivých událostí v dětství. 

V určitém aspektu se OCD podobá také nutkavým a impulzivním poruchám 

(např. patologické hráčství) a syndromu závislosti na návykových látkách. Ve všech třech 

zmíněných diagnostických kategoriích je přítomné puzení k opakovaným činnostem, které 

nemají racionální základ (a mohou pacienta i poškozovat), a zároveň je velmi náročné 

tomuto puzení odolat (Potenza et al. 2009). OCD však není spojeno s prožitkem cravingu 

a kompulzivní chování samo o sobě nepřináší potěšení (jen redukci úzkosti nebo jiných 

negativních emocí) (Grant et al. 2006). 

OCD sdílí také některé rysy s posttraumatickou stresovou poruchou (PTSD); u obou 

poruch se vyskytují zejména intruzivní myšlenky a zabezpečovací a vyhýbavé chování 

(Fenlon et al. 2024). V případě OCD se však myšlenky týkají stresujících událostí, které 
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mohou potkat pacienta nebo jeho blízké, zatímco PTSD pacienti obvykle zažívají 

opakované vzpomínky na svůj traumatický zážitek (Morina et al. 2016).  

Často bývá těžké rozlišit OCD a Tourettův syndrom, zejména pak u komplexních 

motorických tiků. Ve většině případů lze tyto tiky od kompulzí odlišit důvodem, který má 

pacient pro jejich provádění. Zatímco kompulze provádí pacient záměrně s cílem redukovat 

úzkost, tiky jsou mimovolní a nebývají přímo spojeny s prožitkem úzkosti ani nemají za 

cíl zabránit nějaké domnělé škodě či nebezpečí. Tourettův syndrom také zpravidla 

neprovází obsese. Existují však také kompulzivní tiky a kognitivní tiky, které sdílí 

charakteristiky jak tiků, tak i obsesí a kompulzí (Szejko & Muller-Vahl 2021). 

Myšlenky týkající se přítomnosti nemoci, které jsou typické pro hypochondrickou 

poruchu, se mohou podobat somatickým obsesím. V případě obou poruch se mohou 

vyskytovat také obavy z kontaminace či infekce, které u OCD mohou nabývat podoby 

obsesí. Tyto myšlenky mohou také vyvolávat podobné chování jako například vyhledávání 

ujištění nebo provádění samovyšetření. Hlavním rozdílem je, že myšlenky provázející 

hypochondrickou poruchu bývají ego-syntonní, zatímco obsese jsou ego-dystonní. 

Z tohoto vychází také druhý rozdíl, který spočívá v tom, že lidé s OCD mají tendenci 

chování vycházející z těchto myšlenek více skrývat a vzdorovat mu (Starcevic 2014).  

Kandidáty na diferenciální diagnostiku mohou být kromě uvedených také další poruchy – 

např. specifické fobie, sociální fobie, hromadění, poruchy příjmu potravy, tělesná 

dysmorfická porucha (Rasmussen & Eisen 1992). Popisovat u všech těchto poruch rozdíly 

vůči OCD je mimo rámec této práce. 

 

1.7 Komorbidita 

V úvodu této kapitoly jsou stručně nastíněny specifické rysy komorbidní OCD, hlavní část 

je pak věnována jednotlivým komorbidním okruhům. Vzhledem k tomu, že tato práce se 

mj. zaměřuje na souvislost dospělé vazby, nepříznivých zkušeností v dětství a 

rodičovských stylů se závažností příznaků úzkosti, deprese a disociace, nejvíce prostoru je 

věnováno komorbiditě OCD s poruchami nálady, s úzkostnými poruchami a s 

disociativními projevy. Specificky pak rozebíráme zejména PTSD, její podobnost s OCD 

a význam dětské traumatizace v její etiologii. Přítomnost komorbidní diagnózy je v případě 

OCD spíše pravidlem než výjimkou a paleta komorbidních poruch je velmi pestrá 

(Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Sharma et al. 2021). Kromě dále rozebíraných okruhů je 

také doložena například komorbidita s poruchami osobnosti (Bulli et al. 2016; Thamby & 
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Khanna 2019) nebo s psychotickými poruchami (Mawn et al. 2020; Rowe et al. 2022). Tyto 

okruhy však příliš nesouvisí se zaměřením této práce. 

Z výsledků nedávné metaanalýzy zaměřené na komorbiditu u pacientů s OCD, do které 

bylo zahrnuto 91 studií (15 808 respondentů), vyplývá, že OCD bývá komorbidní přibližně 

v 69 % případů (Sharma et al. 2021). Hofmeijer-Sevink et al. (2013) uvádí současnou 

komorbiditu v případě 55 % pacientů s OCD a celoživotní komorbiditu 78 %. Vyšší míra 

komorbidity je spojená se závažnějšími specifickými (Tukel et al. 2002; Ruscio et al. 2010) 

i nespecifickými (Tukel et al. 2002) příznaky, jako je úzkost, napětí nebo depresivita. 

Významnými faktory, vedoucími ke zranitelnosti vůči rozvoji komorbidních poruch u 

OCD, jsou dětské trauma a neuroticismus (Hofmeijer-Sevink et al. 2013). 

 

1.7.1 Komorbidita s poruchami nálady 

Nejčastější komorbidní diagnózou bývá v případě OCD depresivní epizoda, která se v době 

měření vyskytuje u více než jedné třetiny pacientů, celoživotně je pak její výskyt zhruba 

dvojnásobný (Perugi et al. 1997; Tukel et al. 2002). Také bipolární porucha je u OCD běžná 

– Chen & Dilsaver (1995) uvádí u OCD pacientů celoživotní prevalenci komorbidní 

bipolární poruchy 21 %. Výzkumy naznačují, že tyto komorbidní diagnózy souvisí 

s odlišnými klinickými charakteristikami pacientů s OCD, jsou spojeny se závažnějšími 

OCD symptomy a vyšším rizikem suicidálních pokusů (Viswanath et al. 2012). Mohou 

také vést k horšímu průběhu poruchy (Perugi et al. 1997, Mucci et al. 2018) a snižovat efekt 

léčby (Overbeek et al. 2002) a snižovat pravděpodobnost remise (Marcks et al. 2011).  

Souběžný výskyt OCD a bipolární poruchy komplikuje léčbu, protože SSRI mohou 

způsobit přesmyk do mánie či hypomanie (Mucci et al. 2018). Z hlediska farmakoterapie 

se v takových případech osvědčují stabilizátory nálady, v těžších případech pak 

kombinované s atypickými antipsychotiky (Amerio et al. 2014; Mucci et al. 2018). Oproti 

tomu komorbidita OCD s unipolární depresí nemá na farmakoterapii zásadní vliv, protože 

lékem volby jsou v obou případech SSRI (Perugi et al. 1997). 

Z výsledků metaanalýzy 55 studií (n = 4 386) vyplývá, že lidé se zaujatým stylem dospělé 

vazby (preoccupied; vysoká vazebná úzkostnost, nízká vazebná vyhýbavost) vykazovali 

vyšší míru depresivních příznaků ve srovnání s lidmi s bezpečnou vazbou. Pro vyhýbavý 

styl vazby (nízká úzkostnost, vysoká vyhýbavost) se tento vztah neprokázal (Dagan et al. 

2018). U pacientů s poruchami nálady zaznamenáváme také mnohem větší výskyt dětských 

nepříznivých zkušeností (Lu et al. 2008; Palmier-Clause et al. 2016; 

Jaworska-Andryszewska & Rybakowski 2019). Metaanalýzy studií na toto téma naznačují, 
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že dětská traumatizace může vést ke strukturálním změnám v mozku, které mohou 

s poruchami nálad souviset (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski 2019; Antoniou et al. 

2023). V jiné metaanalýze byl zase doložen vztah mezi poruchami nálady a retrospektivně 

hodnoceným rodičovským stylem typickým nízkou úrovní péče a vysokou úrovní kontroly 

(Kid et al. 2022). 

 

1.7.2 Komorbidita s úzkostnými poruchami 

Úzkostné poruchy jsou u pacientů s OCD relativně častou komorbidní diagnózou (Crino & 

Andrews 1996) a mnohdy předchází rozvoji OCD (Menzies et al. 2021). Z dat získaných 

od 3 711 pacientů s primární OCD vyplývá, že komorbidní GAD postihuje 19,3 % vzorku, 

specifickými fobiemi trpí 19,2 % a sociální fobií 18,5 % (Brakoulias et al. 2017). Piggot et 

al. (1994) uvádí podobná čísla, komorbidní panickou poruchu má pak podle jejich studie 

12 % pacientů s OCD. 

Pacienti s úzkostnými poruchami často uvádí nepříznivé zkušenosti v dětství (Fernandes & 

Osorio 2015; Gardner et al. 2019). V rozvoji úzkostných poruch hraje pravděpodobně 

významnou roli i nedostatek autonomie poskytované dítěti během výchovy (Kullberg et al. 

2020; Yaffe 2021). Nolte et al. (2011) zase v etiologii úzkostných poruch zdůrazňují roli 

dětské vazby – rané vazebné zkušenosti považují za zprostředkovatele souhry mezi 

genetickými, environmentálními a epigenetickými faktory, které vedou k jejich rozvoji. 

Vzhledem k tomu, že v empirické části se mj. zabýváme také vztahem mezi OCD a 

dětskými traumatickými zkušenostmi, rád bych na tomto místě věnoval prostor 

komorbiditě OCD a posttraumatické stresové poruchy (PTSD). Nepatří přímo mezi 

úzkostné poruchy ale do okruhu poruch spojených se stresem. Z literatury vyplývá, že u 

lidí, kteří prožili traumatickou událost, se OCD vyskytuje mnohem častěji (30 – 82 %) než 

v běžné populaci (1,1 – 1,8 %) (Dykshoorn 2014). Pacienti se souběžnou diagnózou PTSD 

a OCD pak zažívají závažnější OCD příznaky (Ojserkis et al. 2017; Pinciotti & Orcutt 

2020; Pinciotti et al. 2022), ačkoli se zdá, že na závažnost PTSD symptomů nemá 

komorbidita s OCD vliv (Pinciotti 2020; Pinciotti et al. 2022). Komorbidní PTSD také 

negativně souvisí s úspěšností léčby OCD (Gershuny et al. 2002; Semiz et al. 2014). 

Přestože PTSD se může rozvinout i později na podkladě traumatu prožitého v dospělosti, 

zkušenosti z dětství v ní mohou hrát významnou roli, čímž se jejich vztah podobá 

souvislostem, které jsou předmětem této práce. Některé neurologické studie naznačují, že 

ranné stresující události vedou k neurologickým změnám, a ovlivňují reakci na stres během 

následujícího života jedince (Brady & Back 2012; Daniels et al. 2013). Traumatické 
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zkušenosti v dětství bývají spojovány s rizikem rozvoje PTSD (Yehuda et al. 2001a; 

Cloitre et al. 2009; Khoury et al. 2010). U dospělých s PTSD, kteří byli během dětství 

traumatizováni, je pak pozorován vztah mezi raným traumatem a pozdější retraumatizací 

(Yehuda et al. 2001b). Mezi symptomy OCD a PTSD je výrazný překryv a pacienti mají 

potíže je od sebe odlišit (Huppert et al. 2005; Franklin & Raines 2019). V KBT modelu 

PTSD popsaném Ehlers & Clark (2000) můžeme vidět podobnosti mezi oběma poruchami 

jak v intruzivní povaze myšlenek, které je obě provází, a vedou k nadhodnocování hrozby 

a podhodnocování vlastních schopností ji zvládnout, tak i v reakcích na tyto myšlenky 

spočívajících podobně jako u OCD ve snaze o jejich potlačení, a v zabezpečovacím a 

vyhýbavém chování (Dykshoorn 2013).  

Přítomnost traumatu je často dávána do souvislosti s OCD rezistentní vůči léčbě. Ve studii 

104 pacientů s rezistentní OCD Gershuny et al. (2008) zjistili, že 82 % z nich mělo 

traumatickou zkušenost v anamnéze a 39 % splňovalo kritéria pro PTSD. Trauma 

v anamnéze pak jako jeden z faktorů souvisejících s rezistentní OCD uvádí i Semiz et al. 

(2014).  

 

1.7.3 Disociativní projevy u OCD 

Z nedávné systematické přehledové studie, do které bylo zařazeno 41 studií (celkem 9 438 

účastníků), vyplývá, že prevalence disociativních poruch u dospělých jedinců s OCD je 

8 % (Sideli et al. 2023). Kromě toho lidé s OCD uvádí více disociativních symptomů než 

neklinická populace, disociativní a obsedantně-kompulzivní příznaky spolu středně silně 

korelují (Sideli et al. 2023). Závažnost disociace souvisí u pacientů s OCD přímo úměrně 

se závažností obsedantně kompulzivních příznaků (Prasko et al. 2010; Belli et al. 2012; 

Belli et al. 2013; Semiz et al. 2014; Tatli et al. 2018) a příznaků všeobecné úzkosti a deprese 

(Raszka et al. 2009; Prasko et al. 2010). Může být také prediktorem horší odezvy na léčbu 

(Prasko et al. 2009; Belli et al. 2012; Semiz et al. 2014). 

 

1.8 Průběh 

1.8.1 Věk nástupu poruchy 

Průměrný věk nástupu poruchy se v různých studiích liší, středová hodnota se často 

pohybuje kolem 19 let (Anholt et al. 2014; Ziegler et al. 2021). Mnoho studií poukazuje na 

bimodální počátek rozvoje OCD (s časným nástupem a s pozdějším nástupem), přičemž 

nástup poruchy vnímají jako faktor, který rozlišuje pacienty s OCD na 2 skupiny 
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s odlišnými charakteristikami (Anholt et al. 2014; Albert et al. 2015). Časný nástup 

poruchy je:  

• Typičtější pro mužské pacienty (Fontenelle et al. 2003; Taylor et al. 2011; Frydman et 

al. 2014; Pittenger & Bloch 2017; Grover et al. 2018),  

• Má vyšší podíl dědičných vlivů (Delorme et al. 2005; Taylor et al. 2011; 

Pittenger & Bloch 2017),  

• Je spojený s Tourettovým syndromem nebo jinou tikovou poruchou (Rosario-Campos 

et al. 2001; Delorme et al. 2005; Taylor et al. 2011; Nakatani et al. 2011; 

Pittenger & Bloch 2017),  

• Má vyšší závažnost OCD příznaků (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003, 

Taylor et al. 2011,) 

• Vykazuje horší odpověď na léčbu (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003, 

Taylor et al. 2011). 

Středová hodnota časného a pozdějšího nástupu OCD se v různých studiích opět liší, ale 

většinou odpovídá rané adolescenci a rané dospělosti (Sharma & Math 2019).  

Vysoká míra komorbidity OCD a PTSD (Gershuny et al. 2008) a mnohonásobně četnější 

výskyt OCD u jedinců s historií traumatu v anamnéze ve srovnání s běžnou populací 

(Dykshoorn et al. 2014) vede k úvahám, že nástup OCD, přinejmenším u některých 

pacientů, může souviset s prožitou traumatickou zkušeností. Podle toho, jestli OCD 

propukla před rozvojem PTSD nebo po něm, navrhují Fontenelle et al. (2012) odlišovat 

v rámci OCD pretraumatický a posttraumatický typ. Podle jejich studie na 957 OCD 

pacientech (106 posttraumatickým typem OCD, 41 s pretraumatickým typem OCD a 810 

bez komorbidní PTSD) je pretraumatický typ typický dřívějším nástupem poruchy, bývá 

častěji komorbidní se závislostí na alkoholu a více se projevuje symptomy spojenými 

s kontaminací a čištěním. Posttraumatický typ se naopak rozvíjí později, bývá častěji 

komorbidní s panickou poruchou s agorafobií a kompulzivním nakupováním a pacienti 

s tímto typem v anamnéze pacientů s tímto typem se častěji objevují plány na sebevraždu 

v anamnéze. Zmíněná studie bere v potaz trauma prožité v jakémkoliv období života, které 

vedlo k rozvoji PTSD. Araújo et al. (2018) pak ve své studii 63 pacientů se souběžnou 

diagnózou PTSD a OCD uvádí, že u pacientů s pretraumatickou OCD byl ve srovnání s 

pacienty s posttraumatickou OCD přibližně 3x vyšší výskyt nepříznivých zkušeností 

v dětství (45,2 % vs 16 %). Vyšší míra nepříznivých událostí v dětství vedla ke zvýšenému 

riziku časného nástupu OCD také v jiné studii (Someshwar et al. 2020).  
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1.8.2 Opožděná diagnostika 

Pro OCD je charakteristické, že léčba přichází s velkou prodlevou od propuknutí prvních 

příznaků. Ziegler et al. (2021) uvádí průměrnou dobu mezi počátkem rozvoje poruchy a 

stanovením diagnózy téměř 13 let, v průměru další rok a půl pak uplyne do zahájení terapie. 

Včasná diagnostika a nasazení vhodné léčby je přitom pro následující vývoj poruchy 

klíčové (Eisen et al. 2013). Spontánní remise je bez léčby velmi nízká a pohybuje se okolo 

20 % (Skoog & Skoog 1999). 

 

1.8.3 Chronicita 

Většina autorů se shoduje na tom, že i adekvátně léčená OCD má chronický průběh (Perugi 

et al. 1998; Tukel et al. 2007; Marks et al. 2011; Visser et al. 2014). Velká část pacientů po 

standardní léčbě nedosáhne plné remise (Fineberg et al. 2013).  I v případě chronických 

pacientů však existují období, kdy jsou příznaky závažnější, a období, kdy dochází k jejich 

zmírnění (Skoog & Skoog 1999; Sharma & Math 2019). V metaanalýze zaměřené na efekt 

psychoterapie a farmakoterapie Eddy et al. (2004) uvádí, že přestože léčba pomocí KBT, 

SSRI a klomipraminu vede u průměrného pacienta k výraznému zlepšení, často i nadále 

přetrvávají středně těžké OCD symptomy. V další metaanalýze 17 studií (n = 1 265) 

dochází autoři k závěru, že míra remise v cca pětiletém horizontu od původního měření 

(4,9 let – průměrné katamnestické hodnocení u analyzovaných studií) se pohybuje okolo 

53 % (Sharma et al. 2014). Také Skoog & Skoog (1999) dochází ve čtyřicetileté 

longitudinální studii pacientů s OCD k podobnému výsledku (48% míra remise), zlepšení 

pak bylo zachyceno u 83 % pacientů. Obecně bývá chronicita často spojována s: 

• Dřívějším počátkem poruchy (Ravizza et al. 1997; Perugi et al. 1998; Skoog & Skoog 

1999; Stewart et al. 2004; Jakubovski et al. 2013; Visser et al. 2014; Sharma et al. 

2014) 

• Delším trváním poruchy (Ravizza et al. 1997; Eisen et al. 2013; Jakubovski et al. 2013; 

Sharma et al. 2014; van Oudheusden et al. 2018; Sharma & Math 2019) 

• Vyšší závažností příznaků (Steketee et al. 1999; Eisen et al. 2013; Visser et al. 2014; 

Sharma et al. 2014; van Oudheusden et al. 2018) 

• Větší mírou komorbidity (Stewart et al. 2004; Jakubovski et al. 2013; Visser et al. 2014; 

Nissen et al. 2014; Pallanti et al. 2018,). 

Zkoumá se také specifická souvislost chronické OCD s komorbidními poruchami nálady. 

Marks et al. (2011) uvádí, že u OCD pacientů s komorbidní depresivní poruchou byla míra 
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remise 2,5krát nižší než u pacientů bez ní. U pacientů s komorbidní bipolární afektivní 

poruchou je zase častější epizodický průběh (Perugi et al. 1998, Tukel et al. 2007).  

 

1.9 Léčba 

Přibližně do 70. let 20. století byla OCD považována za poruchu, která je léčbou velmi 

obtížně ovlivnitelná (Steketee 1993). To se však změnilo s příchodem klomipraminu, u 

něhož se kromě antidepresivních účinků prokázal také efekt vůči obsesím 

(McTavish & Benfield 1990). V přibližně stejné době dochází také k rozvoji behaviorální 

terapie, která na pole léčby OCD přinesla metodu expozice vůči situacím vyvolávajícím 

obsese (Rachman 1971, 1979) a léčbu OCD pomocí zábrany rituálu, kterým za normálních 

okolností pacient redukuje úzkost spojenou s obsesemi (Meyer 1966). Spojením těchto 

dvou přístupů později vznikla metoda expozice s následnou zábranou odpovědi (Exposure 

and Response Prevention; ERP), která je v psychoterapii považována za metodu první 

volby (Hezel et al. 2019). 

V současnosti se při léčbě OCD uplatňuje psychoterapie i farmakoterapie. V rámci 

psychoterapie je základní metodou volby KBT, přičemž jádrem specifického působení na 

pacienta zůstává právě zmíněná metoda ERP (Song et al. 2022). Klomipramin je v kontextu 

léčby OCD stále považován za velmi účinný, vzhledem k jeho častým vedlejším účinkům 

jsou však za lék první volby nyní považována jiná antidepresiva založená na zpětném 

vychytávání serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitors; SSRI). Antidepresiva 

zpravidla vedou ke zlepšení stavu u 65–70 % pacientů, kompletní remise je však spíše 

vzácností (Kaplan & Hollander 2003). Účinnost KBT je srovnatelná s farmakoterapií a 

někteří autoři zdůrazňují její dlouhodobější efekt a menší počet relapsů po ukončení terapie 

(Marks 1997; Hoexter et al. 2012; Pittenger & Bloch 2014; Rigby et al. 2021). 

 

1.9.1 Farmakoterapie 

 

Klomipramin 

Klomipramin se řadí mezi tricyklická antidepresiva (TCA). Jeho mechanismus účinku 

spočívá v redukci zpětného vychytávání serotoninu, a celé řady dalších neurotransmiterů 

v centrálním nervovém systému (jeho metabolit des-methyl-klomipramin pak rovněž 

inhibuje zpětné vychytávání noradrenalinu). Jeho efektivita při léčbě OCD je dobře 

doložena v mnoha výzkumných studiích (Fineberg et al. 2015; Skapinakis et al. 2016). 
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Počáteční dávka bývá 25 mg za den, každé 4 až 7 dní se pak zvyšuje o dalších 25 mg, dokud 

nedosáhne cílové dávky mezi 100 až 250 mg za den. Nástup účinku při OCD bývá většinou 

6–12 týdnů. Při vysazení dochází často již po několika dnech k relapsu příznaků, proto se 

doporučuje léčbu nepřerušovat (Wilson & Tripp 2022). 

Přestože zařazení klomipraminu mezi nástroje využitelné při léčbě OCD bylo revoluční, 

jeho užívání bohužel provází nepříjemné vedlejší účinky, které snižují kvalitu života 

pacienta a ohrožují tím jeho motivaci k léčbě. K nejčastějším nežádoucím účinkům, které 

jsou s léčbou klomipraminem spojovány, patří sucho v ústech, zácpa, tremor, sedace, 

nausea a nadměrné pocení, mohou se však objevit také sexuální dysfunkce nebo 

kardiovaskulární potíže (McTavish & Benfield 1990; Praško & Sandoval 2013). Za lék 

první volby jsou proto v současnosti považovány SSRI, díky kterým lze dosáhnout 

podobného efektu při nižší míře nežádoucích účinků (Ferguson 2001, Bandelow et al. 

2012). Některé studie však dokládají, že v případě dětského OCD byla léčba 

klomipraminem efektivnější než léčba pomocí SSRI; potvrzují ale větší závažnost 

nežádoucích účinků (Sánchez-Meca et al. 2014; Varigonda et al. 2016). 

 

SSRI 

Podobně jako klomipramin, také SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors) inhibují 

zpětné vychytávání serotoninu, čímž zvyšují jeho synaptickou dostupnost v CNS (Carrasco 

& Sandner 2005). Oproti klomipraminu však tolik neovlivňují funkci dalších 

neurotransmiterů, což vede k mírnějším nepříznivým vedlejším účinkům (Ferguson 2001). 

Proto jsou SSRI pro léčbu OCD doporučeny jako léky první volby (Bandelow et al. 2012). 

Účinnost escitalopramu, fluvoxaminu, fluoxetinu, sertralinu, paroxetinu a citalopramu 

v léčbě OCD byla rovněž potvrzena řadou studií (Eddy et al. 2004; Fineberg et al. 2015), 

přičemž mezi jednotlivými SSRI nebyl co do efektu prokázán významný rozdíl (Soomro 

et al. 2008).  

Aby se dosáhlo léčebného efektu, je v případě OCD často třeba podávat antidepresiva ve 

vyšších dávkách než u deprese. Doba nástupu účinku antidepresiv se většinou odhaduje 

mezi 6 a 13 týdny (Soomro et al. 2008). V metaanalýze studií zahrnujících dohromady 

3 276 subjektů však Issari et al. (2016) uvádí, že nejvyšší přírůstek efektu léčby pomocí 

SSRI ve srovnání s placebem byl v případě OCD dva týdny od začátku užívání. Je tedy 

možné, že účinek antidepresiv se buduje postupně a pacient z nich může profitovat dříve, 

než se běžně očekává. 
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SNRI a další alternativy 

Účinnost v léčbě OCD byla také prokázána u antidepresiv spadajících do skupiny SNRI 

(serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors; Phelps & Cates 2005; Dell'Osso et al. 

2010). Sansone & Sansone (2011) uvádějí, že tyto látky mívají většinou méně nežádoucích 

účinků než klomipramin a mohly by tak být vhodnou alternativou v případech, kdy léčba 

pomocí SSRI nepřináší dostatečný efekt. Studie Koran et al. (2005) dokládá také úspěchy 

v léčbě za pomoci mirtazapinu, který patří mezi antidepresiva s duálním účinkem (NaSSA; 

Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressant), a dobré výsledky mají také léky 

modulující glutamát (Pittenger et al. 2006; Marinova et al. 2017). 

 

1.9.2 Psychoterapeutické postupy 

V této podkapitole navazujeme na behaviorální a kognitivní modely OCD popsané 

v kapitole o etiopatogenezi. Doplňkově pak stručně popisujeme psychodynamický přístup 

k léčbě. Jeho efektivita sice není doložena tak přesvědčivými důkazy jako KBT, ale 

v historii léčby OCD hrály významnou roli. 

 

Behaviorální terapie 

Behaviorální postupy vychází z předpokladu, že jak obsese, tak kompulze jsou naučené, a 

tudíž dají odnaučit (Marks 1997; Salkovskis 1998).  

Jádrem behaviorálního přístupu k léčbě OCD je expozice vůči stresujícím podnětům, které 

v pacientovi vyvolávají obsese provázené nepříjemnými emocemi a následným 

zabráněním chování (kompulzí), kterým pacient tyto nepříjemné pocity neutralizuje 

(metoda ERP; Exposure and Response Prevention) (Meyer 1966; Rowa et al. 2007). 

Opakováním tohoto postupu probíhá vůči podnětu postupná habituace a pacient navíc 

získává zkušenost, že úzkost časem sama odezní, aniž by bylo třeba provádět neutralizační 

chování (kompulzi). V prvním kroku sepíše terapeut s pacientem seznam situací, které 

spouští obsedantní myšlenky nebo kterým se vyhýbá, a společně tyto situace seřadí podle 

obtížnosti. Expozice pak zpravidla začíná nejsnadnější položkou, aby měl pacient dobrou 

šanci hned napoprvé uspět, zažít pocit úspěchu, a potvrdit si, že technika má léčebný 

potenciál (Prasko et al. 2007).  

Je důležité, aby každá konkrétní expoziční situace byla předem podrobně popsaná, a 

pacient tak jasně věděl, co se od něj očekává, aby úkol mohl považovat za splněný. Pokud 

je to možné, měl by terapeut pacientovi názorně předvést očekávané chování (např. potřást 
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si rukou s neznámým člověkem a nejít se umýt), a být tak pro pacienta modelovým 

příkladem (Prasko & Praskova 2008). Cílem není úzkost odstranit, ale naučit se ji přijmout 

a zvládat ji bez pomoci neutralizujícího chování. Výsledkem je zkušenost, že úzkost časem 

sama odezní, aniž by bylo třeba provádět neutralizační chování (kompulzi). Pokud je 

terapeut během expozice přítomen, může pacienta vyslechnout, vyjádřit mu podporu atd. 

Neměl by pacienta ujišťovat (např. „Však víte, že toho člověka pod vlak nestrčíte.“) nebo 

jinak nahrazovat úzkostně-redukční úlohu kompulzí svou přítomností (Prasko & Praskova 

2008). Je důležité zachovat pro pacienta zkušenost, že si se svými pocity dokáže poradit 

sám. Z toho důvodu by se také expozice neměla nikdy ukončovat, když úzkost vyvolaná 

danou situací vrcholí, ale naopak počkat, až postupně opadne.  

Expozice může probíhat in vivo nebo také v imaginaci (zejména u situací, které je obtížné 

navodit), v ambulantní léčbě je také možné zadat expozici jako domácí úkol. Je dobré, když 

si z dané expozice pacient udělá zápis, na jehož základě je pak možné zkušenost lépe 

rozebrat během následující schůzky. Tyto záznamy také pomáhají lépe udržet kontinuitu 

celého procesu. Efektem expozice totiž není jen zkušenost, že úzkost sama odezní, ale také 

zkušenost, že čím více expozic vůči konkrétní situaci proběhlo, tím menší úzkost daná 

situace v pacientovi vyvolává (Himle & Franklin 2009). Jedná se vlastně o opak 

mechanismu vyhýbavého chování, a kromě přetnutí bludného kruhu, ve kterém se často 

porucha točí (úzkost – vyhýbavé chování – ještě větší úzkost) má praktický přínos pro život 

pacienta a zvyšuje motivaci k léčbě. 

Z povahy expozice je zřejmé, že se může jednat o nepříjemnou zkušenost. Johnco et al. 

(2020) uvádí, že mnozí lékaři považují tento fakt za důležitý faktor pro ukončení léčby ze 

strany pacienta nebo preference medikace. Ve své metaanalýze 11 randomizovaných 

kontrolovaných studií však dokládají, že ERP má naopak nejmenší podíl předčasně 

ukončené léčby (10,2 %) ve srovnání s farmakoterapií (17,3 %), „aktivní kontrolní 

skupinou“ (relaxace, metakognitivní terapie; 20,6 %) a placebem (23,5 %). Přesné důvody 

pro tuto statistiku nejsou úplně zřejmě, ale nabízí se myšlenka, že metoda je natolik účinná, 

že navzdory nepříjemným pocitům, které expozici provází, jsou pacienti motivováni v ní 

pokračovat. 

Z hlediska efektivity je ERP pravděpodobně nejlépe doloženým psychoterapeutickým 

postupem v rámci léčby OCD. V nedávné metaanalýze 24 studií zahrnujících celkem 1 134 

pacientů potvrdili Ferrando & Selai (2021), že ERP má jednoznačný vliv na redukci 

příznaků měřených pomocí Y-BOCS. Ve studii McLean et al. (2001) skupina pacientů 

léčená čistě metodou ERP dosahovala z hlediska zotavení měřeného tři měsíce po léčbě 
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dokonce lepších výsledků než skupina léčená pomocí KBT, která zahrnovala také 

kognitivní restrukturalizaci.  

 

Kognitivní terapie 

Kognitivní terapie se zaměřuje zejména na změnu dysfunkčních přesvědčení, které vedou 

ke vzniku obsedantních myšlenek, a zvyšují intenzitu nepříjemných emocí, které tyto 

myšlenky provází. Kognitivní terapie se v rámci kognitivní restrukturace snaží tato 

dysfunkční kognitivní schémata rozkrýt a pozměnit je tak, aby více odrážely realitu a 

pacientovi zajistily lepší fungování ve světě (Salkovskis et al. 1998). 

Dysfunkční přesvědčení si pacient na začátku terapie často neuvědomuje, většinou však 

dokáže popsat myšlenky (obsese, meta-kognice – myšlenky o myšlenkách), které se 

problematických situacích objevují. Kognitivní restrukturace tedy zpravidla začíná 

záznamem těchto myšlenek a emocí, které jsou s nimi spojeny. Platnost obsesí a meta-

kognicí pacient následně testuje (hledá, jaké důkazy svědčí pro a jaké proti) a vytváří si 

alternativní myšlenka, která více odpovídá realitě (Prasko et al. 2019). Později lze testovat 

také platnost obecnějších dysfunkčních přesvědčení a jádrových schémat, ze kterých 

intruzivní myšlenky často pramení. 

Práce s jádrovými schématy, však bývá náročnější a pacient se k ní dostává až v pokročilé 

fázi terapie. Vzhledem k tomu, že jsou založeny na zážitcích, které často sahají až do 

raného dětství (Beck 1976), bývají často odolné vůči racionálnímu zdůvodňování (důkazy 

pro a proti). Působit na ně však můžeme například přepisem vzpomínek v imaginaci (Veale 

et al. 2015; Ociskova et al. 2020). 

Jedním z typických dysfunkčních přesvědčení vyskytující se u OCD pacientů je 

nadhodnocování nebezpečí (OCCWG 1997). Podle van Oppen & Arntz (1994) je OCD 

charakteristická tím, že pacient neadekvátně reaguje na události, které nesprávně vnímá 

jako ohrožující. Nadhodnocování nebezpečí se často projevuje vytvářením katastrofických 

scénářů, ve kterých i běžná situace (např. odchod z domu bez kontroly vypnutí plynového 

sporáku) vyústí v tragické důsledky (např. požár, smrt sousedů, odnětí svobody a zadlužení 

na celý život). Ke zkreslení přitom může docházet buď co se týče závažnosti důsledků 

určitého jednání (nebo opomenutí), nebo z hlediska pravděpodobnosti, že tento důsledek 

nastane. To pak může vyvolávat silnější úzkost, než by dané situaci příslušela, což zase 

může vést k větší potřebě se této situaci vyhnout, zabezpečit se, nebo redukovat nepříjemné 

pocity pomocí kompulzí (obrázek 2 na následující straně). Kromě zmíněné kognitivní 

restrukturace je možné ke korekci takovýchto nerealistických obav použít také behaviorální 
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experiment. Pacient si sepíše svůj předpoklad, jak situace dopadne, následně se jí vystaví, 

a zaznamená si skutečný výsledek. Behaviorální experiment může být v praxi podobný 

nebo dokonce totožný s metodou ERP, ale v kognitivním pojetí je jeho smyslem ověřit si, 

že katastrofický scénář nenastane a tím narušit přesvědčivost intruzivních myšlenek.    

 

Obrázek 2: Faktory, které mohou mít vliv na intenzitu úzkostného prožívání 

 

*    pravděpodobnost x závažnost 
**  vlastní zvládání + pomoc 

 

V části věnující se kognitivnímu pohledu na etiopatogenezi OCD jsme vysvětlili jev 

spojení myšlenky a akce (thought-action fusion; TAF; Rachman 1993), který je u pacientů 

s OCD často přítomný. Také práce s TAF může probíhat za pomoci výše zmíněného 

behaviorálního experimentu. Pokud například pacient věří tomu, že svými myšlenkami 

může někom ublížit, dostane za úkol přát si, aby si terapeut do příštího setkání zlomil nohu. 

Dobrý zdravotní stav terapeuta na příští schůzce je pak důkazem, že samotná myšlenka vliv 

na události v okolním světě nemá. 

Na počátku terapie je důležité, aby se pacient naučil rozeznávat roli intruzivních myšlenek.  

K tomu slouží psychoedukace, během které je seznámen se základními mechanismy 

poruchy – co jsou obsese a kompulze, proč vznikají, jakým způsobem spolu příznaky 

souvisejí a co je udržuje (Prasko & Praskova 2008). Psychoedukaci lze také považovat za 

kognitivní metodu. Jejím cílem je porozumět projevům poruchy a jejich souvislostem. 

Pacient je seznámen se základními mechanismy poruchy – co jsou obsese a kompulze, proč 

vznikly, jakým způsobem spolu příznaky souvisejí a co je udržuje (Prasko & Praskova 

2008). Psychoedukace je v praxi propojena s konceptualizací případu, během které pacient 

do teoretického modelu poruchy zasazuje své konkrétní zkušenosti. Díky tomu si lépe 

uvědomuje, jak spolu v jeho životě souvisí různé prvky podílející se na dynamice poruchy 

(spouštěče, myšlenky, pocity, jednání, udržovací faktory atd.). Pro hlubší pochopení své 

situace si vede pacient záznamy příznaků situace, ve kterých se spustily obsese, jaké emoce 

(a v jaké síle) je provázely a jakým (kompulzivním) chováním je neutralizoval (Prasko & 

Praskova 2008).  
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Kognitivní postupy se většinou používají v rámci KBT, proto je obtížné odlišit jejich 

efektivitu od dalších paralelně používaných metod. V randomizované kontrolované studii 

rozdělili Cottraux et al. (2001) 65 pacientů na dvě skupiny – jedna byla léčena behaviorální 

terapií (BT) a druhá kognitivní terapií (CT). Poté hodnotili jejich OCD (Y-BOCS) a 

depresivní (BDI) příznaky po 4 týdnech léčby, po ukončení léčby (16 týdnů) a následně 

půl roku a rok od začátku léčby. Autoři uzavírají, že CT a BT měly na léčbu OCD podobný 

efekt s tím, že kognitivní terapie navíc lépe snižovala příznaky deprese. V jiné studii 

dosáhlo všech 15 pacientů, kteří byli 14 týdnů léčeni čistě Beckovskou kognitivní terapií, 

zlepšení v příznacích deprese i OCD (Wilhelm et al. 2005). 

 

Kognitivně-behaviorální terapie 

Kognitivně-behaviorální terapie se při léčbě OCD se snaží uplatnit výše popsané kognitivní 

a behaviorální strategie (Cordioli 2008; Foa 2010). Počet a trvání jednotlivých 

terapeutických sezení není pevně daný, ale v případě většiny pacientů se doporučuje 13-20 

schůzek na týdenní bázi (APA 2007). Expozice a kognitivní restrukturalizace jsou 

úhelnými kameny KBT. Ke kognitivní restrukturalizaci mohou být také použity 

behaviorální experimenty, které v připomínají ERP, ale mají jiný smysl. Pacient zkoumá 

to, jak situace, které se obává, nakonec dopadne.  

Kromě popsaných kognitivních a behaviorálních technik KBT nabízí také další možnosti 

práce s OCD pacienty jako různé techniky zvládání stresu, plánování aktivit, řešení 

problémů nebo nácvik sociálních dovedností (např. asertivní odmítnutí). Pokud je to 

možné, snaží se také do terapie zapojit rodinné příslušníky pacienta, aby mohli podpořit 

(nikoli komplikovat např. zabezpečovacím chováním atd.) léčebný proces 

(Thompson-Hollands et al. 2014). 

Kognitivně-behaviorální terapie je uznávaná jako efektivní nástroj pro léčbu OCD, což 

dokládá jak klinická zkušenost a fakt, že KBT je terapií první volby (NICE 2005; 

Nezgovorova et al. 2022), tak i výzkumy, které se tomuto tématu věnují (Olatunji et al. 

2013). Z metaanalýzy 16 randomizovaných kontrolovaných studií (celkem 756 účastníků) 

vyvozují Olatunji et al. (2013) závěr, že KBT překonává kontrolní podmínky jak ihned po 

léčbě, tak i katamnesticky několik týdnů či měsíců po léčbě. Co se týče proměnných 

s potenciálním vlivem na výsledky léčby, autoři studie zjistili, že efekt KBT nebyl ovlivněn 

závažností OCD a depresivních příznaků na začátku léčby, věkem nástupu poruchy, 

trváním poruchy, pohlavím pacienta ani komorbiditou. Z léčby pak více profitovali dětští 

pacienti než dospělí. V otázce proměnných na vliv léčby však mezi odbornou veřejností 

nepanuje přesná shoda – blíže se tomuto tématu budeme věnovat v praktické části. 
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Psychodynamické přístupy 

Psychodynamický přístup k léčbě OCD je dlouhodobý a relativně intenzivní – pacient 

zpravidla dochází na terapii několikrát týdně po dobu dvou i více let. Cílem terapie je 

rozkrýt hlubší psychosociální dynamiku poruchy a vyřešit skryté faktory, které se na ní 

podílí. Jedním z klíčových aspektů léčby je terapeutický vztah, který hraje významnou 

úlohu jak při vynořování konfliktů a vzpomínek, tak při jejich řešení (Greist 1990). 

Přestože psychoanalytický výklad OCD je nejstarší a léčba založená na něm má tedy 

dlouhou tradici, míry efektivity psychodynamické léčby je nejasná 

(Leichsenring & Steinert 2016). Z analýzy 45 randomizovaných kontrolovaných studií 

zaměřených na výsledky různých psychoterapeutických přístupů vyplývá, že při léčbě 

OCD není efektivita psychodynamické terapie dostatečně podložena (Ponniah et al. 2013). 

Chlebowski & Gregory (2009) předkládají několik případových studií, ve kterých se léčba 

pomocí psychodynamické teorie osvědčila. Na jejich podkladě vyvozují, že hlubší 

porozumění své psychosociální historii může být pro pacienty s OCD prospěšné – někdy 

mohou pomoci zaměřit terapii na pro pacienta specificky významná témata a obohatit tím 

tak jeho léčbu. Z jejich pohledu je vhodné zvážit psychodynamickou intervenci u pacientů 

s pozdním nástupem poruchy, který je spojený s interpersonálními stresory a u pacientů 

s komorbidní hraniční poruchou osobnosti. 

 

1.9.3 Další možnosti léčby 

 

Elektrokonvulzivní léčba (ECT) 

Elektrokonvulzivní terapie je biologická léčebná metoda, při níž je v celkové anestezii s 

myorelaxací elektrodami aplikován modulovaný elektrický proud s cílem ovlivnit 

psychopatologii pacienta (Kališová et al. 2016). Je minimálně invazivní a s relativně 

mírnými vedlejšími příznaky, přesto je málo využívaná – mimo jiné také proto, že vůči ní 

přetrvává silné stigma a existuje nedostatek informací ohledně možností moderní ECT 

(Kellner 2020). Používá se zejména při léčbě depresivní poruchy, mánie, katatonie a 

refrakterní schizofrenie; při léčbě neurotických poruch není její využití příliš rozšířené 

(Yahya & Kawaja 2021). 

V případě OCD není efektivita ECT přesvědčivě doložena. Některé případové studie sice 

předkládají slibné výsledky, kvalita dat je ale nízká a vesměs se jedná o kazuistiky 

konkrétních případů, nikoli randomizované kontrolované studie na reprezentativním 
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vzorku pacientů (Martins-Correia et al. 2021; Yahya & Kawaja 2021). V systematickém 

přehledu 52 studií (celkem 69 pacientů) byl doložen pozitivní efekt ECT u více než 70 % 

respondentů. Jednalo se však o pacienty s poruchami OCD spektra včetně tikové poruchy 

a sebepoškozujícího chování. Vesměs se nejednalo o kontrolované studie, ale o případové 

studie, takže jejich zobecnění není možné. Navíc, pacienti, kteří reagovali na léčbu, měli 

tendenci k relapsu, pokud neabsolvovali další ECT (Dos Santos-Ribeiro et al. 2018).  

V další systematické přehledové studii zahrnující 279 pacientů dospěli Fontenelle et al. 

(2015) k závěru, že 60 % respondentů reagovalo na léčbu ECT pozitivně. Jednalo se 

zejména o pacienty, kteří uváděli pozdější nástup OCD příznaků, byli méně depresivní, 

a ECT u nich byla indikována pro léčbu závažných OCD příznaků. Kromě toho však byli 

také předtím méně často léčeni pomocí SSRI a KBT, takže je možné, že by u nich zabral i 

jiný typ léčby. Některé menší studie naznačují, že ECT působí účinněji u OCD pacientů 

s komorbidní depresí (Liu et al. 2014), jiné zase udávají, že komorbidní deprese 

(a schizofrenie) léčbu pomocí ECT komplikovala (Li et al. 2022). V menší kazuistické 

studii (5 pacientů) vedla léčba pomocí ECT k zlepšení afektivních příznaků, na specifické 

příznaky OCD však neměla vliv nebo je dokonce krátkodobě zesílila (Lins-Martins et al. 

2015). 

 

Repetitivní transkraniální magnetická stimulace (rTMS) 

Transkraniální magnetická stimulace je neinvazivní forma mozkové stimulace, při které 

díky využití proměnlivého magnetického pole dochází k indukci elektrického proudu v 

určité oblasti mozku. Využívá se zejména při léčbě poruch hybnosti, roztroušené sklerózy 

a cévní mozkové příhody (Groppa et al. 2012).  

Aplikace rTMS při léčbě OCD je slibná, ale její efektivita je nestabilní a může se lišit případ 

od případu. Ve studii 65 ambulantních farmakorezistentních pacientů Rostami et al. (2020) 

zjistili, že téměř polovina (42 %) z 65 farmakorezistentních pacientů dosáhlo po aplikaci 

rTMS signifikantního zlepšení (redukce YBOCS skóre aspoň o 30 %). Z hlediska 

výsledného efektu léčby autoři neidentifikovali žádné významné demografické prediktory.  

Co se týče lokalizace, při léčbě OCD cílí rTMS na dorsolaterální prefrontální kortex 

(DLPFC), suplementární motorickou oblast (SMA) nebo na orbitofrontální kortex (OFC). 

Z přehledu 12 kontrolovaných studií zabývajících se léčbou OCD pomocí rTMS vyvodili 

Jaafari et al. (2011), že rTMS je při léčbě OCD efektivní, pokud se zaměří na SMA nebo 

OFC. Stimulace DLPFC přináší spíše rozporuplné výsledky – její efekt se většinou neliší 

od placebem kontrolované skupiny. Tato zjištění jsou v souladu s další metaanalýzou 
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(Berlim et al. 2013) i se studií v českém prostředí, během které sice pacienti resistentní na 

SSRI dosáhli po aplikaci rTMS na DLPFC signifikantního zlepšení, ale to se výrazně 

nelišilo od kontrolní skupiny (Praško et al. 2006). 

 

Psychochirurgická léčba, Deep Brain Stimulation (DBS) 

Snaha ovlivnit psychické poruchy pomocí neurochirurgických zákroků má bohatou historii 

počínající již v období antiky; kvůli jejímu kontroverznímu využívání v 19. a 20. století 

pak tato léčba budí v široké veřejnosti značné obavy (Mashour et al. 2005). Moderní 

chirurgické přístupy k léčbě OCD lze široce rozdělit na destruktivní a neuromodulační 

výkony. Cílem obou typů zákroků je ovlivnit oblasti mozku, které jsou tradičně spojovány 

s OCD – orbitofrontální kortex, gyrus cinguli, které jsou součástí asociativní limbické kůry 

a kontrolují emocionální chování (Rauch et al. 2006, Bear et al. 2010) a prefrontální kortex 

zodpovědný za kognitivní chování a motorické plánování (Bear et al. 2010, Figee et al. 

2013).   

Destruktivní zákroky spočívají v odpojení nebo zničení malé části některé z těchto oblastí. 

Jedná se zejména o stereotaktickou anteriorní cingulotomii a anteriorní kapsulotomii, dále 

pak také o limbickou leukotomii a subkaudátovou traktotomii (Jenike 1998; Greenberg et 

al. 2000; Csigo et al. 2008). Tyto zákroky jsou ze své podstaty nevratné, a proto se zvažují 

jako poslední možnost léčby u pacientů, kteří trpí extrémní formou OCD, jejíž příznaky 

nebylo možno dostatečně ovlivnit jinými metodami (Mindus et al. 1994; Frances et al. 

1997, Greenberg et al. 2000). Již Jenike (1998) ve své systematické přehledové studii 

uvádí, že OCD pacienti, u kterých nedošlo ke zlepšení v důsledku využití neinvazivních 

přístupů, mohou z neurochirurgické léčby aspoň částečně profitovat. Bezpečnost a 

efektivita neuroablativních zákroků se ještě zvýšila díky novým možnostem jako využití 

laseru či ultrazvuku a navádění pomocí magnetické resonance v reálném čase (Mustroph 

et al. 2022; Chang et al. 2023). Vedlejší příznaky léčby jsou přitom většinou relativně mírné 

a časově omezené (Doshi 2009) a dopad kapsulotomie a cingulotomie na kognitivní funkce 

je podle nedávné systematické přehledové studie nejčastěji pozitivní, nebo neutrální 

(Laseca-Zaballa et al. 2023). 

Psychochirurgie zaměřená na neuromodulaci sdílí část rizik s destruktivními zákroky 

(souvisí s invazivní podstatou obou typů výkonů – otevření lebky, fyzický kontakt 

s mozkovou tkání a z toho mj. vyplývající riziko infekce atd.), oproti destruktivním 

zákrokům je však reverzibilní (Rauch et al. 2006). Neuromodulace je širší pojem, který 

značí cílené stimulování specifických neurologických míst v těle (pomocí magnetického 

pole, elektrické stimulace nebo chemických činidel) s cílem změny nervové aktivity. Do 
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neinvazivních neuromodulačních metod tedy v tomto smyslu spadá i dříve zmíněná 

elektrokonvulzivní terapie (ECT) či repetitivní transkraniální magnetická stimulace 

(rTMS).  

Další neuromodulační metodou, která však již vyžaduje psychochirurgický zákrok, je 

hluboká mozková stimulace (Deep Brain Stimulation; DBS). Do mozku je operativně 

vloženo zařízení, které vysílá elektrické impulsy (pacemaker) a tím lokálně ovlivňuje 

činnost dané oblasti. O přesném mechanismu účinku DBS zatím nemáme dostatek 

informací, zdá se ale, že díky ní lze dosáhnout podobného efektu jako při úspěšně 

provedených destruktivních zákrocích (Rauch et al. 2006, Figee et al. 2013). Metoda DBS 

se stále rozvíjí, experimentuje se např. s různými cílovými oblastmi mozku pro stimulaci 

(Meyer et al. 2023) nebo s novým designem implantované elektrody a pulsního generátoru, 

který umožňuje odlišně stimulovat různé oblasti mozku (Xiong et al. 2023). Z metaanalýzy 

pěti shamem kontrolovaných studií, kterých se dohromady účastnilo 44 pacientů s OCD, 

vyplývá, že oproti kontrolní skupině vykázali pacienti léčení pomocí DBS významné 

snížení OCD příznaků odpovídající částečné remisi (Kisely et al. 2014). Podle Bear et al. 

(2010) profituje z DBS přibližně polovina pacientů s refrakterní OCD. K podobným 

výsledkům dochází také novější klinické studie (Xiong et al. 2023; Acevedo et al. 2024). 

Efekt DBS dokresluje i subjektivní zkušenost pacientů, kteří ji podstoupili– po zákroku se 

cítili živěji, měli zlepšenou kognitivně afektivní kontrolu, více se zapojovali do běžných 

činností a byli schopni projevy OCD lépe zvládat (Acevedo et al. 2023). Přesto by DBS 

měla být chápána spíše jako doplněk farmakologických a psychologických strategií než 

jejich náhrada (Bear et al. 2010). 

 

1.9.4 Postupy při léčebné rezistenci 

Přestože jsou SSRI považována za efektivní způsob léčby OCD, přibližně u třetiny až 

poloviny pacientů nevedou k výraznějšímu snížení příznaků (Kellner 2010; 

Pittenger & Bloch 2014). Gershkovich et al. (2017) uvádí pro léčbu rezistentní OCD 

praktický algoritmus, ze kterého v této podkapitole vycházíme v dalším textu (obrázek 3 

na str. 40). Pokud dané antidepresivum nemá požadovaný efekt, je v první řadě vhodné 

znovu zvážit platnost diagnózy, respektive její rozšíření o potenciální komorbidity, které 

mohou léčbu ovlivňovat (Stein & Fineberg 2007), a ujistit se, že lék je podáván v adekvátní 

dávce a po dostatečně dlouhou dobu (nejméně 4-6 týdnů v maximální tolerované dávce; 

Gershkovich et al. 2017). Jsou-li tyto podmínky splněny a efekt se nedostavuje, je vhodné 

přidat k farmakoterapii léčbu pomocí psychoterapie zaměřené na ERP (Simpson et al. 

2008). V případě, že psychoterapie není pro pacienta dostupná, odmítá ji, nebo již probíhá 
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a výsledky se nedostavují, doporučuje se změna podávané medikace (jiné SSRI, 

klomipramin, SNRI) nebo její augmentace pomocí antipsychotik (Fineberg et al. 2015). 

Pokud výše uvedené postupy nevedou k uspokojivému výsledku, je na místě zvážit méně 

rozšířené strategie. Může se jednat například o změnu medikace na léky, které nejsou 

založeny na regulaci dostupnosti serotoninu, případně je využít jako augmentaci stávající 

medikace. Jedná se například o léky modulující glutamát (Pittenger et al. 2006; Marinova 

et al. 2017) nebo o ketamin (Bandeira et al. 2022).  

Mimo úpravy medikace existují další biologické metody, které někteří autoři uvádí jako 

vhodný způsob léčby farmakorezistentní OCD. Jedná se o repetitivní transkraniální 

magnetickou stimulaci (rTMS), hlubokou mozkovou stimulaci (DBS) a neurochirurgické 

zákroky (Csigo 2008, Figee et al. 2013, Rostami et al. 2020). Zejména poslední dvě 

zmíněné možnosti by ale měly být použity pouze u pacientů s přetrvávajícími závažnými 

symptomy, u kterých selhal jak farmakoterapeutický, tak i psychoterapeutický přístup 

(Arumugham & Reddy 2013; Fineberg et al. 2015). 

Pokud léčba pacienta probíhá výhradně pomocí psychoterapie a nedochází u něj ke 

zlepšení, je třeba posoudit, jestli jsou zvoleny vhodné metody (klíčové je využití ERP), a 

jestli je práce s pacientem dostatečně intenzivní (ideálně aspoň 90 minut jednou týdně) 

(Ferrando & Selai 2021). Problém může být také v nedostatečné spolupráci (např. pacient 

neplní zadané úkoly spočívající v expozici obávaným situacím v domácím prostředí). 

V případě že obsah, intenzita i úroveň spolupráce pacienta jsou zajištěny a výsledky se 

přesto nedostavují, je na místě uvažovat o rozšíření léčby pomocí farmakoterapie, případně 

o využití dalších psychoterapeutických přístupů (Gershkovich et al. 2017). Může se jednat 

například o větší důraz na kognitivní aspekt poruchy (Cottraux et al. 2001), nebo o zařazení 

prvků schematerapie (Peeters et al. 2022).  
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Obrázek 3: Algoritmus pro práci s pacienty rezistentními vůči léčbě  

(Gershkovich et al. 2017) 
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2. VZTAHOVÁ VAZBA  

 

2.1 Vztahová vazba v dětství 

Vztahová vazba (attachment) je psychologický koncept popisující citové připoutání dítěte 

k pečující osobě (nejčastěji k matce). Přežití dítěte je po dlouhou dobu závislé na péči 

dospělých osob ve své blízkosti, nejvíce pak na začátku života, kdy si samo nedokáže 

zajistit ani své nejzákladnější životní potřeby. Proto Bowlby (1969; 1973; 1980) 

předpokládá, že lidé se rodí s adaptivním motivačním systémem, který vede k potřebě 

připoutání k blízké osobě, zejména pak v reakci na hrozby. V důsledku existence tohoto 

adaptivního motivačního systému dítě vyvíjí vazebné chování (např. pláč, úsměv, 

přichýlení se), kterým vyjadřuje své potřeby, a pečující osoba na ně vhodně, či nevhodně 

reaguje – opakováním těchto situací se pak mezi oběma aktéry ustaluje určitý typ vazby. 

Podle Ainsworth (1978), která Bowlbyho teorii vazby dále rozpracovala, se vztahová vazba 

se dělí na dva základní typy. Jistá (bezpečná) vazba se u dítěte formuje, pokud pečující 

osoba citlivě reaguje na jeho potřeby, a odstraňuje tak pocit ohrožení. Děti s jistou vazbou 

méně pláčou a jsou odvážnější v exploračním chování, protože vnímají pečující osobu jako 

bezpečný přístav, do kterého se mohou v případě subjektivně vnímaného nebezpečí vrátit. 

Pokud naopak pečující osoba na potřeby dítěte reaguje nedostatečně nebo necitlivě, vzniká 

nejistá vazba. Takto připoutané děti často pláčou a mají menší tendenci k prozkoumávání 

okolí (Ainsworth 1978; Johnson et al. 2007). Různé projevy rodičovského chování pak 

mohou vést k několika subtypům nejisté vazby – Ainsworth ji dále dělí na vyhýbavou a 

úzkostně-ambivalentní; později byl přidán také dezorganizovaný subtyp (Main & Solomon 

1986). 

Kromě přímé souvislosti nejisté vazby a úzkostných příznaků (Irons & Gilbert 2005; 

Picardi et al. 2013) má vztahová vazba vliv na emoční regulaci, která se na dynamice 

úzkostných poruch výrazně podílí (Bosquet & Egeland 2006; Esbjorn et al. 2011). Děti 

s jistou vazbou bývají schopné používat vhodné strategie (např. hledání podpory od 

ostatních) ke snížení negativních emocí a regulaci emočně stresujících zážitků, zatímco 

nejistě připoutané děti používají častěji méně efektivní strategie (Belsky 2002). Zajímavé 

také je, že ve srovnání s dětmi, které mají jistý nebo vyhýbavý styl připoutání, reagují děti 

s úzkostně-ambivalentní vazbou silněji na situace, které vyvolávají strach a zažívají vyšší 

míru distresu i v obecně příjemných situacích (Kochanska 2001), jsou sociálně odtažité a 

neustále úzkostné, i když jim nehrozí žádné nebezpečí (Sroufe 2005). Vzhledem k tomu, 

že dětská vazba se v určité míře přenáší dále do dospělosti (Crowell & Waters 1994; Fraley 
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2002; Theisen et al. 2018), mohly by tyto poznatky naznačovat jeden z faktorů, proč OCD 

bývá častěji spojována úzkostným než s vyhýbavým stylem nejisté vazby (van Leeuwen et 

al. 2020).  

 

2.2 Vztahová vazba v dospělosti 

Bowlby (1969; 1973; 1980) předpokládá, že vztah s primárním pečovatelem funguje jako 

prototyp pro budoucí vztahy a formuje očekávání a jednání vůči ostatním lidem. Podle 

povahy interakce mezi dítětem a pečující osobou, si dítě vytváří vnitřní pracovní modely 

(internal working models, IWM) sebe a ostatních. Modely vztažené k sobě samému jsou 

podkladem pro prožívání vlastní hodnoty a zahrnují například přesvědčení o tom, jestli je 

hodné lásky, uznání, péče atd. Modely týkající se ostatních zase obsahují kognitivně-

afektivní informace o vztazích s dalšími lidmi – záleží na nich například, jestli bude ostatní 

lidi vnímat jako potenciálně ohrožující nebo naopak jako někoho, kdo mu může pomoci, 

podpořit ho nebo ochránit (Bretherton & Munholland 2008). Podle Pietromonaco & Barrett 

(2000) je právě koncept IWM klíčový pro pochopení toho, jak se dětská vazba promítá do 

vztahů v dospělosti. 

Podle Bowlbyho (1979) IWM přetrvávají relativně nezměněné až do dospělého života a 

příliš se nemění ani během dospělosti, a to ani navzdory opakovaným zkušenostem, které 

dokládají, že daný IWM neodpovídá realitě. O rok později však tuto myšlenku relativizuje 

tvrzením, že pokud nová zkušenost odporuje zažitému IWM, může být tento IWM 

nahrazen novým (Bowlby 1980; Paetzold et al. 2021). Názor, že dětská vazba je stabilní 

konstrukt, který člověka ovlivňuje v průběhu celého života, se označuje jako prototypický 

model; myšlenka, že styl vazby (respektive IWM a způsob, jak daný člověk přistupuje ke 

vztahům) se může v průběhu života měnit, bývá zase označována jako revizionistický 

model. Pro platnost revizionistického modelu může hovořit velmi nízká korelace mezi 

výsledkem rozhovoru Adult Attachment Interview (AAI; zaměřuje se na vztah respondenta 

a jeho rodičů v dětství) a sebehodnotícími škálami, které se zaměřují na pocity a chování 

respondenta v partnerském vztahu (např. ECR-R použitý v této disertační práci) (Crowell 

et al. 2008). Většina studií zabývajících se zkoumáním platnosti jednoho či druhého 

modelu však hovoří spíše ve prospěch prototypického modelu, tedy relativní stálosti 

vazebného stylu formovaného již v dětství (Fraley et al. 2002; Fraley et al. 2011; Jones et 

al. 2018; Stern et al. 2018). Tento poznatek neznamená, že zažité vztahové vzorce se 

nemohou dále vyvíjet, pravděpodobně se však nejedná o jednoduchý proces. 
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Vztahová vazba v dospělosti (dospělá vazba) se nejčastěji popisuje v kontextu 

romantického partnerského vztahu. Cohn et al. (1992) zjistili, že z hlediska funkčnosti 

vztahu a míry konfliktů je důležité, aby aspoň jeden z partnerů měl jistý styl připoutání. 

Výsledky jejich studie naznačují, že partner s jistou vazbou může tlumit negativní účinky 

nejisté vazby druhého partnera na vztah (Cohn et al. 1992). 

Koncepty popisující dospělou vazbu a nástroje, které se používají pro její měření, mají za 

sebou určitý historický vývoj (Hazan & Shaver 1987; Bartholomew & Horowitz 1991; 

Brennan et al. 1998) a jejich souběžné používání ve výzkumu vnáší do této oblasti 

terminologické a metodologické výzvy (Crowell et al. 2008).  

Zatímco Hazan & Shaver (1987) vycházeli v typologii citové vazby mezi partnery ze tří 

základních typů Ainsworthové, Bartholomew & Horowitz (1991) představili model, který 

dělí dospělou vazbu na čtyři typy. Ty odpovídají kvadrantům vzniklým prolnutím dvou os 

– vnímání sebe sama (pozitivní/ negativní) a vnímání ostatních (pozitivní/ negativní).  

• Bezpečně připoutaní (secure) jedinci vnímají pozitivně sebe i ostatní, a proto nebývají 

úzkostní a nemají tendence k vyhýbavému chování. Věří, že ostatní lidé mají v zásadě 

dobré úmysly, a tak jim nevadí požádat je o pomoc, případně se otevřít blízkému 

vztahu.  

• Lidé se zaujatým připoutáním (anxious-preoccupied) hodnotí pozitivně ostatní, ale 

mají pochybnosti sami o sobě. Vyznačují vysokou mírou úzkostnosti a nízkým 

vyhýbáním. Často mají silnou potřebu někam patřit a být přijímáni – intimitu a hlubší 

vztahy s ostatními lidmi tedy vyhledávají, ale kvůli nízkému sebevědomí prožívají 

nadměrný strach ze ztráty blízké osoby a bývají na svém partnerovi příliš závislí.  

• Nízká úzkostnost a vysoká míra vyhýbání jsou typickými rysy lidí s distancovaně 

vyhýbavým připoutáním (dismissive-avoidant). Tito jedinci vykazují nezávislost a 

neobávají se, že by je partner opustil, ale mají potíže důvěřovat ostatním a vyhýbají se 

intimitě. 

• Osoby vyhýbající se strachu (fearful-avoidant) mají zpravidla negativní sebeobraz a 

zároveň očekávají negativní jednání ze strany druhých. Hluboce potřebují blízký vztah, 

a pokud ho mají, vyžadují od svého partnera neustálé pozitivní potvrzení. Zároveň se 

ale obávají, že je partner v určitém smyslu zradí (odmítne, nepochopí, rozejde se s nimi 

atd.), a tak se snaží držet si od něj odstup, aby pro ně případné zranění nebylo tak 

bolestné (Marazziti et al. 2010).  

Tato disertační práce se opírá o koncept Brennan et al. (1998), kteří zjistili, že kvalita 

připoutání v dospělosti se dá vyjádřit pomocí dvojdimenzionálního modelu, jehož osy tvoří 

úzkostnost (attachment anxiety) a vyhýbavost (attachment avoidance).  
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• Lidé s vysokou vazebnou úzkostností touží po velmi blízkém vztahu s partnerem a 

zároveň pociťují silné obavy z jeho potenciální ztráty. Při zvládání úzkosti a jiných 

negativních emocí nadměrně vyhledávají ujišťování ze strany ostatních (Feeney 2004). 

• Pro lidi s vysokou mírou vazebné vyhýbavosti je naopak příliš blízký vztah a závislost 

na partnerovi nepříjemná. Touží si udržet citový odstup a používají zvládací strategie, 

které zahrnují popírání potřeby emoční podpory od ostatních (Cameron et al. 2012).  

• Lidé s bezpečným stylem připoutání dosahují nízkého skóre na obou osách. Mají 

dostatečnou míru autonomie, a zároveň jsou schopni spolehnout se na ostatní a 

adekvátně regulovat své emoce (van Leeuwen et al. 2020). 

Oproti modelu založeném na čtyřech typech dospělé vazby (Bartholomew & Horowitz 

1991), který vede k dichotomickému přístupu (má/nemá daný typ) je výhodou 

dvojdimenzionálního modelu Brennan et al. (1998) možnost pohlížet na fenomén vazby 

kontinuálně a v souvislosti se zkoumanými jevy (např. efekt léčby) vzít v potaz míru 

určitého stylu chování (úzkostnost, vyhýbavost).  

Pro snadnější orientaci v rozdílné terminologii lze oba přístupy orientačně propojit tak, jak 

ukazuje obrázek 4.  

Obrázek 4: Průnik typologického a dimenzionálního modelu dospělé vazby  

(Shaver & Fraley 2010) 

 

VERZÁLKAMI: osy Brennanova dvojdimenzionálního modelu (1998) 
běžným textem: čtyři typy definované Bartholomewem & Horowitzem (1991) 
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2.3 Vztahová vazba u pacientů s OCD    

V metaanalýze 16 studií van Leeuwen et al. (2020) zkoumali souvislost mezi nejistou 

vztahovou vazbou a OCD příznaky. Do meta-analýzy byly přitom zahrnuty jak studie OCD 

pacientů, tak i studie zkoumající OCD příznaky v běžné populaci. Výsledky statistické 

analýzy dokládají středně velkou až velkou míru účinku mezi OCD příznaky a úzkostnou 

vazbou a střední míru účinku v případě vyhýbavého stylu vazby.  

Souvislost mezi vazbou a OCD dokládá také mnoho dalších výzkumů. Co se týče dětské 

vazby, Myhr et al. (2004) například zjistili, že nejistá vazba může predisponovat děti 

k rozvoji OCD. To, že nejistá vazba je rizikovým faktorem pro dětské OCD uvádí také 

Sunderland & Armstrong (2005). Další výzkumy dokládají, že s nejistou vazbou je spojeno 

také OCD u dospělých pacientů (Doron & Kyrios 2005; Doron et al. 2009; Doron et al. 

2012) a Seah et al. (2018) zase uvádí, že nejistá vazba může vést k perfekcionismu a 

kompulzivnímu chování z důvodu stabilizace sebehodnoty. Vazba může zastávat také roli 

mediačního prvku mezi kvalitou vztahu rodič-dítě a obsedantními přesvědčeními (Yarbro 

et al. 2013) nebo týráním v dětství a závažností OCD (Boger et al. 2020b). 

 

2.3.1 Vztahová vazba a rozvoj OCD 

Kognitivní modely OCD spojují tuto poruchu s dysfunkčními přesvědčeními o sobě a 

o světě, jako jsou přeceňování hrozeb, tendence podceňovat své schopnosti zvládat 

problémy v ohrožujících situacích, s nízkou sebehodnotou a přesvědčením, že daný člověk 

není hoden lásky, nebo s pohledem na sebe jako na potenciálně nebezpečného pro ostatní 

a s ambivalentním hodnocení sebe sama (Guidano & Liotti 1983; Bhar & Kyrios 2007; 

Doron et al. 2012). Taková přesvědčení bývají často spojena s vazebnou úzkostností 

(Mikulincer & Florian 1998; Mikulincer et al. 2000) a jsou součástí interních pracovních 

modelů, na jejichž formování má vliv právě attachment, respektive prototypický vztah 

s vazebnou osobou v raném dětství (Bowlby 1969; 1973; 1980). 

Jak již bylo zmíněno, nejistá vazba bývá spojována s horší emoční regulací, jejímž cílem 

je ovlivnit, jaké emoce jedinec v dané situaci cítí, jak je prožívá a jak je vyjadřuje (Doron 

et al. 2012). K tomuto účelu slouží různé strategie jako např. vyhýbání se potenciálně 

nepříjemné situaci, její přerámování, potlačování negativních myšlenek a pocitů, odklon 

pozornosti k jiným podnětům, zaměření se na řešení problému nebo užívání látek k otupení 

emočního prožitku. Co se týče strachu a úzkosti, některé strategie je mohou zesilovat, jiné 

naopak oslabovat (Cisler et al. 2010). Zatímco bezpečný styl připoutání je u dospělých lidí 

spojen s hodnocením a zvládáním situace, které je kompatibilní s vyrovnaností, 
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konstruktivními přístupy k řešení problému a nízkou úrovní stresu a úzkosti 

(Shaver & Mikulincer 2014), nejistě připoutaní jedinci mají potíže porozumět svým 

emocím a efektivně s nimi nakládat. Lidé s vysokou mírou vazebné vyhýbavosti při 

vyrovnávání s emočním stresem používají strategii odpoutání se a více se od situace 

distancují, zatímco lidé s vysokou mírou vazebné úzkostnosti prožívají své emoce velmi 

intenzivně a mají tendenci nadměrně o problémech přemýšlet a zvažovat různé 

katastrofické scénáře (Mikulincer & Shaver 2019). Tato myšlenka je v souladu se 

zjištěním, že vazebná úzkostnost souvisí s obtížemi při potlačování myšlenek (Mikulincer 

et al. 2004) a s ruminacemi myšlenek spojených se stresem (Birnbaum 1997; 

Mikulincer & Florian 1998), což jsou jevy, které bývají v případě OCD běžné. 

Uvedená dysfunkční přesvědčení a zhoršená emoční regulace pak mohou výrazně 

zasahovat do dynamiky OCD. Zkreslené vnímání reality (negativní interní pracovní 

modely o sobě, ostatních lidech a o okolním světě) vytvářejí propast mezi subjektivně 

vnímanou úrovní hrozby a schopností jedince ji zvládnout, což generuje silný pocit úzkosti. 

Zvládání této úzkosti je pak ztíženo horší schopností své emoce rozpoznat a regulovat je 

(Aldao & Plate 2018).  

Zatím není jednoznačně doloženo, proč se tyto okolnosti rozvinou právě do podoby OCD. 

Guidano & Liotti (1983) předkládají myšlenku, že vnímání světa jako ohrožujícího, ale 

kontrolovatelného, se může odrážet v aktivních pokusech ovládat prostředí, ve kterém 

člověk žije, což lze pozorovat v symptomatologii pacientů trpících OCD. Doron et al. 

(2009) poukázali na to, že souvislost mezi příznaky OCD a nejistým připoutáním u 

dospělých je zprostředkována dysfunkčními přesvědčeními, jako jsou nadměrný smysl pro 

odpovědnost, perfekcionismus a přikládání nadměrného významu myšlenkám. To pak vede 

ke snaze o kontrolu těchto myšlenek. Barcaccia et al. (2015) zase upozorňují na to, že 

v rodinách OCD pacientů se často objevuje sklon k dramatizování viny. Když dojde 

k nějakému selhání, hledá se v takových rodinách, kdo za něj může, spíše než řešení dané 

situace. Dítě pak čelí obavám, že pokud udělá chybu, ohrozí tím vztah se svou vazebnou 

osobou, a proto se chybě snaží za každou cenu předejít. Tento přístup vede postupně ke 

zvnitřnění intolerance vůči chybám, perfekcionismu a k nadměrnému prožívání pocitu 

viny. 

Mechanismy specifické pro OCD a dysfunkční přesvědčení spojená s nejistou vazbou se 

také mohou vzájemně podporovat. Podle Doron & Kyrios (2005) myšlenky nebo události, 

které napadají důležité oblasti sebepojetí (např. nemorální myšlenky nebo chování), 

poškozují subjektivně vnímanou hodnotu člověka a spouštějí procesy oprav a kompenzaci 

vnímaných nedostatků (např. „udělat dobrý skutek, abych dokázal, že jsem morální 
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člověk“). V případě jedinců s OCD však bývá toto kompenzační chování neadaptivní (např. 

zahnat „zlou myšlenku“ dvacetkrát opakovanou modlitbou) a může paradoxně výskyt 

nežádoucích vtíravých myšlenek dále zvýšit – čím více vtíravé myšlenky neutralizuje, tím 

více se jich objevuje. To následně vede k potvrzení „obávaného sebepoznání“ (např. „jsem 

špatný, nemorální, nehodný“). Tímto způsobem mohou u těchto jedinců běžné nepříjemné 

zkušenosti aktivovat převážně negativní hodnocení v citlivých oblastech sebepojetí, což je 

spojeno s vyšším výskytem obsedantně-kompulzivních přesvědčení a příznaků (Doron et 

al. 2007).  

 

2.3.2 Vztahová vazba a závažnost OCD 

Výsledky výzkumu Seah et al. (2018) dokládají, že závažnost OCD příznaků je spojena s 

mírou vazebné úzkosti, Boysan & Cam (2016) pak tento vztah prokázali u úzkostného i 

vyhýbavého stylu vazby. Boger et al. (2020b) zase považují styl připoutání za jeden 

z faktorů, který zprostředkovává vliv dětských traumatických zkušeností na závažnost 

příznaků OCD. K podobným výsledkům dospěli také Carpenter & Chung (2011) avšak 

pouze v případě vyhýbavého stylu vazby. Styl připoutání souvisí se závažností OCD 

příznaků také podle Doron et al. (2009, 2012); jeho vliv je však zprostředkováván 

neadaptivními přesvědčeními, které bývají s OCD spojené. 

 

2.3.3 Vztahová vazba a subtypy OCD 

Asad & Dawood (2015), nenašli signifikantní vztah mezi stylem vazby a subtypy OCD 

příznaků. Vyhýbavý styl vazby však v jejich studii hrál určitou roli v případě sexuálních 

obsesí. Pozza et al. (2021) zkoumali souvislost typů obsesí a kompulzí s různými aspekty 

vazebné úzkostnosti a vyhýbavosti. Zjistili, že obavy spojené se stabilitou vztahu predikují 

hromadění a potřeba ujišťování je zase prediktorem vyšší závažnost obsesí a uspořádávání. 

Oba tyto jevy jsou přitom součástí úzkostného stylu připoutání. Symptom uspořádávání byl 

predikován také nepříjemným prožíváním blízkosti ve vztahu, které je součástí vyhýbavého 

stylu vazby. 

 

2.3.4 Vztahová vazba a výsledky léčby OCD 

Výzkumy zaměřené na vztah mezi citovou vazbou a výsledky léčby OCD jsou poměrně 

vzácné. Tibi et al. (2019) zjistili, že bázlivě-vyhýbavý styl připoutání (v orig. „fearful“; typ 

vazby s vysokou úzkostností a vyhýbáním se) vede u pacientů s OCD k horším výsledkům 
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léčby pomocí ERP; tito pacienti také častěji předčasně ukončovali léčbu. O rok později 

podobný kolektiv autorů ve studii provedené na 382 dospělých pacientech s OCD 

prokázali, že bezpečný styl připoutání predikuje lepší vývoj poruchy ve dvou a čtyřleté 

katamnéze (Tibi et al. 2020). 

Existuje také menší studie zkoumající roli dětské vazby v léčbě dětského OCD. U skupiny 

dvanácti dětí, které absolvovaly osmitýdenní intervenci zaměřenou na vazbu 

(attachment-based intervention), došlo k výraznému snížení OCD symptomů (měřeno 

pomocí CY-BOCS) oproti kontrolní skupině, která se léčebného programu neúčastnila, a 

byla pouze zapsána na čekací listině. Tato změna byla zachována i s odstupem jednoho 

měsíce po léčbě (Rezvan et al. 2013). Rozsah studie však neumožňuje vyvozovat 

z výsledků významnější závěry, a navíc z ní není patrné, nakolik se do výsledků promítly 

nespecifické terapeutické faktory. Na dospělých OCD pacientech zatím nebyla podobná 

studie provedena. 

Souvislost citové a vazby a léčby širšího spektra psychických poruch (ne čistě OCD) je 

však předmětem výzkumů poměrně často. Ve studii, do které se zapojilo 9 psychiatrických 

nemocnic, se u 617 pacientů s různými poruchami sice styl připoutání neprokázal jako 

signifikantní prediktor výsledků terapie, ale pacienti s bezpečným stylem připoutání 

vytěžili z psychoterapie nejvíce (Strauss et al. 2006). Také výsledky metaanalýzy 36 studií 

zahrnujících 3 158 pacientů s různými psychiatrickými diagnózami naznačují, že pacienti 

s jistým stylem připoutání profitují z terapie více než pacienti s nejistou vazbou. Zajímavé 

je, že autoři spojují posun směrem k bezpečnému stylu připoutání během terapie s lepšími 

výsledky léčby. Navrhují, že u pacientů, u kterých byl na začátku léčby zjištěn nejistý styl 

připoutání, by bylo vhodné zaměřit se v terapii více na blízké vztahy a interakci mezi lidmi 

(Levy et al. 2018).  

 

2.4 Strategie v léčbě zaměřené na vztahovou vazbu 

Slade & Holmes (2018) uvádí, že citová vazba pacienta má vliv na utváření terapeutického 

vztahu, proces i výsledky terapie. Chování pacienta během sezení je spojeno s různými 

vzorci nejisté vazby a vyžaduje odlišné způsoby, jak s ním pracovat. Už Bowlby (1988) 

uvádí, že ve smyslu poskytování bezpečné základny, ze které může pacient prozkoumávat 

a vyjadřovat své myšlenky a pocity, je role terapeuta analogická roli matky, která poskytuje 

svému dítěti bezpečnou základnu, ze které může objevovat svět. V terapii, která bere 

v potaz teorii vazby, by pak měl být kladen důraz na tři následující klíčové principy: (1) 

vztah terapeuta a pacienta je ústředním bodem pro dosažení změny, (2) během terapie lze 

rozpoznat dynamiku vazebného chování pacienta, čehož lze využít k objasnění jeho potíží 
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a intervenci vedoucí ke změně a (3) terapie může ovlivnit styl vazby pacienta (Slade & 

Holmes 2018). Z hlediska úspěšnosti terapie hraje významnou roli také typ citové vazby 

terapeuta a jeho schopnost mentalizace (Daniel 2006; Slade & Holmes 2018). 

Attachment-Based Psychotherapy se kromě velkého důrazu na vytvoření bezpečné 

základny snaží posílit adaptační schopnosti pacienta tím, že se zaměřuje na emoce a 

komunikaci, které se pacient naučil potlačovat nebo přehnaně zdůrazňovat v raných 

vztazích s citovou vazbou. Jejím cílem je pomoci pacientovi nalézt nové způsoby vnímání 

světa a chování ve vztazích. Postupně tak dochází ke změně jeho IWM o sobě a druhých, 

a pacient se stává otevřenějším a přizpůsobivějším, což pomáhá k lepšímu fungování v 

intimních vztazích a efektivnějšímu fungování ve světě (Costello 2015).  

V narativní přehledové studii 58 prací zabývajících se tématem citové vazby v terapii 

dospělých pacientů z pohledu různých psychoterapeutických přístupů identifikovali 

Berry & Danquah (2015) šest klíčových oblastí, které hrají v kontextu práce s nejistou 

vazbou významnou roli: 

1. Změna interních pracovních modelů; 

2. Terapeutický vztah a vytvoření bezpečné základny; 

3. Formulování a zpracování vztahových zkušeností; 

4. Protipřenos; 

5. Otázky oddělení, ukončení a hranic; 

6. Práce s různými vazebnými styly nebo vzorci.  

Co se týče konkrétních terapeutických směrů, které téma citové vazby staví do popředí, 

průzkum dostupné literatury neodhalil žádný výzkum, který by prokázal jejich efektivitu 

v kontextu léčby OCD. Výjimku tvoří již zmíněná studie dvanácti dětských pacientů, u 

kterých po osmitýdenní attachment-based intervention došlo ke snížení závažnosti obsesí 

a kompulzí (Rezvan et al. 2013).  
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3. NEPŘÍZNIVÉ UDÁLOSTI V DĚTSTVÍ 

 

3.1 Nepříznivé události v dětství a jejich typy 

V širším pojetí je možno za nepříznivé události v dětství (Adverse Childhood Experience, 

ACE) považovat velmi pestré spektrum zkušeností, které mohou negativně ovlivnit vývoj 

dítěte (např. šikana, autohavárie, napadení, ale třeba i stěhování spojené se ztrátou přátel) 

(Saunders & Adams 2014; Karatekin & Hill 2018; Oh et al. 2018). V rámci této disertační 

práce se zabýváme užším výsekem tohoto spektra, konkrétně emočním týráním, tělesným 

týráním, sexuálním zneužíváním, emočním zanedbáváním a tělesným zanedbáváním.  

Ještě relativně nedávno byla dětská traumatizace považována spíše za okrajové téma a 

nebylo jí věnováno dostatek pozornosti. Situaci však změnila studie Felitti et al. (1998), ve 

které více než polovina z 9 508 respondentů uvedla, že byla v dětství vystavena nejméně 

jedné ze sedmi definovaných ACE kategorií a čtvrtina účastníků uvedla zkušenosti 

spadající do dvou a více kategorií. Velká část problému pravděpodobně zůstává skryta i 

nadále (Oral et al. 2016), což je dáno mj. tím, že chování vedoucí k dětské traumatizaci 

často probíhá v nejbližší rodině „za zavřenými dveřmi“ a lidé, kteří v něm hrají aktivní roli 

ho mohou maskovat (Saunders & Adams 2014). Například Radford et al. (2013) uvádí, že 

ACE 7 – 17x je častější, než hovoří oficiální statistiky.   

V důsledku ACE se u člověka mohou rozvinout dysfunkční přesvědčení, maladaptivní 

strategie zvládání zátěžových situací a zhoršená emoční regulace (Cloitre et al. 2019; 

Pilkington et al. 2021). Vedou také ke změnám ve struktuře a funkci klíčových oblastí 

mozku (Brooks et al. 2016; Boullier & Blair 2018; Sheffler et al. 2020) a jsou spojeny se 

zvýšeným rizikem široké škály poruch, od úzkostných a afektivních poruch až po 

psychotické poruchy a poruchy osobnosti (Kalmakis & Chandler 2015; Sheffler et al. 

2020). 

Z praktických důvodů je vhodné odlišovat ACE (např. sexuální zneužívání v dětství) od 

později prožitých traumat jako je například znásilnění v dospělosti. Přestože oba dva 

příklady mohou vést k závažným psychickým důsledkům, ACE je specifické v tom, že 

chování, které k němu vede, je často spojené s pečující osobou (Vivrette et al. 2016), která 

by dítěti naopak měla zajišťovat potřebu jistoty a bezpečí (De Young et al. 2011). Také se 

většinou nejedná o jednorázovou událost, ale působí na dítě opakovaně a dlouhodobě. Dítě 

také navíc ze situace nemůže jednoduše vyváznout, jelikož je na pečující osobě materiálně 

závislé (De Young et al. 2011).  
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3.2 Nepříznivé životní události v dětství a psychopatologie  

Myšlenka, že psychopatologické projevy jedince mohou souviset s nepříznivými 

zkušenostmi v dětství je již dlouhou dobu předmětem intenzivní výzkumné práce. 

V zemích WMH (World Mental Health) mají dětské nepříznivé události silnou souvislost 

se všemi třídami poruch ve všech fázích života (Kessler et al. 2010; Sheffler et al. 2020, 

Angelakis & Gooding 2020) a mohou mít vliv na neuroendokrinní a neurotransmiterové 

systémy a specifické změny v oblastech mozku spojené s regulací nálady (Nemeroff 2016). 

V nedávném systematickém přehledu 26 studií zaměřeném na propojení nepříznivých 

zkušeností v dětství a rodičovských stylů s psychopatologií dokládají 

Rowell & Neal-Barnett (2022) přímou souvislost mezi ACE a obtížemi dětí v oblasti 

internalizace (úzkost, deprese) i externalizace (poruchy chování). Na populačním vzorku 

10 980 dospělých Finů dokládají Rehan et al. (2017) souvislost závažného týrání, 

zneužívání a zanedbávání v dětství (konkrétně všech typů ACE měřených pomocí 

Childhood Trauma Questionnaire; CTQ) s úzkostí a depresí. Souvislost některých 

specifických typů ACE s úzkostí a depresí dokládají také další výzkumy (Wang et al. 2020, 

Salokangas et al. 2020). V kontextu naší práce pak stojí za zmínku také studie, které se 

zaměřují na vztah dětských nepříznivých zkušeností s disociací (Sanders & Giolas 1991; 

Brunner et al. 2000; Lochner et al. 2004). 

Co se týče propojení dětských nepříznivých zkušeností s OCD, výsledky výzkumů jsou 

méně konzistentní (Park et al. 2014; Visser et al. 2014; Destrée et al. 2021). Této 

problematice se budeme podrobněji věnovat v následující podkapitole.  

 

3.3 Nepříznivé životní události v dětství u pacientů s OCD  

Dětské trauma v anamnéze zvyšuje riziko OCD u dospělého téměř pětkrát (Park et al. 

2014). Výsledky níže uvedených výzkumů naznačují, že nepříznivé zkušenosti v dětství 

ovlivňují závažnost poruchy, mají vliv na výskyt komorbidních symptomů a mohou 

komplikovat léčbu. 

 

3.3.1 Nepříznivé životní události a rozvoj OCD 

Přes relativně dobře prokázanou souvislost dětských nepříznivých zkušeností se širokým 

spektrem psychopatologických projevů (Kalmakis & Chandler 2015) je jejich konkrétní 

spojení s OCD méně zřejmé. Výsledky některých studií vztah mezi ACE a OCD podporují 

(Lochner et al. 2002; Kivilcim et al. 2016; Khosravani et al. 2017; Ay & Erbay 2018; Tatli 
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et al. 2018; Gu et al. 2022; Vazquez et al. 2022) jiné ho však neprokázaly (Selvi 2012; Belli 

et al. 2013; Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Visser et al. 2014). Výzkum naznačuje, že 

konkrétní mechanismus, kterým se ACE na rozvoji OCD podílí, je složitější, a odehrává se 

ve spojení s dalšími faktory (Lochner et al. 2004; Mathews et al. 2008; Briggs & Price 

2009; Carpenter & Chung 2011; Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Belli 2014). V dalším textu 

se proto věnujeme jednotlivým studiím, které se snaží vysvětlit, jakými způsoby mohou 

ACE na rozvoj OCD působit. 

Jedním z kandidátů na zprostředkující faktor mezi ACE a OCD je disociace (Lochner et al. 

2004, Belli 2014). Disociativní tendence se mohou objevit, když se jednotlivec pokusí 

začlenit nepříznivé zkušenosti do kognitivního schématu (Selvi et al. 2012). Dítě, které 

zažívá ACE, se dostává do disonance – jeho pohled na svět, který mělo vytvořený dříve 

(např. „když jsem hodný, nemohu být potrestaný“), neumožňuje ACE zpracovat. 

Závažnost disociace pak souvisí se závažností obsedantně-kompulzivních příznaků (Prasko 

et al. 2010) a může být prediktorem horších výsledků léčby (Semiz et al. 2014; Prasko et 

al. 2016). Stejně jako ACE je i disociace běžnější u pacientů s OCD než u zdravých kontrol 

(Tatli et al. 2018; Ozgunduz et al. 2019). Boger et al. (2020b) přímo zmiňují disociaci jako 

faktor, který zprostředkovává vztah mezi ACE a příznaky OCD.  

Carpenter & Chung (2011) doložili významnou souvislost mezi dětským traumatem a 

vyhýbavou vazbou (attachment avoidance), což bylo zase pozitivně spojeno s alexithymií, 

která pak korelovala se závažností a počtem příznaků OCD. Vztah mezi některými typy 

ACE a alexithymií popisují i jiní autoři (Zlotnick et al. 2001), styl rodičovské vazby 

vykázal mediační efekt mezi ACE a OCD také ve studii Boger et al. (2020b). 

S rozvojem OCD také mohou také souviset komorbidní poruchy, které ji často předcházejí 

a ovlivňují jak její průběh, tak závažnost (Hofmeijer-Sevink et al. 2013). Souvislost ACE 

s některými komorbidními poruchami byla přitom doložena na vzorku 382 pacientů s OCD 

(Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Visser et al. 2014). Možnou mediační roli příznaků úzkosti 

a deprese naznačují také další výzkumné práce (Briggs & Price 2009; Coban & Tan 2019; 

Kart & Turkcapar 2019). 

Další možností zprostředkujícího faktoru mezi ACE a OCD je koncept vyhýbání se 

zážitkům (Experiential Avoidance; EA) (Briggs & Price 2009). Právě maladaptivní 

hodnocení a vyhýbání se jinak běžným a neškodným intruzivním myšlenkám se totiž podílí 

na etiologii OCD (Cordioli 2003; Foa 2010). Ve studii, která zkoumala vztah mezi ACE a 

OCD, doložili souvislost EA se závažností obsedantně-kompulzivních příznaků Briggs & 

Price (2009), a tato souvislost si udržela statistickou významnost i po kontrole na úzkost a 
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depresi. Možný vztah mezi EA a ACE dokládá studie Reddy et al. (2006), ve které EA 

souviselo s historií psychického týrání.   

Existují také studie, které u OCD poukazují na interakci ACE a vrozených faktorů. 

Hemmings et al. (2013) zjistili, že pokud met-alela BDNF (brain-derived neurotrophic 

factor; mozkový neurotrofický faktor) interagovala s emočním týráním v dětství, významně 

se zvýšilo riziko OCD. Také gen pro progranulin (PGRN) a trauma v dětství mohou úzce 

souviset s výskytem OCD, a interakce mezi PGRN a časným traumatem může hrát zásadní 

roli ve vývoji symptomu deprese u pacientů s OCD (Wang 2020). Předběžná zjištění 

ukazují, že trauma v dětství interaguje s haplotypy v COMT (katechol O-methyl-

transferáza), MAOA (monoaminová oxidáza A) a MAOB (monoaminová oxidáza B), což 

zvyšuje riziko OCD (McGregor et al. 2016). U dospělých s OCD, kteří mají zkušenosti s 

dětským traumatem, mohou větší objemy mozku odrážet bazální vývojovou neuropatologii 

(Brooks et al. 2016).  

V neposlední řadě se může vliv ACE na rozvoj OCD projevovat prostřednictvím 

osobnostních rysů. Barcaccia et al. (2015) uvádí, že nadměrná odpovědnost a zvýšená 

dispozice k pocitům viny hrají významnou roli v rozvoji i udržování OCD. Tyto rysy 

můžeme získat v dětství a adolescenci prostřednictvím konkrétních zkušeností a 

výchovných stylů, zahrnujících kritiku, příliš vysoké standardy a nadměrné moralizování. 

Kompulsivní chování pak může být vyvoláno potřebou předcházet pocitům odpovědnosti 

a viny. V tomto kontextu je zajímavý výzkum na neklinickém vzorku 938 vysokoškolských 

studentů (Mathews et al. 2008). Ve shodě s výše uvedenou hypotézou autoři zjistili, že 

existuje významná spojitost mezi příznaky OCD a svědomitostí (ve smyslu osobnostních 

rysů dle osobnostního inventáře NEO-PI-R). Svědomitost byla zase častěji spojena s 

emočním zanedbáváním a se sexuálním zneužíváním v dětství. 

Co se týče souvislosti OCD s konkrétním typem ACE, v systematickém přehledu 

Miller & Brock (2017) poukázali na souvislost násilí, emočního týrání, sexuálního 

zneužívání a zanedbávání se závažností obsesí (ne však kompulzí). Výsledky konkrétních 

studií jsou však velmi různorodé (Lochner et al. 2002; Lochner et al. 2004; 

Carpenter & Chung 2011; Hemmings et al. 2013; Khosravani et al. 2017). Závěry dvou 

významných výzkumů s velkým počtem respondentů (n1 = 9 508, n2 = 6 027) také mohou 

vést k úvaze, že pro míru následné patologie je významný spíše počet a závažnost různých 

dětských traumatických zkušeností než jejich konkrétní typ (Felitti et al.1998; Park et al. 

2014). 

 



54 

 

3.3.2 Nepříznivé životní události a subtypy OCD  

Piras & Spalletta (2020) předpokládají, že kontaminace/čištění, symetrie a hromadění 

mohou souviset se stresovými faktory prostředí a s kumulativním účinkem traumat a jsou 

typické pro tzv. posttraumatický fenotyp OCD. Co se týče souvislosti ACE a konkrétních 

typů obsesí či kompulzí, průzkum literatury neodhalil žádné studie, které by se tímto 

tématem zabývaly. Výjimku tvoří téma hromadění, u kterého dvě studie prokázaly 

významnou souvislost s počtem traumatických událostí (Hartl et al. 2005; Landau et al. 

2011). Nejednalo se však pouze o nepříznivé zkušenosti v dětství, ale obecně o traumata, 

kterými účastníci během života prošli.  

Rodgers et al. (2015) zase uvádí, že dětské nepříznivé události se v anamnéze pacientů 

vyskytují u smíšeného obsedantně-kompulzivního typu OCD. U čistě kompulzivního typu 

se naopak téměř nevyskytují. 

 

3.3.3 Nepříznivé životní události a závažnost OCD 

Hodnocení souvislosti dětských nepříznivých zkušeností se závažností OCD se prolíná 

s tématem vlivu ACE na rozvoj této poruchy. Některé studie tuto myšlenku v různém 

rozsahu podporují (Mathews et al. 2008; Fontenelle et al. 2012; Miller & Brock 2017; Tatli 

et al. 2018; Boger et al. 2020a; Vidal-Ribas et al. 2020), jiné přímou souvislost mezi těmito 

fenomény nezjistily (Briggs & Price 2009; Selvi et al. 2012; Visser et al. 2014). Dynamika 

tohoto vztahu bude pravděpodobně velmi komplexní a svou roli v ní může hrát mnoho 

intervenujících proměnných nastíněných v předchozí kapitole.  

 

3.3.4 Nepříznivé životní události a komorbidita u OCD 

Podle Hofmeijer-Sevink et al. (2013) je dětské trauma významným faktorem, který přispívá 

k zranitelnosti vůči rozvoji komorbidních poruch u lidí trpících obsedantně-kompulzivní 

poruchou. Tato skutečnost je podložena řadou studií, které ukazují na souvislost mezi 

dětským traumatem a příznaky úzkosti v kontextu OCD (Coban & Tan 2019; Wang et al. 

2020). 

Kromě toho, další studie ukazují na souvislost mezi dětským traumatem a depresivními 

příznaky u lidí s OCD (Fricke et al. 2007; Coban & Tan 2019; Wang et al. 2020). Tato 

souvislost je důležitá, protože depresivní příznaky mohou značně zhoršit kvalitu života lidí 

trpících OCD. 
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Je také důležité zmínit, že existují studie, které ukazují na souvislost mezi dětským 

traumatem a disociací u lidí s OCD (Sanders & Giolas 1991; Zlotnick et al. 1995; Irwin 

1999; Brunner et al. 2000; Lochner et al. 2004; Lochner et al. 2007). Disociace je 

psychologický stav, kdy se člověk cítí oddělený od svého těla nebo myšlenek, což může 

být velmi narušující a může zhoršit příznaky OCD. 

Přesto se nám nepodařilo najít žádný výzkum, který by ukazoval na tuto souvislost u 

konkrétních diagnostických kategorií, jako je například depresivní porucha nebo 

generalizovaná úzkostná porucha (GAD). To je důležitá oblast pro budoucí výzkum, 

protože by mohla pomoci lépe pochopit, jak dětské trauma ovlivňuje různé aspekty OCD 

a jak může přispět k rozvoji komorbidních poruch. Toto pochopení by mohlo vést k vývoji 

efektivnějších léčebných strategií pro tyto pacienty. 

Podle studie Coban & Tan (2019) mohou nepříznivé zkušenosti z dětství (ACE) 

vysvětlovat komorbiditu mezi obsedantně-kompulzivní poruchou (OCD) a poruchou 

pozornosti s hyperaktivitou (ADHD). Tato studie naznačuje, že ACE mohou být 

spojovacím článkem mezi těmito dvěma poruchami. 

Výzkum provedený na velkém vzorku dvojčat (Stern et al. 2018) však nepotvrdil přímý 

vliv ACE na vývoj ADHD. Naopak, ukázalo se, že děti s ADHD mají větší 

pravděpodobnost, že se stanou oběťmi ACE. 

Další autoři se zaměřili na roli ACE v komorbiditě mezi OCD a posttraumatickou stresovou 

poruchou (PTSD). Fontenelle et al. (2011) zkoumali tuto souvislost a Araújo et al. (2018) 

identifikovali zneužívání v dětství jako klíčový faktor, který může vysvětlovat klinické a 

funkční rozdíly mezi OCD před a po traumatu u pacientů s PTSD. 

Konečně, několik studií (Khosravani et al. 2017; Ay & Erbay 2018) ukázalo, že dětské 

nepříznivé události mohou zvyšovat riziko sebevražedných pokusů u pacientů s OCD. Toto 

zjištění zdůrazňuje důležitost včasného rozpoznání a řešení ACE u těchto pacientů. 

 

3.3.5 Nepříznivé životní události a léčba OCD 

Přítomnost dětského traumatu a časný věk nástupu poruchy předpovídaly její horší čtyřletý 

průběh (Tibi et al. 2020). Bicakci et al. (2019) zjistili, že rezistentní pacienti vykazovali 

vyšší míru sexuálního zneužívání v dětství. Podle Fontenelle et al. (2011) ale není jasné, 

jestli OCD pacienti s traumatickými zkušenostmi reagují odlišně na farmakoterapii (SSRI) 

nebo KBT. Semiz et al. (2014) zjistili, že OCD pacienti rezistentní vůči léčbě sice 

vykazovali vyšší míru traumatizace než na léčbu reagující respondenti, ale v logistické 

regresní analýze se traumatické zkušenosti jako relevantní prediktor rezistence 
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neprokázaly. Pacienti, kteří byli v dětství vystaveni traumatickým zkušenostem, sice před 

léčbou, bezprostředně po léčbě i 6 měsíců od ukončení léčby vykazovali závažnější 

symptomatologii OCD, ale samotné dětské trauma nemělo vliv na relativní zlepšení 

příznaků, tedy na efekt léčby (Boger et al. 2020a). K podobným závěrům dospěli také 

Fricke et al. (2007). 

Je možné, že ACE výsledek léčby neovlivňují přímo, ale skrze zprostředkující faktor. 

Dětská traumata se pojí s výskytem úzkostných, depresivních a disociačních symptomů a 

zvyšují pravděpodobnost rozvoje různých dalších psychických poruch (Park et al. 2014). 

Klinická zkušenost přitom naznačuje, že léčba pacientů s komorbidními diagnózami bývá 

problematičtější, což dokládají i některé studie (Pallanti et al. 2011). Vyšší úrovně 

disociace například predikují u OCD pacientů horší výsledek KBT léčby, a to i po kontrole 

vlivu příznaků deprese a komorbidních poruch (Rufer et al. 2006). Pacienti s vyšší mírou 

disociace navíc častěji předčasně ukončovali léčbu (Rufer et al. 2006). Nízká úrovně 

disociativních příznaků jako jeden z hlavních prediktorů úspěšné KBT pacientů 

s farmakorezistentní OCD se potvrdila také ve studie vedené českým kolektivem autorů 

(Prasko et al. 2009). 

 

3.4 Strategie v léčbě zaměřené na nepříznivé události  

v dětství 

Mnoho přístupů pracuje s pacienty s ACE, jejich výsledky jsou však většinou 

nekonzistentní (Lorenc et al. 2020). Systematický přehled 25 studií zaměřených na 

efektivitu intervencí u lidí, kteří mezi třetím a osmnáctým rokem čelili ACE, předkládá 

nejsilnější důkazy pro kognitivně-behaviorální přístup k léčbě (Lorenc et al. 2020). Také 

další systematická přehledová studie dochází k podobným závěrům (Korotana et al. 2016).  

Kognitivně-behaviorální terapie zaměřená na trauma (Trauma-Focused Cognitive-

Behavioral Therapy; TF-CBT) se zaměřuje na léčbu různých typů týrání, zneužívání a 

zanedbávání, svědectví násilí, traumatické ztráty, války nebo přírodních katastrof. Rozsah 

bývá většinou 12 – 16 sezení a zpravidla se poskytuje ambulantně (de Arellano et al. 2014). 

Práce většinou probíhá s dětmi a jejich rodiči či opatrovníky, a směřuje k budování 

základních copingových a rodičovských dovedností, zvládání obtížných emocí, zvyšování 

budoucí bezpečnosti a k hledání smyslu traumatických zkušeností v životě daného jedince 

(Cohen et al. 2017). Přestože TF-CBT cílí hlavně na děti, je možné ji využít také při léčbě 

dospělých (Lowe & Murray 2014). 
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Kromě KBT považují autoři za slibnou také terapii založenou na všímavosti a expresivním 

psaní (Korotana et al. 2016). Mezi další přístupy patří například intervence zaměřené na 

odolnost  (Bethell et al. 2014; Sciaraffa et al. 2018) nebo terapie hrou změřená na dítě (Haas 

& Rey 2020; Schoonover & Perryman 2022). 
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4. RODIČOVSKÉ STYLY 

 

4.1 Rodičovské styly a jejich typy  

Kromě vrozených dispozic působí na každé dítě již od narození mnoho vlivů souvisejících 

s prostředím, ve kterém vyrůstá, a které formují jeho budoucí zranitelnost (nebo naopak 

odolnost) vůči psychopatologii. Jedním z důležitých faktorů je styl výchovy či obecně 

chování rodičů vůči dítěti (Belsky & Plues 2009). 

Chování rodičů k dětem se dá hodnotit z různých úhlů pohledu; v naší práci se zaměřujeme 

na dva faktory: (1) rodičovskou péči a (2) rodičovskou kontrolu/ hyperprotektivitu. Jejich 

míru ve výzkumné části měříme pomocí retrospektivní škály PBI (Parker et al. 1979). 

Tento pohled na danou problematiku jsme zvolili, protože existují výzkumy, které 

dokládají souvislost těchto faktorů s OCD (Yoshida et al. 2005; Wilcox et al. 2008; Chen 

et al. 2017). 

Rodičovská péče (Parental Care) je chování charakteristické emoční vřelostí, empatií, 

blízkostí a náklonností vůči dítěti, oproti citovému chladu, zanedbávání a lhostejnosti, 

kterým odpovídá její nízká hodnota (Parker et al. 1979).  

Vysoká rodičovská kontrola/ hyperprotektivita (Parental Control/ Overprotection) se 

projevuje nadměrnou ochranou, zasahováním do záležitostí dítěte a bránění v samostatném 

chování. Nízká hodnota naopak vypovídá o respektování nezávislosti a autonomie (Parker 

et al. 1979).  

I když v konkrétním chováním rodiče se většinou prolínají oba tyto faktory (např. v určité 

situaci může být otec kontrolující, ale také emočně podporující), dají se hodnotit relativně 

nezávisle na sobě – některý rodič může vykazovat vysoké hodnoty na škále péče a nízké 

ve škále kontroly, u jiného mohou být oba způsoby chování výrazné nebo naopak nízké 

(Deater-Deckard et al. 2011).  

Většina studií, které se problematikou rodičovských stylů zabývají, používá jeden ze tří 

rozšířených nástrojů – PBI (Parental Bonding Instrument; Parker et al. 1979), se kterým 

pracujeme i my, EMBU (Egna Minnen Betraffande Uppfostran, Own Memories 

of Child-Rearing Experiences; Perris et al. 1980) nebo PAQ (Parental Authority 

Questionnaire; Buri 1991). Níže uvádíme stručné srovnání PBI s oběma zbývajícími 

metodami, protože je důležité pro pochopení vztahu našich výsledků s dalšími studiemi. 

EMBU původně hodnotilo 14 aspektů rodičovského chování (Peris et al. 1980), které byly 

následně redukované do 4 dimenzí – odmítání, emoční vřelost, hyperprotektivita a 
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upřednostňování (Arrindell et al. 1983). Na základě faktorové analýzy vyššího řádu se ale 

zjistilo, že první dvě dimenze jsou protichůdné, a proto bývají někdy souhrnně označovány 

jako péče (Arrindell & van der Ende 1984; Gerlsma et al. 1991). Upřednostňování bylo 

zase později označeno za kulturně specifické a od jeho používání se upustilo (Arrindell et 

al. 1992). Aktuálně se tedy většinou používá škála hyperprotektivity a škála péče (někdy 

popisovaná jen jako emoční vřelost, která tvoří jeden z jejích pólů). Při srovnávání s PBI 

se zjistilo, že emoční vřelost v EMBU měří totožný konstrukt jako škála péče v PBI 

(Arrindel et al. 1998). V případě škály Hyperprotektivita (EMBU) je srovnání s podobně 

nazvanou dimenzí Hyperprotektivita/kontrola v PBI komplikovanější, ale i mezi nimi je 

patrný velký překryv (Arrindel et al. 1998). 

PAQ vychází ze tří výchovných stylů Diany Baumrindové (autoritativní, shovívavý, 

autoritářský), ke kterým byl později přidán čtvrtý (zanedbávající) styl (Baumrind 1966; 

Maccoby & Martin 1983). Tyto styly jsou popsány z hlediska úrovně podpory rodičů a 

míry jejich požadavků vůči dítěti (Baumrind 1991) a dají se zobrazit jako čtyři kvadranty 

dvojdimenzionálního modelu (obrázek 5, Livingstone et al. 2015). Rodičovské styly 

vycházející z typologie Baumrindové mají se škálami péče a kontrola používanými v PBI 

zjevný významový přesah, ale nepodařilo se nám najít studii, která by výsledky PAQ a PBI 

srovnávala. 

Obrázek 5: Rodičovské styly podle typologie Baumrindové zobrazené 

v dvojdimenzionálním modelu (Baumrind 1991; citováno v Livingstone et al. 2015) 
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Je zřejmé, že každý z rodičů může aplikovat jiný výchovný styl. Proto se i dané hodnotící 

škály vždy vyplňují zvlášť pro matku a zvlášť pro otce. Kromě toho je důležité vzít v potaz, 

že interakce mezi rodiči a dětmi nejsou pouze jednosměrné. Několik studií jednovaječných 

dvojčat dokládá, že rodiče a jejich děti se ovlivňují oboustranně, tedy že genotyp a chování 

dítěte může ovlivňovat výchovný styl, který vůči němu rodiče uplatňují (Avinum & Rafo 

2014). Například mateřská kontrola je pravděpodobně vyvolaná dětmi s vysokou úrovní 

úzkosti (Eley et al. 2010). 

 

4.2 Rodičovské styly a psychopatologie 

Vztahu mezi rodičovskými styly v dětství a pozdější psychopatologii je věnováno mnoho 

vědeckého úsilí. Ve studii 1 303 párů jednovaječných dvojčat dokládají Long et al. (2015) 

souvislost subjektivně vnímaných rozdílů ve výchově s psychopatologií. Konktrétně byla 

nízká vřelost spojena s internalizačními poruchami, ochrana byla negativně spojena 

s depresivní poruchou, s GAD a s antisociálním chováním. Autoritářský přístup pak 

pozitivně koreloval s depresivní poruchou a s poruchami chování a negativně s 

antisociálním chováním. K podobným výsledkům dospěli Aycicegi et al. (2002), kteří 

uvádí, že rodičovské styly s vysokou mírou psychologické kontroly jsou spojovány 

s širokým spektrem úzkostné a depresivní symptomatiky napříč různými diagnostickými 

kategoriemi. V tomto ohledu je důležité oddělit behaviorální kontrolu, která zahrnuje 

pokusy rodičů stanovit jasná pravidla a sledovat aktivity dětí, od psychologické kontroly, 

která zahrnuje pokusy rodičů omezovat myšlenky a pocity dětí. Z výsledků systematického 

přehledu 59 studií týkajících se internalizačních příznaků u adolescentů ve vztahu 

k výchovným stylům vyplývá, že psychologická kontrola a tvrdé ovládání (harsh control) 

dětí jsou významně spojeny s úzkostí, depresí a suicidálními myšlenkami v adolescenci, 

zatímco behaviorální kontrola, rodičovská vřelost a poskytování autonomie mohou hrát roli 

protektivních faktorů (Gorostiaga et al. 2019).  

Anhalt & Morris (2008) spojují ve studii 434 vysokoškolských studentů zvýšenou míru 

úzkosti a deprese s rodičovskými styly charakteristickými nadměrnou ochranou a nízkou 

úrovní vřelosti. K podobným výsledkům na 170 účastnících z neklinické populace dospěli 

také Mancini et al. (2000). Pacienti s úzkostnou poruchou popisují menší rodičovskou 

vřelost (platí pro matku i otce) (Picardi et al. 2013), jiný výzkum zase považuje za 

potenciálně rizikový faktor pro rozvoj úzkostných poruch hyperprotektivní styl výchovy 

(Turgeon et al. 2002). Dospělí pacienti s poruchami úzkostného spektra uváděli ve srovnání 

s depresivními pacienty a zdravými kontrolami nedostatek autonomie poskytované 

matkou, pacienti s depresí zase nedostatek emoční vřelosti ze strany otce (Kullberg et al. 



61 

 

2020). Poměrně dobře probádaná je také souvislost rodičovských stylů s OCD, které se 

věnuje následující kapitola.  

 

4.3 Rodičovské styly v dětství u pacientů s OCD  

OCD je spojována s maladaptivním rodičovstvím, zejména s nadměrnou ochranou a 

odmítáním projevů dítěte ze strany rodičů (Turgeon et al. 2002; Alonso et al. 2004; 

Sunderland & Armstrong 2005; Wilcox et al. 2008; Lennertz et al. 2010). Specifické oblasti 

problematiky, jako jsou souvislost výchovných stylů se závažností, komorbiditou, léčbou 

nebo jednotlivými subtypy OCD, je však zatím probádaná relativně málo. 

 

4.3.1 Rodičovské styly a rozvoj OCD 

Ve studii Turgeon et al. (2002) hodnotili pacienti s OCD zpětně své rodiče jako více 

hyperprotektivní než respondenti v kontrolním vzorku. Tento ochranitelský přístup může 

dětem upírat zkušenosti ze zvládání věku přiměřených rizikových situací. Jedná se přitom 

o vývojovou potřebu, díky které se dítě v bezpečném prostředí učí překonávat překážky a 

buduje si sebevědomí (Ungar 2009; Young et al. 2013). Nenaplnění této potřeby pak vede 

k tomu, že dítě trpí úzkostí a nedostatkem sebeúcty (Young et al. 2013; Breinholst et al. 

2015) a vede k vyššímu riziku rozvoje OCD (Brander et al. 2016). 

Kromě toho může nadměrná snaha rodičů ovládat a definovat život svých dětí vést 

k intenzivním emocím a vyvolávat v dětech úzkost. Rodiče, kteří se silným emocím snaží 

vyhýbat, mohou také emoce a přání svých dětí potlačovat a přeformulovat je podle svých 

představ. S dětmi pak mohou komunikovat ve smyslu: „Ne, nepotřebuješ tohle, ale něco 

úplně jiného. Tenhle pocit nemáš, cítíš se takhle.“ Tento styl komunikace brání rozvoji 

schopnosti dítěte samostatně se vypořádat s emočně nabitými situacemi. Nemá totiž 

nikoho, kdo by mu pomohl jeho emocím porozumět a pracovat s nimi. Kompulzivní 

rituály, které jsou jednoznačné a člověk je má pod kontrolou, se pak stávají prostředkem 

k tomu, aby se s těmito emocemi vyrovnal jinou cestou (Sunderland & Armstrong 2005). 

Yoshida et al. (2005) poukázali na to, že rodičovské přístupy typické kontrolou a 

nadměrným zasahováním do života dětí jsou spojeny s rozvojem OCD a deprese 

s obsedantními rysy (ale ne s depresí jako takovou). I v jiné studii OCD pacienti uváděli 

vyšší míru rodičovské kontroly, a kromě toho také odmítání svých projevů ze strany rodičů 

a nižší rodičovskou vřelost (Lennertz et al. 2010). Podobný vztah prokázal na neklinickém 

vzorku také Ehiobuche (1988), který zjistil, že studenti s větším sklonem ke kompulzivitě 
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popisovali častěji své rodiče jako hyperprotektivní, odmítající a emočně méně vřelé. 

Ivarsson et al. (2016) zase uvádí, že rodiče adolescentů s OCD, depresivní poruchou a 

kombinacemi těchto poruch selhávali v roli „bezpečného přístavu“ a méně odpovídali na 

emoční potřeby svých dětí. Z výsledků studie Kamali et al. (2014) vyplývá, že pacienti 

popisující autoritářský, permisivní nebo zanedbávající styl výchovy mají větší 

pravděpodobnost k pozdějšímu rozvoji OCD. Autoritářský styl výchovy spojují s příznaky 

OCD také Timpano et al. (2010). 

Na druhou stranu některé studie spojení mezi OCD a rodičovskými styly nezjistily. 

Mancini et al. (2000) uzavírají výsledky výzkumu na 170 neklinických účastnících s tím, 

že rodičovské styly byly spojeny s příznaky deprese a úzkosti, ale ne se specifickými 

příznaky OCD. Vogel et al. (1997) na menším klinickém vzorku dospěli k podobným 

výsledkům. V systematickém přehledu článků zaměřených na rizikové faktory pro rozvoj 

OCD Brander et al. (2016) hovoří o výchovných stylech jako o faktoru, pro který jsou 

omezené důkazy. Myhr et al. (2004) zase zjistil nižší úroveň zpětně hodnocené mateřské 

péče u pacientů s depresí. V případě pacientů s OCD však byly rodičovské styly 

nerozlišitelné od kontrolní skupiny. 

OCD bývá často spojována s perfekcionismem (Pinto et al. 2017), a existují studie na 

neklinické populaci, jejichž výsledky naznačují, že perfekcionismus by mohl hrát roli 

mediačního faktoru mezi rodičovskými styly a obsedantně-kompulzivními symptomy 

(Moretz & McKay 2009; Hu et al. 2023). V tomto kontextu je zajímavý výzkum zabývající 

se přístupem matky k chybám. Suor et al. (2022) zkoumali na 117 párech matka 

(biologická) – dítě (9-16 let), jak se negativní hodnocení chyb (error-related negativity; 

ERN) přenáší z matky na dítě. 75 matek mělo v anamnéze depresivní poruchu (32 z nich 

v kombinaci s celoživotní úzkostností; „lifetime anxiety“), 45 tvořily zdravé kontroly. 

Účastníci absolvovali strukturovaný psychiatrický rozhovor, vyplnili rodičovské dotazníky 

a dostali úkol, na kterém zkoumali ERN. Analýza cesty ukázala, že ERN matky bylo 

významně spojené se zvýšenou ERN potomků a s negativnějšími rodičovskými styly. ERN 

dětí a negativní rodičovské styly pak byly spojeny s internalizačními symptomy u dětí (a 

to bez závislosti na internalizačních symptomech či psychopatologii matky).  

 

4.3.2 Rodičovské styly a subtypy OCD 

Souvislosti mezi rodičovskými styly a subtypy OCD je věnováno relativně málo vědeckého 

úsilí. Výsledky dostupných studií naznačují, že rodičovské styly nemají přímou souvislost 

s jednotlivými subtypy OCD (Alonso et al. 2004; Fazal & Zahra 2021) s výjimkou 
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hromadícího chování, které je však často považováno za klinicky a možná i etiologicky 

odlišný subtyp OCD (Alonso et al. 2004, Chen et al. 2017) a v MKN-11 i v DSM-5-TR je 

mu vyčleněna samostatná diagnostická kategorie (WHO 2021, APA 2022). 

Na vzorku 100 OCD pacientů a 100 studentů nenalezli Fazal & Zahra (2021) významný 

vztah mezi retrospektivně hodnoceným rodičovským stylem a specifickými typy obsesí a 

kompulzí. Alonso et al. (2004) porovnávali rodičovské styly, kterým bylo v dětství 

vystaveno 40 OCD pacientů a 40 zdravých kontrol. Zjistili, že úroveň hyperprotektivního 

chování ze strany rodičů byla v obou skupinách přibližně stejná, pacienti s OCD však 

uváděli vyšší úroveň odmítnutí ze strany otce než kontrolní skupina. Jediný příznak OCD, 

u něhož se potvrdil vliv stylu výchovy, bylo hromadění, které bylo spojeno s nízkou emoční 

vřelostí rodičů. Rozsáhlejší výzkum na souvislost rodičovských stylů a hromadění provedli 

na vzorku 894 dospělých s diagnózou OCD (334 s příznaky hromadění, 560 s jinými typy 

příznaků) Chen et al. (2017). Zatímco pacientky se symptomem hromadění uváděly vyšší 

ochranu a kontrolu ze strany matky než ostatní ženy trpící OCD, u mužů se mezi oběma 

skupinami (hromadící vs nehromadící) žádný výrazný rozdíl v rodičovských stylech 

neprokázal. 

 

4.3.3 Rodičovské styly a závažnost OCD 

Kromě jedné menší studie, ve které se neprokázalo spojení mezi rodičovským stylem a 

závažností OCD (Chambless et al. 1996) se nám nepodařilo nalézt žádný další výzkum, 

který by se zabýval touto oblastí. V rámci neklinické populace však Timpano et al. (2010) 

prokázali vyšší míru obsedantně-kompulzivních příznaků a přesvědčení (např. přesvědčení 

o důležitosti myšlenek a osobní odpovědnosti) u účastníků, kteří uváděli autoritářský 

výchovný styl svých rodičů. Pokud bychom se ale na závažnost OCD dívali z širší 

perspektivy, mohli bychom do ní zahrnout také nespecifické příznaky, které poruchu 

provází, a dále ji komplikují. Úzkostné a depresivní příznaky přitom mnoho autorů 

s rodičovskými styly spojuje (Gorostiaga et al. 2019).  

Kromě toho je také známo, že obsese a kompulze se vyskytují i v běžné populaci – OCD 

pak bývá diagnostikována, pokud přesáhnou určitou míru a společenskou únosnost 

(Salkovskis & Harrison 1984). Na základě výzkumů dokládajících vyšší výskyt OCD u lidí 

vystavených neoptimálnímu výchovnému působení v dětství můžeme tedy spekulovat, že 

právě rodičovské styly se na zvýšení závažnosti obsesí a kompulzí podílí, což zvyšuje 

pravděpodobnost, že u těchto lidí bývá následně OCD diagnostikována.   
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4.3.4 Rodičovské styly a komorbidita u OCD 

Mnoho dříve zmíněných studií dokládá souvislost mezi rodičovskými styly a obecnou 

psychopatologií, nejčastěji jsou zmiňovány internalizační symptomy (úzkost, deprese) 

(Aycicegi et al. 2002; Long et al. 2015; Gorostiaga et al. 2019). Pokud víme, tak neexistuje 

výzkum, který by se zabýval přímou vazbou mezi rodičovskými styly a komorbidními 

poruchami u OCD pacientů.  

 

4.3.5 Rodičovské styly a léčba OCD 

Vliv rodičovských stylů na výsledky léčby OCD dosud nebyl zkoumán, a vzácné jsou také 

studie zabývající se tímto tématem v rámci příbuzné kategorie úzkostných poruch. Skupině 

pacientů, kteří v minulosti trpěli GAD, panickou poruchou nebo PTSD a následně byli 

léčeni pomocí KBT, zadali Chambers et al. (2004) s odstupem 3–14 let po absolvování 

první léčby škálu PBI. Následně srovnávali výsledky pacientů, kteří byli již tou dobou 

vyléčeni s těmi, kteří měli stále některou z poruch diagnostikovanou. Zjistili, že nevyléčení 

pacienti uváděli v PBI nižší úroveň otcovské péče a vyšší úroveň kontroly ze strany obou 

rodičů, a významně častěji přisuzovali některému z rodičů výchovný styl charakteristický 

vysokou mírou kontroly a nižší mírou péče (affectionless control).  

Obdobné výsledky přinesl i nedávný výzkum našich kolegů. Na vzorku 96 dospělých 

pacientů hospitalizovaných s úzkostnými poruchami zkoumali Holubová et al. (2021) vliv 

různých faktorů na výsledky léčby pomocí krátké psychodynamické psychoterapie. 

Z výsledků regresní analýzy vyplynulo, že mateřská péče a kontrola významně ovlivňují 

změnu příznaků deprese, zatímco míra otcovské kontroly predikovala menší změnu 

úzkostných příznaků. 
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II. Empirická část 
 

5. VYMEZENÍ VÝZKUMNÉHO PROBLÉMU 

 

5.1 Cíle 

Cílem této výzkumné práce bylo  

(1) Prozkoumat možné souvislosti mezi třemi faktory (nepříznivé zkušenosti v dětství, 

dospělá vazba a rodičovské styly) a závažností či věkem nástupu OCD a 

(2) Zjistit, jak tyto faktory souvisí s výsledky léčby dospělých pacientů s 

farmakorezistentní OCD. 

 

5.2 Hypotézy 

V souladu s cíli práce bylo stanoveno pět základních okruhů hypotéz, které obsahují 

konkrétní hypotézy související s dílčími oblastmi: 

I. Souvislost nepříznivých zkušeností v dětství (ACE) a OCD  

(1) Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena s časnějším 

nástupem poruchy.1 

(2) Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena se závažnějšími 

specifickými příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ 

kompulze).2  

(3) Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena se závažnějšími 

nespecifickými příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace).3 

 

 

 

1 Hypotéza má oporu ve studii Fontenelle et al. (2012). 

2 Dle Tibi et al. (2018) a Boger et al. (2020b) byla závažnost OC příznaků spojena s ACE. 

3 Fricke et al. (2007), Salokangas et al. (2018), Kart & Turkcapar (2019) pro vztah ACE s příznaky 
úzkosti a deprese, Lochner et al. (2004) pro disociaci. 
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II. Souvislost dospělé vazby a OCD  

(4) Vyšší míra vazebné úzkostnosti v dospělosti je spojena se závažnějšími 

specifickými příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze).4 

(5) Vyšší míra vazebné úzkostnosti v dospělosti je spojena se závažnějšími 

nespecifickými příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace).5 

III. Souvislost rodičovských stylů, které na pacienta působily v dětství, a OCD 

(6) Vyšší úroveň mateřské péče v dětství je spojena pozdějším nástupem 

poruchy.6 

(7) Vyšší úroveň mateřské péče je spojena s méně závažnými specifickými 

příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze).7 

(8) Vyšší úroveň mateřské péče je spojena s méně závažnými nespecifickými 

příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace).8 

(9) Vyšší úroveň mateřské kontroly je spojena se závažnějšími specifickými 

příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze).9 

IV. Vzájemná souvislost uvedených faktorů  

(10) Existuje negativní vztah mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství a úrovní 

mateřské péče.10 

(11) Existuje negativní vztah mezi vazebnou úzkostností a úrovní mateřské 

péče.11 

(12) Existuje pozitivní souvislost mezi vazebnou úzkostností a nepříznivými 

zkušenostmi v dětství.12 

 

 

 

4 Oporou pro tuto hypotézu je metaanalýza 16 studií (van Leeuwen et al. 2020). 

5 Podkladem hypotézy je studie Picardi et al. (2013). 

6 Naši hypotézu zakládáme na předpokladu protektivního působení projevů rodičovské péče 
(Hofer et al. 2020). Mateřskou péči volíme pro vyšší vliv matky v raném dětství (Bowlby 1969; 
Sasaki et al. 2010). 

7 Hypotéza vychází ze studie Lennertz et al. (2010). 

8 Hypotézou navazujeme na předešlé výzkumy (Aycicegi et al. 2002; Myhr et al. 2004). 

9 Podklady pro tuto hypotézu lze najít v pracích Turgeon et al. (2002), Yoshida et al. (2005), 
Lennertz et al. (2010) a Ehiobuche (1988). 

10 Pro OCD populaci výzkum chybí; Catalan et al. (2017) pro populaci pacientů s hraniční 
poruchou osobnosti. 

11 Gittleman et al. (1998), Wilhelm et al. (2016) pro neklinickou populaci. 

12 K podobnému výsledku dospěla studie Boger et al. (2020b). 
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V. Souvislost mezi zkoumanými veličinami a výsledky léčby  

(13) Vyšší úroveň nepříznivých zkušeností v dětství predikuje menší změnu 

příznaků OCD na konci léčby.13 

(14) Vyšší úroveň vazebné úzkostnosti v dospělosti predikuje menší změnu 

příznaků OCD na konci léčby.14 

(15) Vyšší úroveň mateřské péče predikuje větší změnu příznaků OCD na konci 

léčby lepší výsledky léčby.15 

(16) Časnější nástup poruchy predikuje menší změnu příznaků OCD na konci 

léčby.16 

(17) Vyšší závažnost specifických příznaků (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ 

kompulze) na začátku léčby predikuje menší změnu příznaků OCD na konci 

léčby.17 

(18) Vyšší závažnost nespecifických příznaků (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ 

disociace) na začátku léčby predikuje menší změnu příznaků OCD na konci 

léčby.18 

Metody použité pro zmapování všech zkoumaných oblastí (ACE, dospělá vazba, 

rodičovské styly) obsahují vždy několik subškál – např. v případě rodičovských stylů se 

odlišuje výchovné působení matky a otce a zároveň typ chování vůči dítěti (péče a 

kontrola), čímž vznikají čtyři samostatné veličiny. Zmapování vzájemných souvislostí 

mezi všemi těmito dílčími kategoriemi by vedlo k neúměrnému navýšení počtu hypotéz. 

V případě ACE jsme tedy pro účely přijetí/ zamítnutí hypotézy hodnotili celkové skóre; 

uvádíme však i výsledky pro jednotlivé typy nepříznivých zkušeností, a rovněž v diskuzi 

jdeme více do detailu. U dospělé vazby jsme hypotézy omezili na vazebnou úzkostnost, 

pro jejíž souvislost s OCD byly v dřívějších studiích předloženy silnější důkazy. Vazebnou 

vyhýbavost jsme do hypotéz nezahrnuli, ale i v tomto případě výsledky pro tuto veličinu 

uvádíme a dále komentujeme v Diskuzi. Podobně u rodičovských stylů jsme zvolili pouze 

dvě ze čtyř hodnocených oblastí – mateřskou péči a mateřskou kontrolu, protože otcovská 

péče a kontrola u řady případů nebyla přítomná a plánovaný vzorek nebyl dostatečně velký 

na statistické posouzení. Výsledky pro otcovskou péči a otcovskou kontrolu však uvádíme.  

 

13 Touto hypotézou zkoumáme z jiného pohledu vztah naznačený ve studii Tibi et al. (2020). 

14 Hypotéza je podložena studií Tibi et al. (2019). 

15 Hypotéza je založena na studii Holubova et al. (2021). 

16 Hypotéza se opírá o zjištění Fontenelle et al. (2003). 

17 Vycházíme ze systematického review Knopp et al. (2013). 

18 Hojgaard et al. (2020) pro symptomy úzkosti a deprese, Prasko et al. (2009) pro disociaci. 
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5.3 Praktický význam výzkumu   

Obsedantně-kompulzivní porucha je často obtížně léčitelná, a proto je třeba hledat nové 

možnosti, jak na ni působit. Souvislost OCD s nepříznivými zkušenostmi v dětství, s 

rodičovskými styly, které na pacienta působily, a s dospělou vazbou stále není dostatečně 

probádaná. Přitom by mohla přinést nové terapeutické postupy, které by u pacientů 

s potížemi v těchto oblastech mohly léčbu zefektivnit. Důležité by mohly být například 

strategie, které podporují pocity bezpečí, přijetí a ocenění v rámci terapeutického vztahu. 

Náš výzkum je specifický tím, že je zaměřený na pacienty, kteří dostatečně nereagovali na 

dřívější farmakoterapeutickou léčbu. Od jiných studií na dané téma se odlišuje také tím, že 

zkoumané faktory dává do souvislosti nejen se závažností obsesí a kompulzí, ale také 

s nespecifickými příznaky a s věkem nástupu poruchy. Kromě toho nevnímáme faktory 

jako izolované jednotky, ale snažíme se zjistit také to, jaký vztah je mezi nimi. 
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6. METODOLOGICKÝ RÁMEC 

 

Tato kapitola přibližuje design výzkumné studie, popisuje použité nástroje, proces sběru, 

zpracování a analýzy dat, a zabývá se také etickým rozměrem výzkumu.  

 

6.1 Výzkumný plán 

Cílem výzkumu bylo zjistit možnou souvislost rodičovských stylů, nepříznivých 

zkušeností z dětství a dospělé vztahové vazby se závažností specifických a nespecifických 

příznaků OCD a s úspěšností léčby u farmakorezistentních pacientů.   

Cílová skupina byla zvolena s ohledem na to, že dosud nebyla publikována žádná studie, 

která by se jí v tomto kontextu zabývala. Zároveň k tomu psychoterapeutické oddělení 

Kliniky psychiatrie FNOL nabízelo vynikající příležitost, protože OCD pacienti zde 

přicházejí až poté, co adekvátně nereagovali na psychofarmaka předepsaná ambulantním 

psychiatrem.   

Předkládané výsledky vychází z kvantitativního výzkumu a umožňují tak srovnání 

s předchozími a budoucími studiemi na toto téma.  

Data byla získána pomocí baterie dotazníků s převahou sebeposuzovacích škál; některé 

z nich byly retrospektivní, jiné hodnotily aktuální stav. Metody byly vybrány s ohledem na 

kvalitu psychometrických vlastností; zároveň jsme se snažili využít dotazníky, které jsou 

součástí standardní baterie, kterou pacienti během hospitalizace vyplňují. Každý z pacientů 

pak absolvoval na začátku a na konci léčby schůzku s výzkumníkem, během které byly 

administrovány zbývající metody. Data byla následně převedena do elektronické podoby a 

poté prošla statistickou analýzou. 

 

6.2 Použité metody 

6.2.1 MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview)  

MINI je krátký strukturovaný diagnostický rozhovor vyvinutý pro screening sedmnácti 

základních psychiatrických diagnóz. Pro posouzení přítomnosti poruchy používá kritéria 

DSM-IV a MKN-10 (Sheehan et al. 1998). Hodnocení probíhá formou rozhovoru mezi 

zaškoleným odborníkem (např. lékař, psycholog) a pacientem. Každá z diagnóz má svou 

vlastní sekci, která začíná úvodními otázkami popisujícími obecné příznaky (např. popis 
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obsedantních myšlenek a kompulzivního chování následovaný dotazem na jejich 

přítomnost), přičemž pokud pacient tyto příznaky potvrdí, navazují detailnější otázky 

(např. jestli obsese nebo kompulze významně narušovaly denní rutinu pacienta). 

Výsledkem je potvrzení nebo zamítnutí dané diagnózy. S dotazníkem operuje a odpovědi 

pacienta zaznamenává hodnotitel. Metoda má uspokojivé psychometrické charakteristiky 

a výsledky screeningu jsou srovnatelné s diagnostickým hodnocením expertů v příslušném 

oboru (Amorim 2000). 

 

6.2.2 HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale) 

HAM-A je posuzovací škála vyvinutá k určení závažnosti příznaků úzkosti. S metodou 

pracuje lékař či jiný proškolený odborník, který během rozhovoru s pacientem hodnotí 

čtrnáct okruhů psychických a somatických příznaků spojených s úzkostným prožíváním 

(např. strach, nespavost, úzkostná nálada, kardiovaskulární příznaky atd.) na pětibodové 

stupnici (0 = potíže nejsou přítomny až 4 = potíže jsou závažného charakteru) (Hamilton 

1959). 

Interpretace celkového skóru je následující: 

• 17 a méně: mírná úroveň úzkosti 

• 18 – 24: mírná až střední úroveň úzkosti 

• 25 – 30: střední až závažná úroveň úzkosti (Hamilton 1959). 

Metoda vykazuje uspokojivé psychometrické vlastnosti (Hamilton 1959, Maier et al. 

1988). Standardizace české verze dosud není k dispozici, nicméně vzhledem k tomu, že 

jednotlivé položky sestávají z prostého výčtu příznaků (např. Fears: of dark, of strangers, 

of being left alone, of animals, of traffic, of crowds), dá se očekávat, že jejich překlad 

(např. Strach: ze tmy, z cizinců, být sám(a), ze zvířat, z dopravy, z davu) nebude mít na 

psychometrické vlastnosti velký vliv. Cronbachova alfa metody byla v rámci našeho 

výzkumu 0,86. 

 

6.2.3 CGI (Clinical Global Impression) 

CGI je jednopoložková škála, která se používá pro hodnocení závažnosti psychopatologie. 

Škála má dvě verze – jednu vyplňuje lékař (CGI-CV) a jednu pacient (CGI-PV). Obě tyto 

verze jsou totožné, skládají se ze sedmi bodů (1 = normální, bez známek nemoci,  

7 = prožívá/m extrémně silné příznaky nemoci), z nichž každý má slovně uvedený popis 

závažnosti příznaků a lékař/ pacient, na nich zaznamenávají intenzitu psychických potíží 
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(Guy 2000). Metoda obsahuje také další sedmibodovou škálu, na níž je možno označit míru 

zlepšení či zhoršení psychopatologie v průběhu léčby. Někteří autoři však kritizují závislost 

tohoto hodnocení na paměti lékaře a pacienta, a proto se k tomuto účelu často používá 

prosté hodnocení závažnosti stavu psychopatologie, které lékař a pacient provedou v daný 

okamžik (většinou na začátku a na konci) léčby a následně se srovnají (Zaider et al. 2003). 

Tento přístup jsme zvolili také v našem výzkumu. 

 

6.2.4  Y-BOCS-SR (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale-Self-Report) 

Y-BOCS-SR je sebehodnotící varianta škály Y-BOCS používané k hodnocení závažnosti 

obsesí a kompulzí. Škála obsahuje deset položek (polovinu pro obsese a polovinu pro 

kompulze), které se týkají časové náročnosti obsesí a kompulzí, nakolik narušují život 

pacienta, jak velký stres mu způsobují, jak moc se je snaží je ignorovat a nakolik se mu to 

daří. Každá položka je hodnocena na pětibodové Likertově stupnici v rozmezí od 0 (potíže 

nejsou přítomny) do 4 (potíže jsou závažného charakteru). Celkové skóre se pohybuje od 

0 do 40 a samostatné skóre pro obsese a kompulze je v rozmezí 0 až 20 (Goodman et al. 

1989a, 1989b). Kromě zmíněné části zaměřené na hodnocení závažnosti příznaků metoda 

obsahuje také seznam běžných typů obsesí a kompulzí (ten jsme však pro nízkou návratnost 

do prezentace našich výsledků nezařadili).  

Na základě srovnání výsledků Y-BOCS s CGI u 954 pacientů dospěli Storch et al. (2015) 

ke stanovení úrovní závažnosti obsedantně-kompulzivních příznaků dle celkového skóre 

Y-BOCS: 

• Mírné příznaky: 0–13 

• Středně těžké příznaky: 14–25  

• Středně těžké až závažné příznaky: 26–34  

• Závažné příznaky: 35–40  

Co se týče hodnocení efektu léčby, jako částečná odpověď je hodnocen 20–35% pokles a 

jako plná odpověď alespoň 35% snížení ve skóre Y-BOCS oproti zahájení léčby (Stopková 

2017). 

Y-BOCS disponuje dobrou reliabilitou a validitou (Goodman et al. 1989a; 1989b). Co se 

týče sebehodnotící české verze YBOCS-SR, předchozí studie potvrdily vysokou korelaci 

s původní verzí Y-BOCS (Praško et al. 2006, Vyskočilová et al. 2016). Cronbachova alfa 

metody byla v rámci našeho výzkumu 0,92. 
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6.2.5 BAI (Beck Anxiety Inventory) 

BAI je sebeposuzovací metoda zachycující příznaky úzkosti a jejich intenzitu. Škála je 

tvořena 21 položkami, které reprezentují tělesné, kognitivně-emoční a behaviorální 

úzkostné projevy (Beck et al. 1988). U každé položky pacient na čtyřbodové Likertově 

stupnicí hodnotí, zda se v období posledního týdne s daným příznakem setkal, a pokud ano, 

tak nakolik byl intenzivní a nepříjemný (0 = vůbec se s příznakem nesetkal, 3 = s příznakem 

se setkával často a velmi ho to zatěžovalo) (Leyfer et al., 2006). Celkové skóre pak odráží 

aktuální subjektivně vnímanou úroveň úzkostných projevů pacienta. Pro interpretaci 

výsledků je možno použít následující cut-off skóry (Julian 2011): 

• 0-9 bodů – žádná až běžná hladina úzkosti 

• 10-18 bodů – mírná až středně silná úzkost 

• 19-29 bodů – středně silná až těžká úzkost 

• 30-63 bodů – těžká úzkost 

Metoda vykazuje kvalitní psychometrické vlastnosti (Beck et al. 1988) a její výhodou je 

mj. také citlivost ke změnám symptomů dosažených během psychoterapeutické nebo 

farmakologické léčby (de Beurs et al. 1997). Česká verze dotazníku je standardizována 

Kamarádovou et al. (2015) a její reliabilita, validita a faktorová struktura je srovnatelná 

s originálem. Cronbachova alfa v rámci našeho výzkumu činila 0,93. 

 

6.2.6 BDI-II (Beck Depression Inventory-II) 

BDI-II je screeningová metoda, která umožňuje orientační zhodnocení míry deprese a je 

citlivá vůči efektu psychoterapie (Beck & Beamesderfer 1974, Beck et al. 1996). Obsahuje 

21 typických příznaků deprese (kognitivní, afektivní, motivační a tělesné), u nichž jedinec 

volí vždy jedno ze čtyř nabízených tvrzení, které pro něj v posledních dvou týdnech nejvíce 

platilo. Podle toho, jak silnou závažnost daného příznaku tvrzení reprezentuje, pak v každé 

položce získává 0–3 body do celkového skóru (Preiss & Vacíř 1999).  

Mezní hodnoty výsledného skóre závažnosti depresivních příznaků pro českou verzi jsou 

následující (Beck et al. 1988): 

• 0-9 bodů – norma 

• 10-15 bodů – minimální příznaky deprese 

• 16-19 bodů – mírné až střední příznaky deprese 

• 20-29 bodů – střední až těžké příznaky deprese 

• 30-63 bodů – těžké příznaky deprese  
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Škála disponuje kvalitními psychometrickými vlastnostmi a uspokojivě koreluje s dalšími 

metodami měřicími příznaky deprese (Furukawa et al. 2019). Česká verze dotazníku je z 

hlediska reliability, validity a faktorové struktury srovnatelná s originálem (Ocisková et al. 

2017). Cronbachova alfa v rámci našeho výzkumu činila 0,93. 

 

6.2.7 DES (Dissociative Experiences Scale) 

DES je sebeposuzovací škála, která se používá pro posouzení míry a typu disociativních 

zkušeností. Obsahuje popis 28 zkušeností reprezentujících patologické a nepatologické 

formy disociace. U každé z položek pacient na úsečce s hodnotami od 0 % do 100 % 

zaznačí, jak často popisovaný stav zažívá. Kromě celkového skóru lze pomocí několika 

subškál hodnotit také míru jednotlivých typů disociativních zkušeností (amnézie, absorpce 

a fantazie), Depersonalizace a derealizace), samostatná subškála je pak věnována 

patologickým formám disociace (DES-T) (Bernstein & Putnam 1986, Carlson et al. 1991). 

Pro úspěšné odlišení lidí, kteří trpí disociativními poruchami, od zdravé populace 

Frischholz et al. (1990) doporučují cut-off skóre 45 až 55 bodů (správně posouzených 

případů je za těchto podmínek 87 %). Doporučené cut-off skóre pro subškálu DES-T je pak 

20 bodů (Waller & Ross 1997). 

Škála vykazuje vynikající psychometrické vlastnosti a významně koreluje s obdobnými 

sebeposuzovacími škálami měřícími stupeň disociace (Bernstein & Putnam 1986; van 

Ijzendoorn & Schuengel 1996). Z hlediska reliability, validity a faktorové struktury 

odpovídá česká verze originálu (Ptáček et al. 2006). Cronbachova alfa u této metody 

dosahuje v našem výzkumu hodnoty 0,95.  

 

6.2.8 CTQ-SF (Childhood Trauma Questionnaire – Short Form) 

CTQ-SF je sebeposuzovací dotazník ve kterém pacient retrospektivně hodnotí 25 výroků 

vztahujících se k pěti oblastem traumatických zkušeností v dětství (Spinner & Rudolph 

2019): 

• Sexuální zneužívání (sexuální kontakt nebo chování mezi dítětem mladším 18 let a 

dospělou nebo starší osobou)  

• Fyzické týrání (tělesné útoky na dítě dospělou nebo starší osobou, které představovaly 

riziko zranění nebo měly za následek zranění) 
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• Emoční týrání (verbální útoky snižující sebehodnocení dítěte nebo ohrožující jeho 

psychickou pohodu nebo jakékoli ponižující chování, které vůči dítěti směřují dospělí 

nebo starší lidé)  

• Fyzické zanedbávání (neschopnost pečovatelů zajistit základní fyzické potřeby dítěte, 

včetně jídla, přístřeší, oblečení, bezpečí a zdravotní péče; mimo to také špatný dohled 

rodičů, pokud ohrožuje bezpečnost dětí)  

• Emoční zanedbávání (selhání pečovatelů při naplňování základních emočních a 

psychologických potřeb dětí, včetně lásky, sounáležitosti, péče a podpory) (Spinner & 

Rudolph 2019). 

Kromě toho jsou do škály zařazeny také 3 položky, které slouží k odhalení respondentů 

s tendencemi popírat či minimalizovat problémy v dětství (tzv. škála popření). Každá ze 

základních subškál je reprezentována pěti výroky (např. „Neměl jsem dostatek jídla.“), 

jimž pacient přiřazuje bodové hodnocení podle toho, jak moc jeho zkušenostem z dětství 

odpovídají (od 1= nebylo to tak nikdy až 5 = bylo to tak velmi často; některé otázky) 

(Bernstein & Fink 1998; Scher et al. 2001; Bernstein et al. 2003; Thombs et al. 2009). 

Původní cut-off skóry (Bernstein & Fink 1998) označující hladinu, kdy už je negativní 

zkušenost v dané oblasti natolik závažná, že se dá hovořit o traumatizaci, se liší od 

empiricky odvozených cut-off skórů autorů Walker et al. (1999). Níže uvádíme jejich 

srovnání (tabulka 2). 

Tabulka 2: Porovnání cut-off skóre subškál v CTQ-SF (Kaščáková et al. 2018) 

Subškála / Studie Bernstein & Fink (1998) Walker et al. (1999) 

Emoční týrání 9 10 

Fyzické týrání 8 8 

Sexuální zneužívání 6 8 

Emoční zanedbávání 10 15 

Fyzické zanedbávání 8 8 

Co se týče škály popření, výsledek je signifikantní, pokud respondent na všechny tři otázky odpověděl „velmi často“. 

 

Originální (Bernstein & Fink 1998) i česká verze (Kaščáková et al. 2018) vykazují dobrou 

úroveň psychometrických vlastností. Cronbachova alfa u CTQ-SF dosahuje v našem 

výzkumu hodnoty 0,92. 



75 

 

6.2.9 PBI (Parental Bonding Instrument) 

PBI je nástroj sloužící k posouzení rodičovských výchovných stylů během prvních 16 let 

života respondenta. Pacient retrospektivně pro toto období hodnotí 25 výroků souvisejících 

s chováním jeho rodičů (např. „Připadal mi citově chladný.“) na čtyřbodové škále (velmi 

často, souhlasím, nesouhlasím, zřídka). Výroky se posuzují pro každého rodiče zvlášť – 

respondent tedy vyplňuje jeden 25 položkový dotazník týkající se chování matky a stejný 

dotazník týkající se chování otce. Každá položka saturuje jednu ze dvou škál. Škála péče 

(12 položek) zahrnuje emoční rovinu vztahu, vřelost, podporu, empatii a porozumění nebo 

naopak emoční chlad, odmítání a lhostejnost. Škála hyperprotektivity/ kontroly 

(13 položek) zahrnuje přílišnou kontrolu, nedůvěru ve schopnosti dítěte a posilování 

závislosti na rodiči, nebo naopak benevolentní přístup a podporu samostatnosti. Vyšší 

souhrnné skóre na dané škále znamená vyšší úroveň subjektivně vnímané péče nebo 

kontroly.  

Metoda vykazuje vysokou úroveň reliability a validity (Parker et al. 1979; Parker 1990) a 

dobrou stabilitu výsledků i v případě retestu po dvaceti letech (Wilhelm et al. 2004). 

Uspokojivé psychometrické vlastnosti má i česká verze (Čikošová & Preiss 2011; Preiss et 

al. 2012). Cronbachova alfa v našem výzkumu byla 0,76 pro mateřskou subškálu a 0,65 

pro otcovskou subškálu. 

 

6.2.10 ECR-R (Experiences in Close Relationships – Revised) 

ECR-R (Fraley et al. 2000 a) je revidovaná původní škála ECR (Brennan et al. 1998), která 

slouží k posouzení dvou dimenzí dospělé vztahové vazby – úzkostnosti a vyhýbavosti. 

Jedná se o inventář s 36 výroky, u kterých respondent na sedmibodové stupnici vyjadřuje 

míru souhlasu (od 1 = určitě nesouhlasím až po 7 = silně souhlasím; některé položky jsou 

inverzní). Polovina výroků sytí škálu úzkostnosti, polovina škálu vyhýbavosti. Lidé 

s vysokou vazebnou úzkostností touží po velmi blízkém vztahu s partnerem, a zároveň 

pociťují silné obavy z jeho potenciální ztráty, pro lidi s vysokou mírou vyhýbavosti je 

naopak příliš blízký vztah a závislost na partnerovi nepříjemná (Cameron et al. 2012, van 

Leeuwen et al. 2020). Úzkostnost a vyhýbavost by neměly být vnímány jako striktně 

ohraničené kategorie v rámci určité typologie. Obě charakteristiky představují dimenze, 

které mohou u každého jedince nabývat různě vysokých hodnot; jde tedy o jejich míru 

(Roisman et al. 2007). 

V českém prostředí jsou normy vytvořené pouze pro verzi ECR (Seitl et al. 2016) a 

zkrácenou verzi ECR-R-16 (Kaščáková et al. 2016), revidovaná verze dotazníku (ECR-R), 
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kterou jsme používali v našem výzkumu, byla zatím standardizovaná pouze na Slovensku. 

Průměrné skóry jsou v případě škály měřící úzkostnost 3,18 (směrodatná odchylka = 0,97), 

u vyhýbavosti pak 2,54 (směrodatná odchylka = 0,82). Autoři uvádí, že slovenská verze 

metody vykazuje dobré psychometrické vlastnosti (Rozvadsky-Gugová et al. 2014). 

Cronbachova alfa v našem výzkumu byla 0,76. 

 

6.2.11 Demografický dotazník 

Pro účely výzkumu jsme použili data z demografického dotazníku, který každý pacient 

standardně vyplňuje na začátku hospitalizace. Níže uvádíme zjišťované parametry včetně 

možností, ze kterých pacient svou odpověď volil. 

➢ Pohlaví: muž/ žena 

➢ Věk: pacient uvedl svůj věk v letech na počátku hospitalizace 

➢ Nejvyšší ukončené vzdělání: základní/ výuční list/ maturita/ vysokoškolské 

➢ Práce: student/ zaměstnaný (vč. OSVČ) / nezaměstnaný/ invalidní důchod/ 

starobní důchod 

➢ Rodinný stav: svobodný/ ženatý-vdaná/ rozvedený/ vdovec-vdova 

➢ Partner: ano/ ne (aktuálně, nemusí žít ve společné domácnosti) 

➢ Heredita: neguje/ jiná psychiatrická dg. v rodině/ stejná psychiatrická dg. v rodině 

➢ Věk nástupu poruchy: objevení prvních příznaků 

➢ Počet hospitalizací: kolikrát byl již hospitalizován s psychiatrickou dg. 

 

6.3 Průběh sběru dat 

Sběr dat probíhal od listopadu 2019 do července 2022. Během tohoto období bylo na 

základě vstupních a vylučovacích kritérií doporučeno k účasti na výzkumu 87 pacientů, 

10 z nich bylo následně z důvodů souvisejících se špatnou kvalitou dat vyřazeno (viz 

kapitola Výzkumný soubor). 

Potenciální účastníci výzkumu byli vybráni na základě diagnózy stanovené při přijetí 

k pobytu na oddělení. Úvodní schůzka s výzkumníkem probíhala individuálně a vždy 

během první velké vizity (kdy pacienti nemají jiný program), aby co nejméně narušovala 

chod oddělení. Během této schůzky byli pacienti seznámeni s povahou výzkumu, co účast 

na něm obnáší, a byl s nimi probrán obsah informovaného souhlasu. Na základě těchto 

informací pak měli možnost rozhodnout se, zda se výzkumu zúčastní. Všichni oslovení 

pacienti se svou účastí souhlasili, a tak s nimi byl podepsán informovaný souhlas a předány 
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kontakty na výzkumníka pro případ pozdějších doplňujících dotazů. Další část úvodní 

schůzky byla věnována potvrzení vstupních a vylučovacích kritérií pomocí 

strukturovaného diagnostického interview MINI a posouzení míry úzkostných příznaků 

pomocí škály HAM-A. Celá schůzka trvala většinou přibližně jednu hodinu. 

Jak již bylo zmíněno, výzkum probíhal ve snaze co nejméně narušit chod oddělení. Většina 

použitých metod (kromě MINI a HAM-A) byla tedy zařazena do testové baterie, se kterou 

pacienti během svého pobytu na oddělení standardně pracují. Na počátku hospitalizace 

účastníci vyplnili sebeposuzovací škály, PBI, ECR-R, CTQ-SF, BAI, BDI-II, 

Y-BOCS-SR, CGI-PV a DES. Škály BAI, BDI-II a Y-BOCS-SR pak následně s týdenní 

frekvencí vyplňovali také v průběhu celé léčby. Klinická závažnost poruchy (CGI-CV) 

byla psychiatrem rovněž posuzována na týdenní bázi. Hodnocení prováděl vedoucí lékař 

(přednostka, primář), který se přímo neúčastnil léčby. Škály CGI-PV a DES pak pacienti 

vyplnili již pouze na konci léčby.  

Během poslední velké vizity proběhla s jednotlivými probandy závěrečná schůzka 

věnovaná opětovnému posouzení míry úzkostných příznaků (HAM-A), krátkému 

rozhovoru o průběhu léčby a co si z ní pacient odnáší – většina účastníků totiž oceňovala 

možnost sdělit někomu své dojmy, obavy atd. Závěrečná schůzka trvala přibližně čtvrt 

hodiny. 

V tabulce 3 přehledně uvádíme dobu zadání všech použitých metod, a kdo danou metodu 

vyplňoval. 

Tabulka 3: Administrace použitých metod 

Doba zadání / Vyplňující osoba Vyplněno pacientem Vyplněno odborníkem 

Pouze na začátku léčby PBI, ECR-R, CTQ-SF MINI 

Na začátku a na konci léčby CGI-PV, DES HAM-A 

Každý týden během hospitalizace BAI, BDI-II, Y-BOCS-SR CGI-CV 

 

6.4 Metody zpracování a analýzy dat 

Po ukončení terapeutického běhu byla všechna data převedena z papírových dotazníků do 

souhrnné tabulky v MS Excel, která pak sloužila jako podklad pro další statistické 

zpracování. S vědomím účastníků byly do tabulky doplněny také jejich komorbidní 

diagnózy, medikace a doplněno CGI-CV, které vyplňoval vedoucí lékař na primářské 

vizitě.  
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Z 87 účastníků nebylo do finálního výstupu zahrnuto 10 pacientů kvůli nedostatečného 

vyplnění dotazníků. Pokud u zbývajících 77 probandů nebyl některý z dotazníků vyplněn 

komplexně (chyběly některé odpovědi), nevstupoval tento dílčí výsledek do dalších analýz. 

Také dotazníky s podezřelými odpověďmi (např. jeden pacient vyplnil u škály DES u všech 

28 položek hodnotu 55) byly vyřazeny. Pro účely posouzení efektu léčby byly srovnány 

dotazníky vyplněné na začátku pobytu s dotazníky vyplněnými na jeho konci, pokud byla 

doba hospitalizace delší než čtyři týdny. Léčbu předčasně ukončilo 11 pacientů (tabulka 4). 

Tabulka 4: Výběr pacientů a jejich vyřazování 

Pacienti přijatí do výzkumu 87 

     Pacienti nezahrnutí do výzkumu 10 

Pacienti zahrnutí ve výzkumu 77 

     Pacienti, kteří předčasně ukončili léčbu 11 

Pacienti zahrnutí do vyhodnocení efektu léčby 66 

 

Potřebná velikost vzorku pro jednotlivé statistické analýzy byla vypočtena pomocí 

statistického programu G*Power (Faul et al. 2007). Z výsledků vyplynulo, že k dosažení 

80% síly pro korelační testy a párové t-testy bylo zapotřebí minimálně 64 pacientů.  

Na základě předchozích publikovaných studií jsme očekávali střední velikost účinku u 

korelací mezi dětskými nepříznivými zkušenostmi a disociací (Lochner et al. 2004), vazbou 

v dospělosti a symptomy OCD (Semiz et al. 2014) a rodičovskými styly (Finzi-Dottan et 

al. 2006; Monteleone et al. 2020 – V obou případech se jednalo o non-OCD vzorky, tyto 

studie jsme použili kvůli nedostatku dat pro cílovou populaci). Dále jsme střední velikost 

účinku očekávali u korelace mezi symptomy OCD a vazbou v dospělosti (Seah et al. 2018) 

a rodičovskou vazbu (Lennertz et al. 2010). Pro změny psychopatologie během léčby jsme 

očekávali malý efekt účinku u úzkostných příznaků, střední efekt účinku pro depresivní 

symptomy a velký efekt účinku pro celkovou psychopatologii a symptomy OCD (Ociskova 

et al. 2021). 

Demografické, klinické a pomocí hodnotících metod získané údaje pacientů byly 

zkoumány pomocí deskriptivní statistiky. Byly definovány průměry, směrodatné odchylky 

a rozdělení dat. Normalita distribuce proměnných byla analyzována pomocí 

Shapiro-Wilkova W testu a pro kategorické proměnné byly použity chí-kvadrát testy. Ze 

srovnávacích testů byly použity párové a nepárové t-testy, výpočet chí-kvadrát, Fisherův 
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exaktní test a Mann-Whitneův U test. Vztahy mezi konkrétními datovými soubory 

(demografická a klinická data, skóre hodnotících škál) byly vypočteny pomocí korelačních 

koeficientů (Pearsonovy nebo Spearmanovy, podle distribuce dat). Jako základní hladina 

statistické významnosti byla ve všech případech stanovena α<0,05. Analýzy byly 

provedeny pomocí softwaru STATISTICA 24.0 a Prism 8. 

 

6.5 Etika výzkumu 

Studie byla provedena v souladu s Helsinskou deklarací, se směrnicí ICH-GCP 

(International Conference on Harmonization, Good Clinical Practice) (EMEA 2002/2016) 

a GDPR. Výzkumný projekt byl dne 14. 10. 2019 schválen etickou komisí Fakultní 

nemocnice Olomouc a Lékařské fakulty Univerzity Palackého (číslo jednací 118/19). 

Před zařazením do studie proběhla mezi výzkumníkem a každým z potenciálních účastníků 

individuální schůzka. Během ní byl pacientovi vysvětlen účel výzkumu, co konkrétně by 

pro něj účast v něm obnášela (včetně možného prospěchu a rizik), a jakým způsobem je 

zajištěna důvěrnost poskytnutých informací. Důraz jsme kladli také na objasnění faktu, že 

účast ve studii je dobrovolná, a pacient ji bez udání důvodu může odmítnout či kdykoliv 

z ní odstoupit bez toho, že by to mělo vliv na péči, která je mu poskytována. Všechny tyto 

informace včetně kontaktů na výzkumníka pro případné pozdější dotazy byly předány také 

v písemné podobě. Po objasnění některých aspektů výzkumu, které mělo několik pacientů 

zájem více rozebrat, všichni oslovení se svou účastí souhlasili a podepsali informovaný 

souhlas. Možnost odstoupení z výzkumu žádný z pacientů aktivně nevyužil, 11 pacientů 

však muselo předčasně ukončit léčbu, a tedy předčasně dokončit i svou účast na výzkumu.   

Jediným rizikem pro pacienta, které se nám podařilo identifikovat, byla potenciální citová 

újma při vyplňování některých metod (např. CTQ-SF zaměřující se na možnou 

traumatizací v dětství). Toto riziko jsme ošetřili tím, že jsme s účastníky tuto eventualitu 

probrali a dohodli se, že pokud by pro ně některé otázky byly zraňující, mohou je přeskočit 

nebo se rozhodnout daný dotazník nevyplňovat. Vzhledem k tomu, že výzkumník většinou 

během vyplňování testové baterie nebyl na oddělení přítomen, nemohl zajistit okamžité 

ošetření zhoršeného psychického stavu pacienta, který by otevřením témat prezentovaných 

psychodiagnostickými metodami mohl teoreticky nastat. Proto bylo každému pacientovi 

doporučeno, aby se v takovém případě obrátil na některého z aktuálně dostupných lékařů. 

Fakt, že výzkumník nebyl součástí personálu pečujícího o pacienty během jejich 

hospitalizace na oddělení, byl na druhou stranu také výhodou – bylo pro něj jednodušší 
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zachovávat vůči účastníkům studie empatickou neutralitu a nenacházel se v žádném střetu 

zájmů. 

Co se týče zachování anonymity účastníků, veškeré informace získané v průběhu výzkumu 

byly považovány za důvěrné. Jména účastníků byla sice během editování dat součástí 

tabulky v MS Excel, která sloužila jako podklad ke statistické analýze dat, k této tabulce 

však měl přístup pouze výzkumník a jeho školitel. Veškerá publikovaná data byla 

anonymizována, v publikacích výsledků figurovaly pouze informace, na jejichž základě 

nebylo možno žádného z účastníků identifikovat (souhrnné průměry daných charakteristik 

atd.). 
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7. VÝZKUMNÝ SOUBOR 

 

V této kapitole popisujeme kritéria výběru pacientů do souboru a charakteristiky 

výsledného výzkumného souboru probandů. 

 

7.1 Kritéria výběru pacientů do studie 

Po přijetí pacienta na oddělení provedl přijímající psychiatr diagnostiku podle kritérií 

MKN-10 (1996), a diagnóza byla následně potvrzena dvěma dalšími nezávislými 

psychiatry (ošetřujícím lékařem a přednostkou nebo primářem kliniky). Následně psychiatr 

stanovil celkovou závažnost poruchy (CGI-CV) a na základě vstupních a vylučovacích 

kritérií zvážil vhodnost účasti pacienta ve výzkumu (tabulka 5). Tato kritéria byla tři dny 

po přijetí pacienta znovu ověřena výzkumníkem pomocí strukturovaného diagnostického 

interview MINI (Sheehan et al. 1998). 

Tabulka 5: Kritéria zařazení do studie 

________________________________________________________________________ 

VSTUPNÍ KRITÉRIA 

• MKN-10 výzkumná kritéria pro 

obsedantně-kompulzivní poruchu 

(1996) potvrzená pomocí MINI 

(Sheehan et al. 1998) 

• Věk 18–70 let  

• Nedostatečná odezva na adekvátní 

ambulantní léčbu antidepresivy  

• Podepsán informovaný souhlas 

 

 

 

 

 

 

 

 

VYLUČOVACÍ KRITÉRIA 

• Depresivní porucha aktuálně 

• Vysoké riziko suicidálního jednání  

• Nižší intelekt (hodnoceno klinicky) 

• Organická psychická porucha 

• Psychotická porucha aktuálně  

i v anamnéze 

• Závislost na návykových látkách 

aktuálně  

• Závažné somatické onemocnění 

(onkologické, kardiovaskulární) 
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7.2 Charakteristiky souboru 

Na základě vstupních a vylučovacích kritérií bylo k účasti na výzkumu doporučeno 

87 pacientů, 10 z nich bylo následně z důvodu nedostatečně vyplněných dotazníků 

vyřazeno. Výsledný soubor sestával ze 77 farmakorezistentních pacientů při rovnoměrném 

zastoupení mužů (n=38) a žen (n=39). Průměrný věk účastníků byl 34,2 + 11,7 let, většina 

pacientů se tedy nacházela v období mladší a střední dospělosti. Z hlediska rodinného stavu 

významně převažoval počet svobodných pacientů nad sezdanými a rozvedenými. Většina 

mužů uváděla, že nemají partnerský vztah, zatímco u žen tomu bylo naopak. Struktura 

úrovně dosaženého vzdělání našeho souboru přibližně odpovídala údajům pro obecnou 

populaci ze sčítání lidu v roce 2021 (Český statistický úřad 2021). Oproti tomu míra 

nezaměstnanosti celorepublikový průměr výrazně převyšovala – polovina účastníků 

našeho výzkumu byla nezaměstnaná (n=17; aniž by studovala) nebo jejich hlavní příjem 

tvořil invalidní důchod (n=22).  

Průměrná délka trvání poruchy byla 16,5 + 10,7 let, průměrný věk nástupu poruchy činil 

17,3 + 8,6 let. U přibližně poloviny (n=38; 53 %) ze 72 probandů, kteří tento údaj uvedli, 

nastoupila porucha do 15. roku věku, a u naprosté většiny našeho souboru (n=63; 88 %) to 

bylo do 25. roku. Pro více než polovinu pacientů (n=45) byl pobyt na oddělení opakovanou 

hospitalizací, nejčastěji v pořadí druhou (n=19). Většina probandů (n=48) uváděla 

přítomnost psychické poruchy v rodině, v případě 27 z nich se jednalo přímo o OCD. Co 

se týče komorbidity, souběžná diagnóza jiné úzkostné poruchy byla přítomna u každého 

šestého pacienta v našem souboru (n=13) a komorbidní poruchou osobnosti trpěl každý 

čtvrtý pacient (n=19; nejčastěji se jednalo o emočně nestabilní poruchu osobnosti. 

Souběžné diagnózy v obou sledovaných kategoriích byly výrazně častější u žen (n=12 pro 

jinou poruchu úzkostného spektra a n=15 pro poruchu osobnosti než u mužů (n=1 pro jinou 

úzkostnou poruchu a n=4 pro poruchu osobnosti). 

Průměrné skóre hodnocení závažnosti psychopatologie na začátku léčby se pohybovalo 

mezi 4 a 5 (tedy středně až výrazně nemocný), a to jak z pohledu lékaře (CGI-CV), tak 

z pohledu pacientů (CGI-PV). Průměrná hodnota celkového skóre Y-BOCS-SR 

odpovídala horní hladině pásma středně těžkých příznaků (Storch et al. 2015), přičemž 

průměrná závažnost obsesí a kompulzí byla podobná. Co se týče všeobecných úzkostných 

příznaků, dle sebeposuzovací škály (BAI) se pacienti nacházeli v pásmu středně silné až 

těžké úzkosti (Julian 2011), dle hodnocení psychologa (HAM-A) pak na horní hranici 

pásma mírné až středně těžké úrovně úzkosti (Hamilton 1959). Depresivní příznaky 

(BDI-II) odpovídaly střední až těžké úrovni (Spreen & Strauss 1991), přičemž u žen byly 

významně výraznější než u mužů. Úroveň disociativních zkušeností (DES, DES-T) byla 
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v našem souboru hluboko pod cut-off skórem odlišujícím lidi trpící disociativními 

poruchami od populace bez těchto poruch (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross 1997). 

Celková úroveň subjektivně posuzovaných dětských traumatických zkušeností (CTQ-SF) 

byla signifikantně vyšší u žen. Co se týče jednotlivých typů traumatizace, závažnost 

přesahující cut-off skóre jsme zaznamenali pouze v případě emočního týrání (Bernstein & 

Fink 1998; Walker et al. 1999). Tento typ nepříznivé zkušenosti byl rovněž výraznější u 

žen. V případě emočního zanedbávání přesáhla hladina závažnosti cut-off skóre 

publikované v původní práci autorů metody (Bernstein & Fink 1998) ne však empiricky 

odvozenou prahovou hodnotu podle Walker et al. (1999).  

V případě PBI byla průměrná hodnota mateřské i otcovské péče snížená a mateřská i 

otcovská kontrola mírně zvýšená (Parker et al. 1979). Průměrné hodnoty ECR-R byly u 

vazebné úzkostnosti i vyhýbavosti nad uvedenými průměrnými hodnotami získanými 

v průběhu standardizace pro slovenskou verzi – v češtině byla standardizována jen 

nerevidovaná nebo zkrácená verze, které jsme nepoužili (Rozvadský et al. 2014). 

Šedesát devět pacientů (89,6 %) užívalo antidepresiva o průměrné dávce 49,4 + 25,0 mg 

ekvivalentu paroxetinu. Sedmnáct pacientů (22,1 %) užívalo anxiolytika o průměrné dávce 

12,2 + 9,0 mg ekvivalentu diazepamu. Třicet sedm pacientů (48,1 %) užívalo 

antipsychotika o průměrné dávce 1,9 + 1,5 mg ekvivalentu risperidonu.  

Demografická a klinická data pacientů uvádíme přehledně v tabulce 6 na následující straně.   
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Tabulka 6: Demografická a klinická data pacientů zařazených do studie 

Proměnná 

Frekvence nebo průměr  
se směrodatnou odchylkou Použitá statistická metoda 

pro srovnání dat mužů a žen 
Celý  

soubor 
Muži  

(n=38) 
Ženy  

(n=39) 

Věk 34,2 + 11,7 32,1 + 10,5 36,2 + 12,5 Nepárový t-test: t=1,538 df=75; ns 

Věk nástupu poruchy 17,3 + 8,6 15,8 + 8,4 18,1 + 8,9 Nepárový t-test: t=1,118 df=75; ns 

Délka trvání poruchy 16,5 + 10,7 15,3 + 8,5 17,5 + 12,6 Nepárový t-test: t=0,843 df=75; ns 

Počet hospitalizací 3,0 + 5,7 3,7 + 7,9 2,3 + 1,7 Mann-Whitneyův test: U=681; ns 

Heredita: ne/ ano  29 / 48  16 / 22 13 / 26 Fisherův exaktní test: ns 

Vzdělání: ZŠ/ SOU/ SŠ/ VŠ  14/13/28/22 9/9/12/8 5/4/16/14 chí kvadrát, df: 5,262, 3; ns 

Práce: student/ zaměstnaný/ 
nezaměstnaný/ důchod  

14/24/17/22 4/14/8/12 10/10/9/10 chí kvadrát, df: 3,466, 3; ns 

Stav: svobodný/ ženatý-
vdaná/ rozvedený 

57/13/7 33/4/1 24/9/6 Chí kvadrát: 6,904, df: 2; p<0,05 

Partner: ne/ ano 44 / 33 28 / 10 16 / 23 Fisherův exaktní test: p<0,01 

Kom. úzkostná por.: ne/ ano 64 / 13 37 / 1 27 / 12 Fisherův exaktní test: p<0,005 

Kom. por. osobnosti: ne/ ano 58 / 19 34 / 4 24 / 15 Fisherův exaktní test: p<0,01 

CGI-CV 4,6 + 0,7 4,6 + 0,7 4,5 + 0,7 Mann-Whitneyův test: U=609; ns 

CGI-PV 4,7 + 1,5 4,4 + 1,5  4,9 + 1,5 Mann-Whitneyův test: U=570,5; ns 

Y-BOCS-SR: Celkový skór 23,9 + 7,3 23,5 + 7,8 24,8 + 6,8 Nepárový t-test: t=0,770 df=74; ns 

Y-BOCS-SR: Obsese 12,4 + 3,9 12,1 + 3,9 12,7 + 4,0 Nepárový t-test: t=0,629 df=74; ns 

Y-BOCS-SR: Kompulze 11,6 + 4,0 11,3 + 4,1 12,0 + 3,9 Nepárový t-test: t=0,667 df=74; ns 

HAM-A 23,0 + 10,1 20,9 + 11,2 25,0 + 8,7 Nepárový t-test: t=1,802 df=75; ns 

BAI 23,1 + 13,5 21,4 + 14,1 24,8 + 13,2 Nepárový t-test: t=1,075 df=74; ns 

BDI-II 25,1 + 13,3 21,4 + 13,9 28,1 + 12,0 Nepárový t-test: t=2,263 df=74; p<0,05 

DES 13,4 + 14,9 13,0 + 14,7 13,8 + 15,2 Nepárový t-test: t=0,249 df=74; ns 

DES-T 9,0 + 13,9 9,2 + 14,0 8,9 + 14,0 Mann-Whitneův test: U=640,5; ns 

 PBI: mateřská péče 23,4 + 10,5 25,1 + 9,5 21,7 + 11,4 Nepárový t-test: t=1,350 df=72; ns 

 PBI: mateřská kontrola 15,0 + 7,9 16,1 + 6,7  14,0 + 8,9 Nepárový t-test: t=1,156 df=72; ns 

 PBI: otcovská péče 19,4 + 9,7 20,9 + 9,5 17,9 + 9,8 Nepárový t-test: t=1,259 df=72; ns 

 PBI: otcovská kontrola 12,7 + 7,6 13,1 + 6,5 12,3 + 8,6 Mann-Whitneyův test: U=497; ns 

CTQ-SF: celkový skór 45,7 + 20,0 40,1 + 10,0 51,0 + 25,1 Nepárový t test: t=2,262 df=68; p<0,05 

    emoční týrání  11,4 + 6,2 9,9 + 4,4 12,8 + 7,2 Nepárový t test: t=2,012 df=68; p<0,05 

    fyzické týrání 7,0 + 4,3 6,1 + 1,9 7,9 + 5,7 Mann-Whitneyův test: U=639,5; ns 

    sexuální zneužívání 6,0 + 3,6 5,0 + 0,0 7,0 + 4,9 NA; Sex. zneužívání uváděly pouze ženy 

    emoční zanedbávání 14,1 + 5,8 13,2 + 4,9 14,8 + 6,4 Nepárový t-test: t=1,179 df=68; ns 

    fyzické zanedbávání 7,6 + 4,0 7,0 + 2,4 8,2 + 5,0 Mann-Whitneyův test: U=659,5; ns 

ECR-R: úzkostnost 4,0 + 1,5 4,2 + 1,2 3,8 + 1,6 Nepárový t-test: t=1,108 df=68; ns 

ECR-R: vyhýbavost  3,4 + 0,9 3,2 + 0,8 3,5 + 1,0 Nepárový t-test: t=0,879 df=68; ns 

Antidepresiva: 
  index paroxetinu 

49,4 + 25,0 
(n=69) 

46,2 + 24,2 
(n=34) 

52,6 + 25,8 
(n=35) 

Nepárový t-test: t=1,067 df=67; ns 

Anxiolytika: 
index diazepamu 

12,2 + 9,0 
(n=17) 

14,2 + 11,6 
(n=9) 

10,0 + 4,6  
(n=8) 

Nepárový t-test: t=0,949 df=15; ns 

Antipsychotika: 
index risperidonu 

1,9 + 1,5 
(n=37) 

2,2 + 1,5 
(n=19) 

1,6 + 1,4  
(n=18) 

Nepárový t-test: t=1,263 df=35; ns 

Vysvětlivka: BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI-II = Beck Depressive Inventory, second edition; CGI-CV = Clinical Global 
Impression-Severity: verze pro lékaře; CGI-PV = Clinical Global Impression-Severity: verze pro pacienta; 
CTQ-SF = Childhood Trauma Questionnaire-Short Form; DES = Dissociative Experience Scale; ECR-R = Experiences in Close 
Relationships – Revised; HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale; PBI = Parental Bonding Instrument; 
Y-BOCS-SR = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale – Self-Report 

  



85 

 

8. LÉČBA 

 

Pacienti v našem souboru byli přijati na Kliniku psychiatrie FNOL, kde podstoupili 

šestitýdenní hospitalizací na psychoterapeutickém oddělení, během které byli léčeni 

kombinací skupinové kognitivně behaviorální terapie (KBT) a medikace ve standardních 

dávkách. 

Strukturovaný program KBT obsahoval dvacet čtyři skupinových sezení, z nichž každé 

trvalo 1,5 hodiny. Mezi hlavní témata patřila: 

• Psychoedukace (OCD a její léčba, bludný kruh obsedantně-kompulzivních 

příznaků) 

• Kognitivní restrukturalizace 

• Expozice se zabráněním odpovědi (in vivo, v imaginaci) 

• Práce se schématy 

• Trénink komunikačních dovedností a řešení problémů  

• Sebestigmatizace.  

Kromě skupinové KBT také všichni pacienti každý týden absolvovali další individuální 

sezení s kognitivně behaviorálním terapeutem. Program doplňovala ergoterapie a 

muzikoterapie, každodenní relaxace a fyzické cvičení. Na oddělení byly rovněž prvky 

komunitní práce. Každý den ráno se pacienti z celého oddělení setkávali na ranní komunitě, 

během které se řešila zejména organizace chodu oddělení (rozdělení úkolů, program atd.) 

a vnitřní záležitosti skupiny (vztahy mezi jejími členy, chování některých jedinců atd.). Za 

společný večerní program pak byli zodpovědní sami pacienti – na každý den byla určena 

dvojice, která vytváří program pro celé oddělení) (tabulka 7 na následující straně).  
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Tabulka 7: Týdenní program psychoterapeutického oddělení Kliniky psychiatrie FNOL 

 Pondělí Úterý Středa Čtvrtek Pátek 

7:00 – 7:20 rozcvička rozcvička rozcvička rozcvička rozcvička 

7:20 – 8:00 snídaně snídaně snídaně snídaně snídaně 

8:00 - 9:30 komunita komunita 
primářská 

vizita 
komunita komunita 

10:00 – 12:00 skupinová KBT skupinová KBT skupinová KBT skupinová KBT skupinová KBT 

12:00 – 13:00 oběd oběd oběd oběd oběd 

13:00 - 14:30 
individ. KBT 

/ergoterapie 

individ. KBT 

/ergoterapie 
expozice 

ergoterapie 

/sport 
 

15:00 – 16:30 ergoterapie muzikoterapie vycházky muzikoterapie  

17:00 - 17:30 relaxace relaxace relaxace relaxace  

18:00 – 19:00  večeře večeře večeře večeře  

19:00 - 20:30 
večerní 

komunita 

večerní 

komunita 

pacientský 

klub 

večerní 

komunita 
 

 

V pátek po obědě pak pacienti odjížděli na víkend domů, kde podstupovali další předem 

naplánované expozice. 

Farmakoterapie byla heterogenní a výzkumníci ji záměrně neovlivňovali. Většina 

účastníků užívala psychofarmaka, se kterými přišli z psychiatrických ambulancí. Změny v 

medikaci byly minimální. Průměrné dávky antidepresiv, antipsychotik a anxiolytik se na 

začátku a na konci hospitalizace významně nelišily. U pacientů, kteří dokončili léčbu, byla 

průměrná dávka antidepresiv 48,8 + 25,9 mg ekvivalentu paroxetinu na začátku (n=58) a 

49,6 + 22,5 mg na konci programu (n=60). Průměrná dávka antipsychotik byla 1,8 + 1,5 

mg ekvivalentu risperidonu na začátku (n=32) a 2,0 + 1,7 mg na konci programu (n=29). 

Průměrná dávka anxiolytik byla 12,2 + 9,0 mg ekvivalentu diazepamu na začátku (n=17) a 

11,1 + 9,3 mg na konci programu (n=12) (tabulka 8). 

Tabulka 8: Srovnání medikace na začátku a na konci léčby 

Medikace  Celý soubor (n=77): 
počáteční hodnoty 

Pacienti, kteří  
dokončili léčbu (n = 66): 

počáteční hodnoty 

Pacienti, kteří  
dokončili léčbu (n = 66): 

koncové hodnoty 

Statistické srovnání 
(začátek/konec léčby) 

Index 
antidepresiva  

49,4 + 25,0 (n=69) 48,8 + 25,9 (n=58) 49,6 + 22,5 (n=60) 
párový t-test: 

 t=0,718 df=66; ns 

Index 
anxiolytika  

12,2 + 9,0 (n=17) 12,2 + 9,0 (n=17) 11,1 + 9,3 (n=12) 
párový t-test:  

t=1,799 df=10; ns 

Index 
antipsychotika  

1,9 + 1,5 (n=37) 1,8 + 1,5 (n=32) 2.0 + 1.7 (n=29) 
párový t-test: 

 t=0,093 df=30; ns 
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9. VÝSLEDKY 

 

Tato kapitola je věnována představení výsledků našeho výzkumu. Pro lepší přehlednost 

jsou výsledky rozděleny do pěti tematických okruhů, každý pak obsahuje několik částí 

reflektujících jednotlivé hypotézy. Pro každou hypotézu uvádíme popis výsledků 

následovaný přehlednou tabulku obsahující závěry statistické analýzy. Na konci každého 

tematického okruhu se pak vyjadřujeme k platnosti jednotlivých hypotéz a celý okruh 

uzavíráme krátkým shrnutím.  

 

9.1 Výsledky průřezové studie a vyjádření k hypotézám 

9.1.2 Souvislost nepříznivých zkušeností v dětství (ACE) a OCD  

V této části prezentujeme výsledky k hypotézám vztahujícím se k souvislosti 

traumatických zkušeností v dětství s věkem nástupu poruchy a závažností specifických a 

nespecifických příznaků OCD. 

Nepříznivé zkušenosti v dětství a věk nástupu poruchy 

Naše výsledky ukazují slabou negativní korelaci mezi věkem nástupu poruchy a celkovým 

CTQ-SF skórem. Je tedy možno konstatovat, že u pacientů se závažnějšími dětskými 

nepříznivými zkušenostmi došlo k dřívějšímu rozvoji poruchy. S věkem nástupu poruchy 

negativně korelují téměř všechny typy měřených nepříznivých zkušeností (emoční a 

fyzické týrání, emoční a fyzické zanedbávání) kromě sexuálního zneužívání (tabulka 9).  

Tabulka 9: Souvislost traumatických zkušeností v dětství s věkem nástupu poruchy 

Dotazník CTQ-SF Věk nástupu poruchy 

Celkové skóre -0,28 P* 

   Emoční týrání -0,34 S** 

   Fyzické týrání -0,25 S* 

   Sexuální zneužívání -0,21 

   Emoční zanedbávání -0,24 P* 

   Fyzické zanedbávání -0,25 S* 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 
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Nepříznivé zkušenosti v dětství a závažnost specifických příznaků OCD 

Celkové skóre CTQ-SF nekoreluje významně s celkovým skórem Y-BOCS-SR, ani 

s dílčími skóry vyjadřující závažnost obsesí a kompulzí. Zdá se tedy, že celková míra 

dětské traumatizace se specifickými projevy OCD nesouvisí. V závažnosti OCD příznaků 

však může hrát určitou roli fyzické zanedbávání (slabá korelace s mírou kompulzí i 

s celkovou závažností OCD příznaků) a fyzické týrání (slabá korelace s mírou obsesí) 

(tabulka 10). 

Tabulka 10: Souvislost traumatických zkušeností v dětství se závažností specifických 

příznaků OCD 

Dotazník CTQ-SF Y-BOCS-SR  
Celkové skóre 

Y-BOCS-SR 
Obsese 

Y-BOCS-SR 
Kompulze 

Celkové skóre 0,12 0,04 0,15 

   Emoční týrání 0,13 0,10 0,19 

   Fyzické týrání 0,22 0,28 S* 0,20 

   Sexuální zneužívání 0,08 -0,03 0,13 

   Emoční zanedbávání 0,13 -0,01 0,17 

   Fyzické zanedbávání 0,27 S* 0,16 0,30 S* 

Vysvětlivka: * p < .05; S pro Spearmanovo r 

 

Nepříznivé zkušenosti v dětství a závažnost příznaků deprese, úzkosti a disociace  

Celková míra dětských nepříznivých zkušeností slabě až středně silně pozitivně koreluje 

se závažností úzkostných depresivních i disociativních projevů. Co se týče jednotlivých 

typů dětských nepříznivých zkušeností, analýza výsledků ukázala že: 

Emoční týrání silně koreluje s příznaky deprese (BDI-II) a středně silně s příznaky úzkosti 

(BAI, HAM-A), i s disociací (DES, DES-T). 

Fyzické týrání koreluje středně silně s příznaky deprese (BDI-II), a je slabě spojeno také 

s úzkostí (HAM-A, ale ne BAI). 

Sexuální zneužívání středně silně koreluje pouze s úzkostnými projevy (HAM-A, ale ne 

BAI), souvislost s depresivními ani s disociativními symptomy nebyla prokázána.  
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Emoční zanedbávání slabě až středně silně koreluje se závažností úzkostných (HAM-A, 

BAI) a depresivních příznaků (BDI-II); korelace s disociací (DES, DES-T) je mírně pod 

hladinou statistické významnosti. 

Fyzické zanedbávání slabě koreluje s úzkostí (HAM-A, ale ne BAI) a s disociativními 

příznaky (DES, DES-T), středně silně pak s depresivními příznaky (BDI-II) (tabulka 11). 

Tabulka 11: Souvislost nepříznivých zkušeností v dětství se závažností nespecifických 

příznaků 

Dotazník CTQ-SF HAM-A BAI BDI-II DES DES-T 

Celkové skóre 0,44 P*** 0,30 P* 0,45 P*** 0,29 S* 0,30 S* 

   Emoční týrání 0,39 S** 0,32 S** 0,53 S*** 0,32 S* 0,31 S* 

   Fyzické týrání 0,27 S* 0,16 0,40 S*** 0,20 0,04 

   Sexuální zneužívání 0,37 S** 0,23 S (p=0,06) 0,23 S (p=0,05) 0,21 0,21 

   Emoční zanedbávání 0,41 P*** 0,26 P* 0,44 P*** 0,24 S (p=0,05) 0,23 S (p=0,06) 

   Fyzické zanedbávání 0,27 S* 0,18 0,31 S** 0,27 S* 0,26 S* 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01. *** p < .001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Vyjádření k hypotézám 

V souvislosti s výše uvedenými výsledky se nyní vyjádříme k jednotlivým hypotézám. Pro 

posouzení jejich platnosti bereme v potaz pouze celkové skóre CTQ-SF; dílčí škály 

vnímáme v tomto kontextu pouze jako doplňkové.  

H1: Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena s časnějším nástupem 

poruchy. 

Hypotézu, že pacienti s vyšší celkovou mírou ACE rozvíjí OCD dříve, přijímáme. Tento 

závěr platí i pro jednotlivé druhy dětských nepříznivých zkušeností s výjimkou sexuálního 

zneužívání. 

H2: Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena se závažnějšími 

specifickými příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze). 

Hypotézu o vztahu mezi celkovou úrovní ACE a závažností specifických příznaků 

nepřijímáme. Toto platí i pro většinu dílčích traumatických zkušeností s výjimkou 

fyzického zanedbávání (slabá korelace se závažností kompulzí a s celkovou závažností 

specifických příznaků) a fyzického týrání (slabá korelace se závažností obsesí). 
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H3: Vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství je spojena se závažnějšími 

nespecifickými příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace). 

Hypotézu o vztahu mezi celkovou úrovní ACE a závažností úzkostných, depresivních a 

disociativních příznaků přijímáme. Závěr je platný také pro jednotlivé dětské nepříznivé 

zkušenosti až na sexuální zneužívání. Kromě toho fyzické týrání a emoční zanedbávání 

významně koreluje s příznaky úzkosti a deprese, ne však se závažností disociativních 

symptomů. 

Tento oddíl můžeme uzavřít s tím, že traumatické zkušenosti v dětství patrně souvisí 

s časnějším rozvojem OCD a také se závažností nespecifických symptomů jako úzkost, 

deprese a disociace. Dle našich výsledků však přímo nesouvisí se závažností specifických 

příznaků OCD. 

 

9.1.3 Souvislost dospělé vazby a OCD  

Zde se zabýváme výsledky k hypotézám vztahujícím se k souvislosti dospělé vazby se 

závažností specifických a nespecifických příznaků OCD. 

Dospělá vazba a závažnost specifických příznaků OCD 

Naše výsledky neprokazují významný vztah mezi vazebnou úzkostností a celkovou 

závažností specifických příznaků, ani s mírou obsesí či kompulzí. Také v případě vazebné 

vyhýbavosti se vztah se specifickými příznaky nepotvrdil (tabulka 12). 

Tabulka 12: Souvislost dospělé vazby se závažností specifických příznaků 

Dotazník ECR-R Y-BOCS-SR 
Celkové skóre 

Y-BOCS-SR 
Obsese 

Y-BOCS-SR 
Kompulze 

Úzkostnost 0,01 -0,01 -0,07 

Vyhýbavost 0,11 0,05 0,11 

 

Dospělá vazba a závažnost příznaků deprese, úzkosti a disociace  

Vazebná úzkostnost podle našich výsledků koreluje se závažností úzkostných, 

depresivních i disociativních příznaků. V případě úzkostných symptomů se potvrdila 

středně silná souvislost s výsledky měřenými pomocí sebeposuzovací škály (BAI), 

v případě odborníkem vyplňované škály (HAM-A) byla však souvislost slabá a nedosáhla 
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hladiny statistické významnosti. Vazebná vyhýbavost opět významně nekoreluje se 

žádnými z měřených nespecifických příznaků (tabulka 13). 

Tabulka 13: Souvislost dospělé vazby se závažností nespecifických příznaků 

Dotazník ECR-R HAM-A BAI BDI-II DES DES-T 

Úzkostnost 0,24 0,43 P** 0,40 P** 0,37 S** 0,39 S** 

Vyhýbavost 0,11 0,20 0,03 0,01 0,04 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Vyjádření k hypotézám 

H4: Vyšší míra vazebné úzkostnosti v dospělosti je spojena se závažnějšími 

specifickými příznaky OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze). 

Tuto hypotézu nepřijímáme – vazebná úzkostnost nesouvisí s mírou obsesí a kompulzí, 

ani se závažností specifických příznaků OCD. 

H5: Vyšší míra vazebné úzkostnosti v dospělosti je spojena se závažnějšími 

nespecifickými příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace). 

H5a:  Hypotézu o souvislosti vazebné úzkosti se závažností úzkostných příznaků 

přijímáme na základě výsledků sebeposuzovací škály BAI. Pro druhou škálu 

měřící příznaky úzkosti (HAM-A) však vztah není signifikantní. 

H5b:  Hypotézu o souvislosti vazebné úzkosti se závažností příznaků deprese 

přijímáme. 

H5c: Hypotézu o souvislosti vazebné úzkosti se závažností disociativních příznaků 

přijímáme. 

Vyšší vazebná úzkostnost tedy souvisí se závažností obecné psychopatologie (závažnost 

příznaků úzkosti, deprese a disociace), ne však se závažností obsesí a kompulzí. 
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9.1.4 Souvislost rodičovských stylů, které na pacienta působily v dětství,  

a OCD 

Následující část je věnována hypotézám vztahujícím se k souvislosti rodičovských stylů 

s věkem nástupu poruchy a závažností specifických a nespecifických příznaků OCD. 

Rodičovské styly a věk nástupu poruchy 

Mateřská péče s věkem nástupu OCD v našem výzkumu významně nekoreluje. To stejné 

platí pro otcovskou péči, a také pro mateřskou i otcovskou kontrolu (tabulka 14). Oproti 

ACE a vazebné úzkostnosti tedy žádný z měřených rodičovských stylů nesouvisí s tím, kdy 

se u daného člověka OCD rozvine. 

Tabulka 14: Souvislost rodičovských stylů s věkem nástupu poruchy 

Dotazník PBI Věk nástupu poruchy 

Mateřská péče 0,15 

Mateřská kontrola -0,14 

Otcovská péče 0,12 

Otcovská kontrola -0,21 

 

Rodičovské styly a závažnost specifických příznaků OCD 

Dle našich výsledků mateřská péče ani žádný z dalších měřených rodičovských stylů se 

závažností obsesí a kompulzí nesouvisí (tabulka 15). 

Tabulka 15: Souvislost rodičovských stylů se závažností specifických příznaků 

Dotazník PBI Y-BOCS-SR 
Celkové skóre 

Y-BOCS-SR 
Obsese 

Y-BOCS-SR 
Kompulze 

Mateřská péče 0,02 0,08 -0,03 

Mateřská kontrola -0,02 0,01 -0,03 

Otcovská péče -0,09 -0,01 -0,16 

Otcovská kontrola -0,15 -0,11 -0,17 
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Rodičovské styly a závažnost příznaků deprese, úzkosti a disociace  

Mateřská péče slabě negativně koreluje s úzkostí (HAM-A ale ne BAI), depresí (BDI-II) a 

s celkovou i patologickou disociací (DES, DES-T). Vztah otcovské péče s HAM-A a 

BDI-II se blíží hranici statistické významnosti. Naopak pozitivní korelaci s BAI a BDI-II 

můžeme najít pro nadměrnou kontrolu jak ze strany matky, tak i ze strany otce (tabulka 16).  

Tabulka 16: Souvislost rodičovských stylů se závažností nespecifických příznaků 

Dotazník PBI HAM-A BAI BDI-II DES DES-T 

Mateřská péče -0,29 P* -0,20 -0,34 P** -0,29 S* -0,34 S** 

Mateřská kontrola 0,20 0,26 P* 0,27 P* 0,16 0,15 

Otcovská péče -0,23 P (p=0,06) -0,14 -0,23 P (p=0,06) -016 -0,23 P (p = 0,07) 

Otcovská kontrola 0,18 0,25 P* 0,37 P** 0,21 0,22 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Vyjádření k hypotézám 

H6: Vyšší úroveň mateřské péče v dětství je spojena pozdějším nástupem poruchy. 

Hypotézu o vztahu mateřské péče a věku nástupu poruchy nepřijímáme. Tento vztah 

neplatí ani pro žádný z dalších měřených rodičovských stylů. 

H7: Vyšší úroveň mateřské péče je spojena s méně závažnými specifickými příznaky 

OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze). 

Tuto hypotézu nepřijímáme – mateřská péče ani žádný z dalších měřených rodičovských 

stylů se závažností OCD příznaků nesouvisí. 

H8: Vyšší úroveň mateřské péče je spojena s méně závažnými nespecifickými 

příznaky (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace). 

H8a:  Hypotézu o souvislosti mateřské péče se závažností úzkostných příznaků 

přijímáme na základě výsledků škály HAM-A. Pro druhou škálu měřící příznaky 

úzkosti (BAI) však vztah není signifikantní. 

H8b:  Hypotézu o souvislosti mateřské péče se závažností příznaků deprese přijímáme. 

H8c: Hypotézu o souvislosti mateřské péče se závažností disociativních příznaků 

přijímáme. 
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H9: Vyšší úroveň mateřské kontroly je spojena se závažnějšími specifickými příznaky 

OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ kompulze). 

Tuto hypotézu nepřijímáme – mateřská kontrola se závažností OCD příznaků nesouvisí. 

Dle našich výsledků se tedy žádný z rodičovských stylů pravděpodobně nepodílí na tom, 

kdy OCD propukne, a nesouvisí ani se závažností obsesí a kompulzí, tedy příznaků, které 

jsou pro ni typické. Rodičovské styly však mohou být významně spojeny s příznaky 

úzkosti, deprese a disociace. 

 

9.1.5 Vzájemná souvislost uvedených faktorů 

Souvislost mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství a rodičovskými styly  

Z výsledků vyplývá, že pacienti, kteří v dětském věku zažívali ze strany rodičů projevy 

vřelosti, podpory, empatie a porozumění, byli s mnohem menší pravděpodobností 

vystaveni týrání, zneužívání a zanedbávání. Souvislost mezi rodičovskou kontrolou, která 

je charakteristická nedůvěrou ve schopnosti dítěte, nadměrným kontrolováním a 

hyperprotektivním stylem výchovy, dosahuje hladiny statistické významnosti jen u 

některých subškál, ne však u celkového skóru (tabulka 17).  

Tabulka 17: Souvislost mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství a rodičovskými styly 

Dotazník CTQ-SF 
PBI  

Mateřská péče 

PBI  

Mat. kontrola 

PBI  

Otcovská péče 

PBI  

Otcovská kontrola 

Celkové skóre -0,77 P*** 0,20 -0,52 P*** 0,18 

   Emoční týrání -0,67 S*** 0,28 S* -0,56 S*** 0,35 S** 

   Fyzické týrání -0,31 S* 0,24 S* -0,23 0,18 

   Sexuální zneužívání -0,28 S* -0,05 -0,26 S* -0,13 

   Emoční zanedbávání -0,82 P*** 0,25 P* -0,67 P*** 0,31 P* 

   Fyzické zanedbávání -0,68 S*** 0,14 -0,52 S*** 0,03 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01. *** p < .001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 
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Souvislost mezi dospělou vazbou a rodičovskými styly 

Z tabulky 18 můžeme vidět, že mateřská péče slabě negativně koreluje s mírou vazebné 

úzkostnosti. V případě otcovské péče se tato souvislost nepotvrdila. Co se týče dimenze 

rodičovské kontroly, z výsledků vyplývá, že souvislost s vazebnou úzkostností nemá 

(ačkoli pro kontrolující chování ze strany obou rodičů je míra vztahu na hranici statistické 

významnosti). Vazebná vyhýbavost pak nekoreluje se žádným ze zkoumaných 

rodičovských stylů.  

Tabulka 18: Souvislost mezi dospělou vazbou a rodičovskými styly 

Dotazník 

ECR-R 

PBI  

Mateřská péče 

PBI  

Mateřská kontrola 

PBI  

Otcovská péče 

PBI  

Otcovská kontrola 

Úzkostnost -0,37 P* 0,25 P (p = 0,08) -0,19 0,29 P (p=0,05) 

Vyhýbavost -0,05 0,00 -0,03 -0,09 

Vysvětlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r 

 

Souvislost mezi dospělou vazbou a nepříznivými zkušenostmi v dětství  

Míra úzkostnosti u dospělé vazby v našem výzkumném souboru středně silně koreluje jak 

s celkovou závažností dětské traumatizace, tak i s některými jejími dílčími typy (konkrétně 

s emočním týráním, emočním zanedbáváním a tělesným zanedbáváním). Škála 

vyhýbavosti naopak s celkovým skórem, ani se žádným konkrétním typem dětských 

traumatických zkušeností nesouvisí (tabulka 19).  

Tabulka 19: Souvislost mezi dospělou vazbou a nepříznivými zkušenostmi v dětství 

Dotazník 

ECR-R 

CTQ-SF 

Celkové skóre 

Emoční 

týrání 

Fyzické 

týrání 

Sexuální 

zneužívání 

Emoční 

zanedbávání 

Fyzické 

zanedbávání 

Úzkostnost 0,39 P** 0,32 S* 0,09 0,25 0,41 P** 0,34 S* 

Vyhýbavost -0,05 -0,01 -0,21 0,19 -0,08 -0,14 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 
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Vyjádření k hypotézám 

H10: Existuje negativní vztah mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství a úrovní 

mateřské péče. 

Hypotézu o vztahu mezi mateřskou péčí a dětskými nepříznivými zkušenostmi 

přijímáme. Souvislost existuje jak pro celkové skóre, tak pro dílčí subškály. Podobný 

vztah jsme našli také u otcovské péče. 

H11: Existuje negativní vztah mezi vazebnou úzkostností a úrovní mateřské péče. 

Mezi mírou mateřské péče a vazebné úzkostnosti existuje sice slabý, ale významný vztah, 

takže také tuto hypotézu přijímáme. Mezi vazebnou úzkostností a otcovskou péčí naše 

výsledky žádnou významnou souvislost neukázaly. 

H12: Existuje pozitivní souvislost mezi vazebnou úzkostností a nepříznivými 

zkušenostmi v dětství. 

Vztah mezi úzkostností u dospělé vazby a celkovou závažností dětských nepříznivých 

zkušeností se potvrdil, tuto hypotézu tedy přijímáme. Souvislost existuje i pro některé dílčí 

subškály (emoční týrání, emoční zanedbávání a fyzické zanedbávání). 

Na základě úhrnných výsledků můžeme potvrdit, že úroveň subjektivně vnímané mateřské 

péče, dimenze úzkostnosti v dospělé vazbě a míra dětské traumatizace spolu souvisí.  

 

9.2 Výsledky k účinnosti kombinované léčby v závislosti na 

zkoumaných veličinách a vyjádření k hypotézám 

9.2.1 Souvislost mezi zkoumanými veličinami a výsledky léčby 

V prvním oddílu této části se zabýváme tím, nakolik a v jakých konkrétních oblastech 

pacienti v našem výzkumném souboru profitovali z léčby. Následující oddíly jsou pak 

věnovány tomu, jak zkoumané faktory s efektem léčby souvisí. 

Náš celkový výzkumný soubor tvořilo 77 pacientů, ale 11 z nich předčasně ukončilo léčbu. 

Efektivitu léčby jsme tedy posuzovali u 66 pacientů. Tento vzorek měl demografické 

charakteristiky a klinické charakteristiky na začátku léčby srovnatelné s celkovým 

výzkumným souborem (tabulka 20 na následující straně). 
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Tabulka 20: Srovnání charakteristik pacientů, kteří vstoupili do studie, a pacientů, kteří 

dokončili léčbu 

Proměnná / Vzorek 
Pacienti, kteří 

vstoupili do studie 
(n=77) 

Pacienti, kteří 
dokončili léčbu 

(n=66) 

Použitá statistická metoda 
pro srovnání dat obou skupin 

Věk 34,2 + 11,7 35,0 + 11,6 Nepár. t-test: t=0,441 df=141; ns 

Pohlaví: muž / žena 38 / 39 34 / 32   Chí kvadrát: 0,067, df: 1; ns 

Věk nástupu poruchy 17,3 + 8,6 17,0 + 8,9 Nepár. t-test: t=0,0215 df=131; ns 

Délka trvání poruchy 16,5 + 10,7 17,7 + 10,0 Nepár. t-test: t=0,553 df=107; ns 

Počet hospitalizací 3,0 + 5,7 3,1 + 6,1 Mann-Whitneyův test; U=2528; ns 

Heredita: ne / jiná porucha / OCD 29 / 21 / 27 26 / 18 / 22   Chí kvadrát: 0,059, df: 2; ns 

Vzdělání: ZŠ / SOU / SŠ / VŠ  14 / 13 / 28 / 22 11 / 9 / 26 / 20   Chí kvadrát: 0,413 df: 3; ns 

Práce: student / zaměstnaný / 
nezaměstnaný nebo v důchodu 

15 / 24 / 38  12 / 22 / 32   Chí kvadrát: 0,089, df: 2; ns 

Stav: svobodný / ženatý-vdaná / 
rozvedený 

57 / 13 / 7 48 / 12 / 6   Chí kvadrát: 0,043, df: 2; ns 

Partner: ne / ano 44 / 33 36 / 30   Chí kvadrát: 0,097, df: 1; ns 

Kom. úzkostná porucha: ne / ano 64 / 13 56 / 10   Chí kvadrát: 0,079, df: 1; ns 

Kom. porucha osobnosti: ne / ano 58 / 19 49 / 17   Chí kvadrát: 0,022, df: 1; ns 

CGI-CV 4,6 + 0,7 4,5 + 0,7 Mann-Whitneyův test; U=2412; ns 

CGI-PV 4,7 + 1,5 4,6 + 1,5 Mann-Whitneyův test; U=2387; ns 

Y-BOCS-SR: Celkové skóre 23,9 + 7,3 23,6 + 7,2 Nepár. t-test: t=0,430 df=136; ns 

HAM-A 23,0 + 10,1 22,9 + 9,9 Nepár. t-test: t=0,106 df=141; ns 

BAI 23,1 + 13,5 22,8 + 12,9 Nepár. t-test: t=0,145 df=137; ns 

BDI-II 25,1 + 13,3 25,2 + 13,5 Nepár. t-test: t=0,195 df=140; ns 

ECR-R: úzkostnost 4,0 + 1,5 3,9 + 1,5 Nepárový t-test: t=0,001 df=93; ns 

ECR-R: vyhýbavost 3,4 + 0,9 3,4 + 0,9 Nepárový t-test: t=0,073 df=88; ns 

DES 13,4 + 14,9 13,2 + 14,4 Mann-Whitneyův test; U=2268; ns 

DES-T 9,0 + 13,9 9,1 + 13,9 Mann-Whitneyův test; U=2279; ns 

PBI: mateřská péče 23,4 + 10,5 23,6 + 10,2 Nepár. t-test: t=0,076 df=128; ns 

PBI: mateřská kontrola 15,0 + 7,9 15,0 + 8,0 Nepár. t-test: t=0,001 df=136; ns 

PBI: otcovská péče 19,4 + 9,7 19,5 + 9,5 Nepár. t-test: t=0,068 df=126; ns 

PBI: otcovská kontrola 12,7 + 7,6 13,0 + 7,8 Nepárový t-test t=0,232 df=127; ns 

CTQ-SF: celkový skór 45,7 + 20,0 45,4 + 19,9 Nepár. t-test: t=0,083 df=117; ns 

     emoční týrání  11,4 + 6,2 11,4 + 6,3 Mann-Whitneyův test; U=2064; ns 

     fyzické týrání 7,0 + 4,3 7,1 + 4,2 Mann-Whitneyův test; U=2174; ns 

     sexuální zneužívání 6,0 + 3,6 6,0 + 3,7 Mann-Whitneyův test; U=2234; ns 

     emoční zanedbávání 14,1 + 5,8 13,9 + 5,7 Mann-Whitneyův test; U=2091; ns 

     fyzické zanedbávání 7,6 + 4,0 7,3 + 3,7 Mann-Whitneyův test; U=2162; ns 

Antidepresiva: 
  index paroxetinu 

49,4 + 25,0 (n=69) 48,8 + 25,9 (n=58) Mann-Whitneyův test; U=2039; ns 

Anxiolytika: 
  index diazepamu 

12,2 + 9,0 (n=17) 12,2 + 9,0 (n=17) Nepárový t-test: t=0,637 df=21; ns 

Antipsychotika: 
  index risperidonu 

1,9 + 1,5 (n=37) 1,8 + 1,5 (n=32) Nepárový t-test: t=0.001 df=61; ns 

Vysvětlivka: BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI-II = Beck Depressive Inventory, second edition; CGI-PV = Clinical Global 
Impression-Severity: verze pro pacienta; CTQ-SF = Childhood Trauma Questionnaire-Short Form; DES = Dissociative 
Experience Scale; ECR-R = Experiences in Close Relationships – Revised; HAM-A = Hamilton Anxiety Rating Scale; 
PBI =  Parental Bonding Instrument; Y-BOCS-SR = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale – Self-Report 
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Při hodnocení úspěšnosti léčby jsme pomocí párových t-testů (všechny veličiny měly 

normální rozložení dat) srovnávali statistickou významnost rozdílu počátečních hodnot 

psychopatologie s hodnotami na konci hospitalizace. Co se týče specifických příznaků 

OCD, jejich závažnost v našem souboru poklesla o 12 % (průměrných 23,6 + 7,2 bodů 

Y-BOCS-SR na začátku hospitalizace oproti 20,8 + 8,0 bodů na jejím konci). Abychom 

zjistili, jestli efekt léčby OCD souvisí s dětskou traumatizací, dospělou vazbou, 

rodičovskými styly a dalšími vybranými proměnnými, spočítali jsme v prvním kroku 

relativní změnu mezi skóre Y-BOCS-SR (doplňkově pak HAM-A a CGI-CV) na začátku 

a na konci léčby. Ve druhém kroku jsme pak pomocí výpočtu Spearmanova a Pearsonova 

korelačního koeficientu posuzovali souvislost této změny s uvedenými faktory. Pro 

dokreslení jsme také popsali koreláty změny v ostatních škálách (BAI, BDI-II, CGI-PV, 

DES, DES-T). 

 

Účinnost léčby 

Z hlediska snížení specifických OCD příznaků (Y-BOCS-SR: Celkové skóre), a příznaků 

úzkosti (HAM-A, BAI) i deprese (BDI-II), došlo ke statisticky významnému poklesu 

skórů. Největší změna byla zaznamenaná posuzovacími stupnicemi CGI-CV a HAM-A. 

Změna v sebeposuzovacích škálách byla u většiny parametrů malá. Výjimkou byla středně 

velká změna příznaků OCD (Y-BOCS-SR) a nevýznamná změna disociativních symptomů 

(DES, DES-T). Zlepšení stavu pacientů se také odráží v hodnocení závažnosti celkové 

psychopatologie pomocí sebeposuzovací škály CGI-PV, které bylo na konci léčby rovněž 

významně nižší než na jejím začátku. Medikace se přitom v našem souboru v průběhu 

léčby výrazně neměnila, dávky léků zůstávaly v průměru srovnatelné (tabulka 21 na 

následující straně).  
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Tabulka 21: Srovnání závažnosti příznaků na začátku a na konci léčby u pacientů, kteří 

dokončili léčbu (n=66) 

Metody 
Hodnota na 

začátku léčby 

Hodnota na  

konci léčby 

Hladina statistické 

významnosti 

Velikost efektu 

Y-BOCS-SR: 

Celkové skóre 
23,6 + 7,2 20,8 + 8,0 

párový t-test:  

t=4,627 df=56; p<0,001 

Cohenovo dz: 0,51 

Středně velký 

HAM-A 22,9 + 9,9 16,3 + 12,1 
párový t-test:  

t=7,481 df=64; p<0,001 

Cohenovo dz: 0,79 

Středně velký 

BAI 22,8 + 12,9 19,9 + 13,9 
párový t-test:  

t=2,739 df=64; p<0,01 

Cohenovo dz: 0,31 

Malý 

BDI-II 25,2 + 13,5 22,1 + 15,1 
párový t-test:  

t=2,401 df=64; p<0,05 

Cohenovo dz: 0,32 

Malý 

DES 13,2 + 14,4 12,4 + 15,6 
párový t-test:  

t=1,468 df=59; ns 

Cohenovo dz: 0,10 

Minimální 

DES-T 9,1 + 13,9 8,7 + 15,2 
párový t-test:  

t=0,985 df=59; ns 

Cohenovo dz: 0,04 

Minimální 

CGI-CV 4,5 + 0,7 3,7 + 0,8 
párový t-test:  

t=5,821 df=65; p<0,001 

Cohenovo dz: 0,71 

Středně velký 

CGI-PV 4,7 + 1,5 4,3 + 1,4 
párový t-test:  

t=2,310 df=62; p<0,05 

Cohenovo dz: 0,29 

Malý 

Index 

antidepresiva  

48,8 + 25,9 

(n=58) 

49,6 + 22,5 

(n=60) 

párový t-test:  

t=0,718 df=66; ns 

 

Index 

anxiolytika  

12,2 + 9,0 

(n=17) 

11,1 + 9,3 

(n=12) 

párový t-test:  

t=1,799 df=10; ns 

Index 

antipsychotika  
1,8 + 1,5 (n=32) 2,0 + 1,7 (n=29) 

párový t-test:  

t=0,093 df=30; ns 

 

Nepříznivé zkušenosti v dětství a výsledky léčby 

Závažnost dětské traumatizace (CTQ-SF) souvisí u našeho souboru s úspěšností léčby 

specifických symptomů (relativní změna Y-BOCS-SR), příznaků deprese (BDI-II) a 

disociace (DES, DES-T), a nepromítá se ani do změny závažnosti vlastní psychopatologie 

hodnocené lékařem a pacientem (CGI-CV/PV). Vzájemná nezávislost zmíněných veličin 
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se přitom netýká pouze celkové hladiny traumatických zkušeností – vztah se neprokázal 

ani u žádného z konkrétních typů dětských nepříznivých zkušeností (výjimkou je slabý 

negativní vztah mezi fyzickým týráním a mírou disociativních symptomů). Negativní 

souvislost naopak existuje mezi ACE a efektem léčby u všeobecných úzkostných příznaků 

(HAM-A, ne však BAI), a to jak pro celkové skóre CTQ-SF, tak pro některé z dílčích 

subškál (emoční týrání a zanedbávání, fyzické zanedbávání) (tabulka 22).  

Tabulka 22: Souvislost nepříznivých zkušeností v dětství s výsledky léčby 

Dotazník CTQ-SF /  

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna 

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

Celkové skóre -0,02 -0,39 P** -0,07 -0,06 -0,04 0,01 0,00 -0,04 

   Emoční týrání -0,06 -0,28 P* -0,03 -0,07 -0,01 0,06 -0,02 -0,07 

   Fyzické týrání 0,10 -0,22 -0,05 -0,16 -0,01 -0,05 -0,28 S* -0,22 

   Sexuální zneužívání 0,05 -0,02 -0,09 0,19 0,02 -0,02 -0.09 -0,17 

   Emoční zanedbávání -0,19 -0,41 P** -0,14 -0,003 0,01 0,03 -0,04 -0,07 

   Fyzické zanedbávání -0,11 -0,39 S** -0,17 0,01 -0,03 -0,17 0,04 -0,02 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Dospělá vazba a výsledky léčby 

Naše výsledky nenasvědčují tomu, že by existoval statisticky významný vztah mezi 

dospělou vazbou (ECR-R) a relativní změnou celkové závažnosti specifických příznaků 

(Y-BOCS-SR). Toto přitom platí jak pro škálu úzkostnosti, tak pro škálu vyhýbavosti. 

Souvislost jsme nezjistili ani mezi dospělou vazbou a změnou závažnosti příznaků deprese 

(BDI-II) a disociace (DES, DES-T), ani se změnou v hodnocení celkové závažnosti 

psychopatologie (CGI-CV/PV). Míra vazebné úzkostnosti však (podobně jako u ACE) 

negativně koreluje se změnou příznaků úzkosti (HAM-A, ne však BAI). Pro vazebnou 

vyhýbavost takový vztah dle našich výsledků neexistuje; slabá negativní souvislost se však 

prokázala s patologickou disociací (DES-T) (tabulka 23). 

Tabulka 23: Souvislost dospělé vazby s výsledky léčby 

Dotazník ECR-R/  

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna 

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

Úzkostnost 0,12 -0,46 P** 0,11 -0,04 0,05 -0,24 -0,10 -0,13 

Vyhýbavost -0,13 -0,20 -0,18 0,08 -0,08 -0,18 -0,06 -0,40 P* 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; P pro Pearsonovo r 
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Rodičovské styly a výsledky léčby 

Žádný z rodičovských stylů (PBI) nesouvisí s relativní změnou celkové závažnosti 

specifických příznaků (Y-BOCS-SR), disociativních symptomů (DES, DES-T) ani 

příznaků deprese (BDI-II). Také změna celkové závažnosti psychopatologie měřená 

pomocí stupnic CGI-CV/PV s rodičovskými styly nesouvisí. Úroveň mateřské péče však 

slabě koreluje s relativní změnou úzkostných příznaků (HAM-A, ne však BAI), zatímco 

otcovská kontrola se změnou úzkostných příznaků koreluje negativně (tabulka 24).  

Tabulka 24: Souvislost rodičovských stylů s výsledky léčby 

Dotazník PBI /  

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna  

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

Mateřská péče 0,10 0,32P* 0,22 0,15 0,06 0,05 -0,05 0,00 

Mateřská kontrola -0,04 -0,16 -0,18 0,13 0,13 0,11 -0,08 0,04 

Otcovská péče 0,20 0,21 0,06 0,10 0,04 -0,02 -0,02 0,11 

Otcovská kontrola -0,13 -0,26 P* -0,04 0,004 0,13 0,10 0,06 0,04 

Vysvětlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r 

 

Věk nástupu poruchy a výsledky léčby 

Věk nástupu poruchy má jako jediný z posuzovaných faktorů souvislost s mírou relativní 

změny závažnosti specifických OCD příznaků (Y-BOCS-SR). Kromě toho pak významně 

koreluje také se změnou všeobecných úzkostných příznaků (HAM-A ne však BAI). Se 

změnou disociativních příznaků (DES, DES-T), symptomů deprese (BDI-II) a celkové 

závažnosti psychopatologie hodnocené pomocí posuzovací škály CGI-CV (před a po léčbě) 

však věk nástupu poruchy nesouvisí. V případě sebeposuzovací škály CGI-PV je pak 

naznačen trend ke slabé pozitivní souvislosti změny s délkou trvání poruchy (tabulka 25).  

Doplňkově uvádíme také další dvě veličiny, které se od věku nástupu poruchy mohou 

odvíjet – délku poruchy a počet hospitalizací. V případě počtu hospitalizací se prokázal 

významný negativní vztah se změnou závažnosti symptomů deprese (BDI-II) a úzkosti 

(HAM-A), délka poruchy pak hraničně negativně koreluje se změnou celkové závažnosti 

specifických symptomů (tabulka 25 na následující straně). 
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Tabulka 25: Souvislost věku nástupu poruchy s výsledky léčby 

Faktory/  

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna 

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

Věk nástupu 

poruchy 
0,31 P* 0,32 P* 0,10 0,06 0,11 0,21 0,12 0,03 

Délka  

poruchy 
-0,29 P (p=0,05) -0,17 -0,08 0,26 S (p=0,07) 0,16 0,13 0,03 -0,04 

Počet 

hospitalizací 
-0,13 -0,34 S** 0,17 0,01 -0,18 -0,34 S** -0,01 -0,01 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Závažnost specifických příznaků OCD a výsledky léčby 

Celková závažnost specifických OCD příznaků (Y-BOCS-SR) na začátku léčby koreluje 

se snížením těchto příznaků na konci léčby pouze na hranici statistické významnosti. 

Odděleně pro obsese a kompulze se tento vztah nepotvrdil. Žádná souvislost se neprokázala 

ani mezi počáteční závažností specifických příznaků a relativní změnou úzkostných 

(HAM-A, BAI) a depresivních (BDI-II) příznaků, ani se změnou závažnosti celkové 

psychopatologie hodnocené pacientem (CGI-PV). V případě hodnocení lékařem (CGI-CV) 

je naznačen trend k negativnímu vztahu s počáteční závažností obsesí, nedosahuje však 

statistické významnosti. Se změnou disociativních symptomů (DES, DES-T) koreluje 

počáteční závažnost obsesí a kompulzí slabě negativně (tabulka 26). 

Tabulka 26: Souvislost počáteční závažnosti specifických příznaků s výsledky léčby 

Y-BOCS-SR/  

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna 

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

Celkové skóre 0,25 P (p=0,06) -0,12 -0,05 -0,08 -0,03 -0,08 -0,31P* -0,28 P* 

   Obsese 0,16 -0,11 -0,25 S (p = 0,06) -0,06 -0,04 -0,05 -0,30 P* -0,24 

   Kompulze -0,13 -0,11 -0,11 -0,12 -0,01 -0,10 -0,30 P* -0,30 P* 

Vysvětlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r 

 

Závažnost příznaků deprese, úzkosti a disociace a výsledky léčby 

Relativní změna specifických OCD příznaků (Y-BOCS-SR) v průběhu léčby nesouvisí se 

závažností symptomů deprese (BDI-II) a úzkosti (HAM-A) na začátku léčby, ale středně 

silně negativně koreluje s celkovou závažností psychopatologie hodnocenou pacientem 
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(CGI-PV). Počáteční skóre v této škále také predikovalo relativní změnu v tomtéž měřicím 

nástroji i v HAM-A. Většina nespecifických příznaků významně nekoreluje se změnou 

závažnosti celkové psychopatologie hodnocené lékařem (CGI-CV), výjimkou bylo první 

měření závažnosti příznaků za použití stejné škály. Počáteční hodnoty pro úzkost (HAM-A, 

BAI) a depresi (BDI-II) středně silně negativně korelují se změnou závažnosti úzkostných 

(HAM-A) a disociativních (DES, DES-T) příznaků. Z toho vyplývá, že s čím silnějšími 

úzkostně-depresivními projevy pacienti hospitalizaci nastupují, tím menší je šance, že u 

nich dojde z hlediska léčby úzkostných a disociativních příznaků ke zlepšení. Závažnost 

disociativních symptomů na počátku léčby významně nekoreluje se změnou žádné ze 

zkoumaných veličin (tabulka 27). 

Tabulka 27: Souvislost počáteční závažnosti nespecifických příznaků s výsledky léčby 

Faktory/ 

Relativní změna 

Změna 

Y-BOCS-SR 

Změna 

HAM-A 

Změna 

CGI-CV 

Změna 

CGI-PV 

Změna 

BAI 

Změna 

BDI-II 

Změna 

DES 

Změna 

DES-T 

HAM-A -0,15 -0,35 P** -0,13 -0,08 -0,16 -0,01 -0,36 S** -0,15 

BAI -0,24 P (p=0,06) -0,36 P** -0,08 0,02 0,14 0,04 -0,25 -0,36 S** 

BDI-II -0,06 -0,38 P** -0,14 -0,08 0,07 0,15 -0,39 S** -0,33 S* 

DES -0,20 -0,15 -0,09 -0,31 S* -0,05 -0,01 -0,06 -0,07 

DES-T -0,15 -0,18 -0,14 -0,20 -0,09 -0,06 -0,01 0,05 

CGI-CV -0,01 0,16 0,56 S*** 0,07 -0,13 0,07 -0,14 -0,04 

CGI-PV -0,32 P* -0,37 S** -0,08 0,47 S*** 0,07 -0,22 0,08 0,01 

Vysvětlivka: * p < .05. ** p < .01. *** p < .001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r 

 

Vyjádření k hypotézám 

Pro přijetí či zamítnutí platnosti hypotézy bereme v potaz pouze míru, ve které se změnila 

celková závažnost specifických příznaků OCD, tedy obsesí a kompulzí (celkové skóre  

Y-BOCS-SR). Doplňkově potom uvádíme také změnu úzkostných příznaků  

(HAM-A). Se změnou příznaků deprese (BDI-II) a úzkosti hodnocené pomocí BAI, ani se 

změnou celkové závažnosti psychopatologie hodnocené pacientem (CGI-PV) žádný 

z posuzovaných faktorů nekoreluje. Změna disociativních symptomů souvisí významně 

(negativně) pouze s počáteční závažností specifických i nespecifických příznaků 

(Y-BOCS-SR, HAM-A, BAI, BDI-II), ne však s nepříznivými zkušenostmi v dětství, s 

dospělou vazbou, s rodičovskými styly nebo s věkem nástupu poruchy. 
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H13: Vyšší úroveň nepříznivých zkušeností v dětství predikuje menší změnu příznaků 

OCD na konci léčby. 

Tuto hypotézu nepřijímáme – celková úroveň ani jednotlivé typy traumatických 

zkušeností z dětství se změnou závažnosti specifických OCD příznaků nesouvisí. 

Souvislost se prokázala pouze se změnou všeobecných úzkostných příznaků. 

H14: Vyšší úroveň vazebné úzkostnosti v dospělosti predikuje menší změnu příznaků 

OCD na konci léčby. 

Ani hypotézu o vztahu vazebné úzkostnosti s výsledky léčby OCD příznaků nepřijímáme. 

Opět však platí, že existuje významný negativní vztah mezi posuzovaným faktorem a 

změnou závažnosti všeobecných úzkostných příznaků. 

H15: Vyšší úroveň mateřské péče predikuje větší změnu příznaků OCD na konci 

léčby. 

Mezi úrovní mateřské péče (ani jiným z rodičovských stylů) a změnou celkové úrovně 

specifických příznaků neexistuje statisticky významný vztah. Tuto hypotézu tedy 

nepřijímáme. Mateřská péče však pozitivně koreluje s efektem léčby úzkostných 

příznaků, zatímco otcovská kontrola s ní koreluje negativně. 

H16: Časnější nástup poruchy predikuje menší změnu příznaků OCD na konci léčby. 

Hypotézu o tom, že pacienti, u kterých porucha propukla dříve, profitují z léčby méně než 

ti, u kterých se porucha rozvinula později, přijímáme. Věk nástupu poruchy významně 

koreluje nejen se změnou specifických příznaků, ale i se změnou závažnosti všeobecných 

úzkostných symptomů. 

H17: Vyšší závažnost specifických příznaků OCD (a/ celková závažnost, b/ obsese, c/ 

kompulze) na začátku léčby predikuje menší změnu příznaků OCD na konci léčby. 

Souvislost mezi závažností obsesí a kompulzí na začátku léčby a její relativní změnou na 

konci léčby nebyla na dostatečné hladině statistické významnosti prokázána. Tuto hypotézu 

tedy nepřijímáme.  

H18: Vyšší závažnost nespecifických příznaků (a/ úzkosti, b/ deprese, c/ disociace) na 

začátku léčby predikuje menší změnu příznaků OCD na konci léčby. 

Ani mezi počáteční mírou závažnosti nespecifických příznaků a změnou závažnosti obsesí 

a kompulzí jsme žádný statisticky významný vztah nenašli. Tuto hypotézu tedy 

nepřijímáme. Počáteční hodnoty pro úzkost a depresi (ne však disociaci) ale statisticky 

významně negativně korelují se změnou úzkostných a depresivních příznaků na konci 
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léčby. Změnu příznaků OCD sice významně predikovala počáteční celková závažnost 

psychopatologie (CGI-PV), ta však v sobě zahrnuje hodnocení příznaků OCD i jakýchkoliv 

komorbidních příznaků, proto k ní nemůžeme přistupovat jako ke specifickému, nebo 

nespecifickému měření. Hodnotí plošně. 

Úhrnně tedy můžeme říct, že na účinnost léčby specifických příznaků OCD nemá vliv 

žádný ze zkoumaných faktorů kromě věku nástupu poruchy. Téměř všechny zkoumané 

proměnné (kromě počáteční závažnosti obsesí a kompulzí) však souvisí se změnou 

všeobecných úzkostných příznaků hodnocených psychologem (HAM-A). Počáteční 

závažnost specifických symptomů, i příznaků úzkosti a deprese pak slabě negativně souvisí 

se změnou závažnosti disociativních projevů. 
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10. DISKUZE 

 

Náš výzkum byl zaměřen na prozkoumání toho, jak nepříznivé zkušenosti z dětství, 

rodičovské styly a vztahová vazba v dospělosti souvisí s různými aspekty OCD (věk 

nástupu poruchy, závažnost specifických příznaků a závažnost nespecifických příznaků). 

Kromě toho jsme zkoumali také vzájemné souvislosti uvedených faktorů a to, jakým 

způsobem souvisely s výsledky léčby. 

Pro větší přehlednost rozdělujeme diskuzi na části odpovídající jednotlivým okruhům 

hypotéz. Kromě toho přidáváme dvě části – první z nich je věnovaná výzkumnému souboru 

a druhá limitům našeho výzkumu. Diskutované hypotézy v rámci jednotlivých okruhů jsou 

zvýrazněny tučnou kurzívou a na konci každého okruhu je stručný souhrn. 

 

10.1 Metodologie a výzkumný soubor 

Výzkumný soubor průřezové části (H1 – H12) tvořilo 77 pacientů s diagnózou OCD, kteří 

byli hospitalizování na Klinice psychiatrie FNOL, kde procházeli šestitýdenním 

terapeutickým programem. Všichni tito pacienti již dříve absolvovali ambulantní léčbu, 

během které mj. užívali nejméně 3 měsíce antidepresiva. Na medikaci však tito pacienti 

nereagovali dostatečně, a na základě toho jim byl doporučen intenzivní terapeutický 

program v rámci hospitalizace. Z tohoto pohledu se tedy jednalo o pacienty s určitou mírou 

farmakorezistence. Na druhou stranu je třeba dodat, že co se týče závažnosti příznaků 

OCD, máme k dispozici pouze data z průběhu hospitalizace. Kritérium farmakorezistence 

dle Pallanti et al. (2002) je redukce celkového skóru Y-BOCS menší než 25 % po 

minimálně jedné léčbě SSRI trvající aspoň tři měsíce. Dle údajů v doporučení 

k hospitalizaci a podrobného psychiatrického vyšetření pacienti toto kritérium naplňovali. 

Oproti jiným studiím se náš soubor v průřezové části výzkumu lišil dřívějším nástupem 

poruchy (onset). V metaanalýze z roku 2017 zkoumající věk nástupu u různých úzkostných 

poruch (celkem 7 443 účastníků, z toho 866 s diagnózou OCD) byl průměrný věk, kdy u 

pacientů OCD propukla 24 let (Lijster et al. 2017). V našem souboru to bylo 17,3 let, 

přičemž přibližně u poloviny (n=38; 53 %) ze 72 probandů, kteří tento údaj uvedli, 

nastoupila porucha do 15. roku věku, a u naprosté většiny našeho souboru (n=63; 88 %) to 

bylo do 25. roku. Při srovnání se studií Perse (1988), která uvádí, že u 30 % pacientů se 

porucha objevuje před 15. rokem života a u 60 % pak do 25 let věku, je věk nástupu poruchy 

v našem souboru farmakorezistentních pacientů podstatně nižší. To by odpovídalo zjištění 

Rosario-Campos et al. (2001), že časnější rozvoj příznaků souvisí s horší odezvou na 
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farmakoterapii. Na druhou stranu existují také jiné studie, které souvislost věku nástupu 

OCD s výsledky léčby nepotvrzují (Ginsburg et al. 2008; Lomax et al. 2009). Nejedná se 

tedy o univerzální pravidlo. 

Většina našich probandů (n=48) uváděla přítomnost psychické poruchy v rodině, v případě 

27 z nich se jednalo přímo o OCD, což by mohlo naznačovat významný podíl dědičné 

složky v našem souboru. Také jiné studie popisují vysoký podíl dědičnosti u OCD obecně 

(Mahjani et al. 2021) nebo u jednotlivých skupin obsedantně-kompulzivních příznaků 

(Katerberg et al. 2010). Pittenger & Bloch (2017) uvádí, že vyšší podíl dědičné složky má 

OCD s časnějším nástupem, což by odpovídalo i našim výsledkům (viz výše).  

Přibližně jedna šestina pacientů (n = 13) z našeho souboru měla diagnostikovanou 

komorbidní úzkostnou poruchu; tato komorbidní diagnóza se přitom častěji vyskytovala u 

žen. Také podle McLean et al. (2011) a Jalnapurkar et al. (2018) se úzkostné poruchy 

vyskytují výrazně častěji u žen.  

Co se týče medikace, šedesát devět pacientů (89,6 %) užívalo antidepresiva o průměrné 

dávce 49,4 + 25,0 mg paroxetinového ekvivalentu, což odpovídá doporučovaným dávkám 

antidepresiv u úzkostných poruch i OCD (Praško et al. 2014). Sedmnáct pacientů (22,1 %) 

užívalo anxiolytika o průměrné dávce 12,2 + 9,0 mg ekvivalentu diazepamu. Třicet sedm 

pacientů (48,1 %) užívalo antipsychotika o průměrné dávce 1,9 + 1,5 mg ekvivalentu 

risperidonu, což odpovídá augmentačnímu podávání antipsychotik u farmakorezistentních 

pacientů s úzkostnou poruchou (Praško et al. 2014). 

Vzhledem k tomu, že 11 pacientů (14 %) z našeho souboru předčasně ukončilo léčbu, 

analýza výsledků léčby v závislosti na zkoumaných faktorech (H13 – H18) byla provedena 

na datech získaných od zbývajících 66 pacientů. Tento vzorek se z hlediska 

demografických a klinických proměnných zásadně nelišil od původního souboru. Poměr 

pacientů, kteří z léčby předčasně odešli, odpovídá výsledkům metaanalýzy 29 studií 

(celkem 1 669 respondentů) zaměřených na léčbu OCD pomocí KBT (attrition rate 15 %; 

Ost et al. 2022). 

 

10.2 Souvislost ACE a OCD 

První ze stanovených hypotéz v tomto okruhu se týkala souvislosti závažnosti dětských 

nepříznivých zkušeností s věkem nástupu OCD. Předpokládali jsme, že u pacientů se 

závažnějšími nepříznivými zkušenostmi se OCD rozvinula dříve. Vycházeli jsme přitom 

z modelu diatéza-stres, ve kterém nepříznivé zkušenosti mohou zvyšovat zranitelnost 

daného jedince a na druhou stranu mohou rovněž figurovat v roli spouštěče (Praško et al. 
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2007). Negativní vztah mezi věkem nástupu poruchy a závažností dětské traumatizace se 

potvrdil nejen pro celkové skóre CTQ-SF, ale také pro téměř všechny subškály (fyzické 

týrání a zanedbávání, emoční týrání a zanedbávání). Výjimkou bylo sexuální zneužívání, 

což však může být způsobeno malým počtem účastníků, kteří dosahovali vyššího skóre v 

této oblasti. Naše výsledky jsou v souladu se studií Fontenelle et al. (2012), ve které se u 

pacientů s historií dětského traumatu rovněž dříve rozvinuly obsedantně-kompulzivní 

příznaky. 

Celková závažnost specifických příznaků OCD významně nekorelovala s celkovou 

závažností dětských nepříznivých zkušeností v našem vzorku. Statisticky významný 

pozitivní vztah se projevil pouze u dílčích výsledků, konkrétně se jednalo o subškálu 

fyzické zanedbávání, které souviselo se závažností kompulzí i celkových specifických 

projevů OCD, a subškálu fyzické týrání, které souviselo se závažností obsesí. Také jiní 

autoři v minulosti dospěli k podobným závěrům. Selvi et al. (2012) a Visser et al. (2014) 

nepovažují ACE za faktor významně ovlivňující rozvoj nebo závažnost OCD. Ve studii 

Ivarsson et al. (2016), nevykazovali pacienti s OCD zvýšenou míru traumatických 

zkušeností, pokud neměli komorbidní depresivní poruchu. K hodnocení traumatu však 

autoři používali jiný nástroj než my. V jiné studii provedené na neklinickém vzorku 

závažnost dětského traumatu pozitivně korelovala se závažností obsedantně-

kompulzivních symptomů. Po kontrole vlivu příznaků deprese a úzkosti se však tento vztah 

stal nevýznamným (Briggs & Price 2009).  

Při stanovování hypotézy o souvislosti závažnosti OCD a dětského traumatu jsme 

vycházeli ze systematické přehledové studie Miller & Brock (2017), ve kterém se podobný 

vztah potvrdil. Z analýzy výsledků 24 studií (celkový počet účastníků = 4 557) vyšlo 

najevo, že celková závažnost obsedantně-kompulzivních příznaků a specificky závažnost 

kompulzí (ne však obsesí) souvisely se čtyřmi typy traumatických zkušeností (násilí, 

zanedbávání, emoční týrání a sexuální zneužívání). Jednalo se však o celoživotní 

traumatické zkušenosti, tedy ne pouze pro ty prožité v dětství, na které se zaměřil náš 

výzkum. Vidal-Ribas et al. (2020) testovali na velké švédské populační kohortě 22 084 

jednovaječných dvojčat, jestli široká škála retrospektivně hlášených stresových životních 

událostí ovlivňuje celoživotní přítomnost a závažnost obsedantně-kompulzivních 

symptomů. Dospěli k závěru, že tyto symptomy jsou selektivně spojeny s určitými 

stresujícími životními událostmi. K jejich závažnosti pak významně přispívá zejména 

anamnéza týrání, zanedbávání a narušení rodiny. Na rozdíl od našich výsledků však 

potvrzují také souvislost závažnosti obsedantně-kompulzivních symptomů se sexuálním 

zneužíváním (dokonce i po kontrole na depresivní příznaky). Důvodem rozdílnosti 

výsledků může být nízká prevalence sexuálního zneužívání v našem souboru. 
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Co se týče dětských (ne celoživotních) traumatických zkušeností, Lochner et al. (2002) a 

Bey et al. (2017) potvrzují jejich větší výskyt u skupiny OCD pacientů ve srovnání 

s kontrolami. Tatli et al. (2018) pak na svém vzorku 50 ambulantních pacientů s OCD 

potvrdili souvislost ACE přímo se závažností příznaků OCD. Ke stejnému závěru dospěli 

také Boger et al. (2020a). Tento výsledek je v kontrastu s výsledkem našeho výzkumu, kdy 

se tento vztah nepotvrdil. Jednalo se přitom o podobný soubor (68 hospitalizovaných 

pacientů s OCD). Autoři však neuvádí, zda byli farmakorezistentní, a na rozdíl od našeho 

výzkumu neměli mezi vylučovacími kritérii zařazenou aktuálně přítomnou depresivní 

poruchu (srov. s výše uvedenou studií Ivarsson et al. (2016), kdy pacienti s OCD 

nevykazovali vyšší úroveň ACE, pokud zároveň netrpěli depresivní poruchou. Kromě toho 

používali Boger et al. (2020a) pro hodnocení specifických příznaků OCD jiný nástroj (OCI-

R), který někteří autoři (Veale et al. 2016) považují za méně citlivý vůči změně příznaků. 

Ze studie Boger et al. (2020a) také není zřejmé, zda pacienti užívali medikaci, a nakolik se 

v průběhu výzkumu měnila.  

Další možnost, která by mohla rozdílné výsledky vysvětlovat, je mediační teorie (tedy, že 

ACE se na rozvoji OCD podílí ve spojení s dalšími faktory), o které jsme se více zmínili 

v teoretické části této disertace. Autorský kolektiv výše uvedeného výzkumu vydal o 

několik měsíců později další studii (Boger et al. 2020b), ve které se zaměřil právě na 

potenciální zprostředkující faktory, které v jejich souboru mohly vliv ACE na závažnost 

OCD v jejich souboru přenášet. Výsledky potvrdily v roli zprostředkujícího faktoru potíže 

s emoční regulací, přítomnost ruminací, styl vazby, disociaci a příznaky posttraumatického 

stresu. Bylo by zajímavé porovnat styl vazby a míru disociace mezi našimi soubory, 

ale tomto případě bohužel nemáme přístup ke konkrétním hodnotám pro populaci ve 

srovnávané studii. V našem výzkumu jsme se potenciálními mediačními faktory 

nezabývali, protože jsme soubor vyhodnotili jako příliš malý pro strukturovaného 

modelování. Výsledky nedávného výzkumu na neklinické populaci zase naznačují, že 

mediačním faktorem podílejícím se na přenosu ACE na závažnost příznaků OCD by mohly 

být sebekritické tendence (Shirkhani et al. 2023).  

Nepříznivé zkušenosti v dětství souvisely v našem souboru také s nespecifickými příznaky. 

Vztah ACE s příznaky úzkosti a deprese se projevil u všech typů nepříznivých zkušeností 

kromě sexuálního zneužívání, které se ale v našem vzorku vyskytovalo v minimální míře. 

To odpovídá výsledkům velké studie provedené na neklinické populaci (10 980 

dospělých), ve které emoční týrání a zanedbávání, stejně jako fyzické týrání a zanedbávání 

také souvisely s příznaky úzkosti a deprese (Rehan et al. 2017). Spojení s úzkostí a 

depresivními symptomy může naznačovat i vysoká incidence ACE v různých klinických 

skupinách. Sheffler et al. (2020) zmiňuje, že v důsledku ACE se u člověka mohou rozvinout 
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dysfunkční přesvědčení, maladaptivní strategie zvládání zátěžových situací a zhoršená 

emoční regulace.  

Podle Park et al. (2014) obecně trauma v dětství zvyšuje pravděpodobnost široké škály 

psychiatrických diagnóz v dospělosti; OCD je pak spojena s vícečetným traumatem 

v dětství (více druhů traumatu), ale ne s vystavením jednomu typu traumatu. Vztah mezi 

OCD a vícečetným traumatem v dětství potvrzují také Miller & Brock (2017). Konkrétní 

souvislosti mezi ACE, úzkostí a příznaky deprese dokládají u pacientů s OCD například 

Fricke et al. (2007), Salokangas et al. (2018), Kart & Turkcapar (2019), Wang et al. (2020) 

a v případě komorbidní OCD pak Hofmeijer-Sevink et al. (2013). Souvislost ACE a 

depresivních symptomů dokládá také metaanalýza 10 studií (celkem 1 611 pacientů 

s OCD) (Ou et al. 2021). Mimo to výsledky některých studií naznačují, že příznaky úzkosti 

a deprese mohou ve vztahu ACE a OCD hrát mediační roli – pokud ACE neprovází zvýšená 

úzkost a depresivní symptomy, dynamiku OCD neovlivňuje (Briggs & Price 2009, Coban 

& Tan 2019). K podobným výsledkům dospěli také Visser et al. (2014), na jejichž vzorku 

se neprokázala souvislost ACE se vznikem, závažností nebo chronicitou OCD, ale pouze s 

komorbiditou s poruchami nálady (a také s poruchami příjmu potravy a se závislostí na 

návykových látkách). Autoři dokonce považují souvislost mezi ACE a OCD, ke které 

dospěly některé jiné studie, za důsledek vlivu ACE na komorbiditu (Visser et al. 2014). 

Souvislost mezi ACE a disociací vyšla v našem souboru jak pro celkovou závažnost 

nepříznivých zkušeností, tak i pro některé konkrétní typy (emoční týrání, fyzické 

zanedbávání a hraničně pro emoční zanedbávání). Jednalo se však o slabší vztah než mezi 

ACE a příznaky úzkosti a deprese. Vztah dětských nepříznivých zkušeností a disociace 

potvrdil u pacientů s OCD také Lochner et al. (2004). Naopak Belli et al. (2013) ve svém 

vzorku podobné zjištění nenalezli. Pro hodnocení disociace však používali odlišný nástroj 

(DIS-Q), než byl použit v naší studii (DES). 

 

Souhrn podkapitoly  

Naše výsledky potvrzují existenci vztahu mezi ACE a nespecifickými příznaky (úzkost, 

deprese, o něco slaběji pak disociace). Tato souvislost je dobře zdokumentována také 

v řadě dalších studií provedených na pacientech s OCD i na jiných klinických i 

neklinických populacích. Co se týče vztahu mezi ACE a příznaky OCD, výsledky 

jednotlivých studií se naopak značně liší. Některé výzkumy předkládají důkazy pro 

existenci přímého vztahu, jiné takový vztah nepotvrzují nebo považují za nutnou 

přítomnost různých mediačních faktorů. V našem souboru se souvislost mezi ACE a 
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závažností obsesí a kompulzí nepotvrdila, vyšší míra nepříznivých zkušeností v dětství 

však souvisela s časnějším nástupem poruchy. 

Naše výsledky tedy naznačují, že ACE souvisí spíše se všeobecnými symptomy úzkosti a 

deprese, a mohou se podílet na časnějším nástupu poruchy; se závažností obsesí a kompulzí 

však nesouvisí. 

 

10.3 Souvislost dospělé vazby a OCD 

Podle nedávné systematické přehledové studie postrádá výzkum OCD a dospělé vazby 

jednotný přístup a shodu ve výsledcích (Kulaityte et al. 2023). Podílí se na tom 

pravděpodobně hlavně to, že různé výzkumy vychází z rozdílných pojetí dospělé vazby, a 

v důsledku toho užívají jiné nástroje pro její měření, což vede k ne zcela srovnatelným 

výsledkům (Crowell et al. 2008). Některé výzkumy používají typologický přístup dospělé 

vazby (bezpečný, zaujatý, distancovaně vyhýbavý, bázlivě vyhýbavý typ; 

Bartholomew & Horowitz 1991), další (včetně našeho výzkumu) vychází 

z dvojdimenzionálního modelu (vazebná úzkostnost a vyhýbavost; Brennan et al. 1998).  

Situaci pak ještě více komplikují výzkumy postavené na užití rozhovoru Adult Attachment 

Interview (AAI, Georg et al. 1984), které sice probíhá s dospělými respondenty, ale 

nezaměřuje se na pacientův současný partnerský vztah. Místo toho retrospektivně zjišťuje 

vztah pacienta s pečující osobou během jeho dětství. Při srovnávání našich výsledků 

s jinými studiemi se tedy vyhýbáme těm, které používají AAI, a mají tak s výsledky 

vycházejícími z výše uvedených přístupů jen slabou souvislost (Crowell et al. 2008). 

Opatrně pak přistupujeme ke srovnávání s výsledky studií založených na typologickém 

přístupu – jednotlivé typy se totiž sice dají orientačně promítnout do dvojdimenzionálního 

systému (podrobněji popsáno v teoretické části), ale postrádají informace o míře vazebné 

úzkostnosti a vyhýbavosti. 

Dospělá vztahová vazba (attachment) nesouvisela se závažností obsedantně-

kompulzivních příznaků. Tento vztah se neprokázal pro vazebnou úzkostnost, ani pro 

vazebnou vyhýbavost, a to jak pro celkovou míru specifických symptomů, tak odděleně 

pro závažnost obsesí nebo kompulzí. Tento výsledek byl pro nás překvapivý – spojení 

dospělé vztahové vazby a OCD totiž potvrdila metaanalýza 16 studií, která dospěla 

k závěru, že existuje střední až velká souvislost mezi OCD a vazebnou úzkostností a střední 

souvislost mezi OCD a vazebnou vyhýbavosti (van Leeuwen et al. 2020). Metaanalýza se 

však zaměřovala obecněji na srovnání OCD a non-OCD populace z hlediska dospělé 

vztahové vazby, ne specificky na její souvislost se závažností obsedantně-kompulzivních 
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příznaků. Její závěr tedy nemusí být v přímém rozporu s naším výsledkem. Je možné, že 

vazebná úzkostnost se u pacientů s OCD vyskytuje ve vyšší míře, ale nesouvisí se 

závažností obsesí a kompulzí.  

Nalezli jsme pouze tři studie, které toto specifické spojení (dospělá vztahová vazba – 

závažnost příznaků OCD) zkoumaly. Seah et al. (2018) dospěli k závěru, že vyšší úroveň 

vazebné úzkostnosti byla významně spojena se závažností příznaků OCD. Jednalo se však 

o výzkum na neklinické populaci (n=439). Stejně tak Boysan & Cam (2018) tuto souvislost 

potvrzují na souboru 334 univerzitních studentů. Také nedávná studie Rostami et al. (2022) 

vztah mezi vazebnou úzkostností a závažností obsedantně-kompulzivních příznaků 

potvrdila, rovněž však proběhla na neklinické populaci (n=370). Na druhou stranu, existuje 

také studie, která dochází k podobným výsledkům jako my. Asad & Dawood (2015) se 

zaměřili na stanovení prediktorů dvanácti dimenzí příznaků OCD. Výsledky ukázaly, že 

vazebná úzkostnost ani vyhýbavost neměly významný vztah s dimenzemi OCD. Tato 

studie proběhla na klinické populaci 90 pacientů s OCD, a podobně jako v naší studii 

nepotvrdila spojení dospělé vazby se závažností příznaků OCD. 

Předpokládaná souvislost mezi vazebnou úzkostností a nespecifickými příznaky (úzkost, 

deprese, disociace) se v našem výzkumu potvrdila. K podobným výsledkům dospělo také 

některé další studie (Muris et al. 2001, Marganska et al. 2013, Picardi et al. 2013, Dagnino 

et al. 2017, Zheng et al. 2020), tento vztah však nezkoumaly na pacientech s OCD. 

Výzkum, který by tento konkrétní vztah prověřoval přímo ve skupině pacientů s OCD, nám 

není znám, ale Picardi et al. (2013) popisují vyšší vazebnou úzkostnost i vyhýbavost u 

pacientů s poruchou úzkostného spektra (do které se v té době řadila také OCD) i po 

kontrole vlivu na poruchy nálady. Marganska et al (2013) zase na vzorku 284 dospělých 

poukázala na souvislost nejisté dospělé vztahové vazby s příznaky deprese, GAD a se 

zhoršenou emoční regulací (ta hrála roli mediačního faktoru mezi nejistou vazbu a výše 

zmíněnými symptomy). Emoční dysregulace pak bývá u různých skupin pacientů 

spojována také s disociací (Powers et al. 2015, Nester et al. 2022). 

Zajímavý byl odlišný výsledek u dvou metod (BAI, HAM-A), které jsme použili na měření 

úzkostných příznaků. Zatímco v případě BAI se vztah mezi vazebnou úzkostností a 

závažností úzkostných příznaků potvrdil, u HAM-A nebyl tento vztah významný. Důvodů, 

proč skóre BAI s mírou vazebné úzkostnosti souvisí a skóre HAM-A nikoli, může být více. 

V prvé řadě, oproti škále BAI, kterou pacient vyplňoval sám, HAM-A byla v naší studii 

vyplňována výzkumníkem v rámci rozhovoru s pacientem. To umožnilo více diskutovat 

hodnocené příznaky a pomoci pacientům své odpovědi detailněji prozkoumat. Ti totiž měli 

někdy tendenci „vidět vše černě“ a subjektivně hodnotili své úzkostné příznaky jako velmi 
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silné a téměř neustále přítomné. Na základě doplňujících otázek (např. kdy se daný okruh 

příznaků vyskytl naposledy, jak to bylo během ostatních dnů, zda bylo období, kdy byly 

symptomy více, či méně intenzivní atd.) pak pacienti často svou odpověď upravili. Na 

druhou stranu můžeme také spekulovat, jestli odpovědi nemohly být od reality více 

odkloněné v důsledku přítomnosti hodnotitele.  

Dalším možnou příčinou odlišnosti výsledků je samotný obsah škál, respektive odlišnost 

jednotlivých hodnocených položek. Podle Beck & Steer (1991) se škála BAI zaměřuje 

spíše na somatickou složku úzkosti a kognitivní složku zohledňuje méně. Kromě toho 

mohla hrát roli také doba, kdy pacienti obě škály vyplňovali. Zatímco úvodní BAI (který 

vstupoval do statistické analýzy pro tuto hypotézu) zpravidla vyplňují v rámci vstupní 

testové baterie hned po nástupu na oddělení, hodnocení pomocí HAM-A probíhalo při 

první velké vizitě, to znamená několik dnů po nástupu. BAI tedy mohlo být více ovlivněno 

přechodem do nového prostředí a anticipační úzkostí, která mohla období před 

hospitalizací provázet. Oproti tomu během administrace HAM-A už byli pacienti většinou 

aklimatizovaní.  

Souhrn podkapitoly  

Souvislost dospělé vztahové vazby s OCD je různými studiemi poměrně dobře doložena, 

její vztah k závažnosti specifických příznaků však potvrdily pouze výzkumy na neklinické 

populaci. V případě našich pacientů se tento vztah nepotvrdil. Vyšší vazebná úzkostnost 

však souvisela s nespecifickými příznaky. Výzkum na toto téma nebyl u pacientů s OCD 

realizován, ale existují studie, které dokládají souvislost dospělé vztahové vazby se 

závažností příznaků deprese a úzkosti u jiných klinických skupin.  

 

10.4 Souvislost rodičovských stylů, které na pacienta  

působily v dětství, a OCD 

Pro ověření našich hypotéz týkajících se vztahu mezi rodičovskou péčí a OCD jsme zvolili 

škálu PBI, která podle přehledové studie zabývající se srovnáním škál užívaných ke 

zkoumání rodičovských stylů (Sukanya et al. 2019) již několik dekád vykazuje dobrou míru 

validity a pro posouzení pozitivních aspektů rodičovství ji autoři považují za nejlepší volbu.  

Souvislost mateřské, ani otcovské péče s věkem nástupu OCD se na našem souboru 

nepotvrdila. To stejné platí také pro mateřskou i otcovskou kontrolu. Toto zjištění se 

podobá výsledku jediné nám známé studie, která věk nástupu OCD dává do souvislosti s 

tématem rodičovských stylů. Pro hodnocení rodičovských stylů v ní Lennertz et al. (2010) 
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použili škálu FEE, což je zkrácená německá verze EMBU. Autoři zjistili, že emoční vřelost 

(v případě matky i otce) nebyla ve vztahu k věku nástupu poruchy signifikantní. Oproti 

našemu výzkumnému souboru se však jednalo převážně o ambulantní pacienty, z nichž 

většina navíc splňovala kritéria pro celoživotní depresivní poruchu.  

Hypotézu, že tyto dvě oblasti souvisí, jsme stanovili na základě velké longitudinální studie 

(2 210 účastníků sledovaných po dobu 10 let), která se snažila zjistit, jestli rodičovské styly 

mohou ovlivňovat souvislost mezi nepříznivými životními událostmi a následným prvním 

nástupem OCD (Hofer et al. 2020). Z výsledků této studie vyplynulo, že u lidí, kteří prošli 

traumatickou zkušeností, může být emoční vřelost rodičů protektivním faktorem, díky 

kterému u nich OCD nepropukne (Hofer et al. 2020). V rámci našeho výzkumu jsme se 

snažili prozkoumat, jestli projevy vřelosti a péče mohou mít na nástup OCD odkladný 

účinek. Vycházeli jsme z úvahy, že dokud je člověk v takto fungující rodině, může ho před 

rozvojem poruchy chránit, po odchodu z tohoto podporujícího prostředí (případně s 

hypoteticky snižujícím se významem primární rodiny v průběhu dospívání ve prospěch 

nových činitelů jako jsou vrstevníci atd.) se mohou příznaky rozvinout. Neočekávali jsme, 

že bychom v rámci našeho výzkumu dokázali rozkrýt kauzalitu jevu, ale v rámci našich 

možností jsme chtěli zjistit, jestli tento vztah platí na úrovni korelace. Tato myšlenka se 

nepotvrdila, ale nutně to neznamená, že naše výsledky jsou se zmiňovanou studií v kolizi. 

Je možné, že u lidí, kteří prožili trauma, se právě díky vysoké rodičovské péči OCD 

nerozvinula a díky tomu se nedostali do našeho výzkumného souboru pacientů s touto 

poruchou. Pro tuto hypotézu nemáme v aktuální studii potvrzení, může však být podnětem 

pro další výzkum. 

Souvislost mezi rodičovskými styly a závažností obsesí a kompulzí nebyla v rámci našeho 

vzorku statisticky významná. V systematické přehledové studii zaměření na 

environmentální rizika OCD uvádí Brander et al. (2016) rodičovské styly jako jeden 

z faktorů, pro který jsou pouze omezené důkazy. Ve studii Lennertz et al. (2010) uvedla 

skupina s OCD oproti zdravé kontrolní skupině menší rodičovskou vřelost, a naopak více 

odmítnutí a hyperprotektivního chování (měřeno pomocí EMBU). Alonso et al. (2004) 

popsali u pacientů s OCD vyšší míru odmítnutí ze strany otce, v úrovni hyperprotektivního 

chování se ale od zdravých kontrol nelišili (rovněž měřeno pomocí EMBU). Vztah s 

emoční vřelostí vyšel statisticky významně pouze u symptomu hromadění (srov. se 

studií Chen et al. (2017), ve které míra rodičovské péče s hromaděním nesouvisela). V jiné 

studii pacienti s OCD uváděli nižší emoční vřelost ze strany otce, ale překvapivě také vyšší 

emoční vřelost ze strany matky (Zhang et al. 2021). Zajímavý je i výzkum Turgeon et al. 

(2002), ve kterém byly souběžně použity EMBU i PBI. Autoři porovnávali skupinu 

pacientů s OCD, skupinu s panickou poruchou a zdravé kontroly. Mezi klinickými 
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skupinami nezjistili z hlediska rodičovských stylů významné rozdíly, ale oproti kontrolám 

zaznamenaly obě skupiny vyšší míru hyperprotektivity. Všechny zmíněné studie nicméně 

porovnávaly míru výskytu rodičovských stylů u různých skupin a nedávaly je do přímé 

souvislosti se závažností obsesí a kompulzí. O to se pokusil Chambless et al. (1996), ale 

ani v jejich výzkumném souboru rodičovské styly se závažností OCD významně 

nekorelovaly.  

Existují také studie rodičovských stylů, které vychází z typologie Baumrindové, která je 

však s naším přístupem hůře srovnatelná (Fazal & Zahra 2021). Rozděluje totiž rodičovské 

styly na 4 typy (autoritativní, autoritářský, shovívavý, zanedbávající) na základě dvou 

kritérií (rodičovská vřelost a nároky na dítě; bližší popis v teoretické části). Od našeho 

přístupu se tedy liší, ačkoli jistý významový překryv zde existuje (Livingstone et al. 2015, 

Esmali Kooraneh & Amirsardari 2015). Fazal & Zahra (2021) na vzorku 100 studentů 

zjistili, že autoritářský styl výchovy predikuje obsedantně-kompulzivní rysy osobnosti. U 

100 pacientů s OCD pak nezjistili signifikantní vztah mezi žádným ze zkoumaných 

rodičovských stylů a konkrétními dimenzemi OCD. Podle Kamali et al. (2014) se OCD 

vyskytovala více u pacientů, kteří v dětství zažívali autoritářský, nadměrně shovívavý nebo 

zanedbávající styl výchovy (oproti autoritativnímu, pro který je charakteristická vysoká 

rodičovská vřelost a nároky na dítě). Timpano et al. (2010) na neklinickém vzorku 

poukázali na propojení autoritářského stylu (vysoké nároky, nízká vřelost) s obsedantně-

kompulzivními příznaky a dysfunkčními přesvědčeními. Adolescenti s OCD, kteří 

retrospektivně popisovali autoritářskou, nebo nadměrně shovívavou výchovu, zase 

vykazovali vyšší hladinu úzkosti (Poornima et al. 2021).  

Rodičovské styly a OCD byly zkoumány také z pohledu genetické zátěže. Wilcox et al. 

(2008) analyzovali data 1 200 dospělých z 465 rodin, ve kterých se vyskytovala diagnóza 

OCD. Zjistili, že v rodinách, kde poruchu neměl diagnostikovanou ani jeden z rodičů, byla 

OCD spojena s hyperprotektivitou matky. Naopak v rodinách, ve kterých aspoň jeden 

z rodičů poruchou trpěl, nebyly hyperprotektivita ani péče (měřené PBI) spojeny 

s obsedantně-kompulzivní poruchou u potomků. Tento výsledek podle autorů naznačuje 

nezávislé, ale kumulativní riziko spojené s genetickými a environmentálními faktory.  

Co se týče propojení rodičovských stylů s nespecifickými příznaky, nejsilnější vztah se 

v našem souboru prokázal v případě mateřské péče, která souvisela s příznaky úzkosti, 

deprese i disociace. U otcovské péče se rovněž prokázala souvislost s příznaky úzkosti a 

deprese, ale byla slabší (na hranici statistické významnosti), což by mohlo v kontextu 

rozvoje nespecifických příznaků poukazovat na větší důležitost matky v projevech péče. 

Podle Sasaki et al. (2010) tráví matka s malým dítětem přibližně třikrát více času než otec 
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a tradičně bývá z pohledu dětské vztahové vazby považována za primární pečovatelskou 

osobu (Bowlby 1969). Projevy péče jsou typickým chováním, které pomáhají formovat 

bezpečnou vztahovou vazbu a ta zase může podporovat zdravý emoční vývoj (Cameron et 

al. 2007), který chrání před internalizačními příznaky (Lougheed & Hollenstein 2012; te 

Brinke et al. 2021).  

V případě rodičovské kontroly vyšel v našem souboru statisticky významný vztah 

s příznaky úzkosti (BAI, ale ne HAM-A) i deprese, ne však s disociací. Toto platilo shodně 

pro kontrolující chování matky i otce. Oproti odlišným výsledkům studií zaměřujících se 

na vztah mezi rodičovskými styly a specifickými příznaky OCD jsou výsledky výzkumu 

ke vztahu rodičovských stylů a nespecifických příznaků ve větší shodě. Několik studií také 

zjistilo spojení mezi rodičovskými styly a příznaky deprese a úzkosti, a zároveň se v nich 

nepotvrdil vztah s obsedantně-kompulzivními příznaky (Vogel et al. 1997; Mancini et al. 

2000; Aycicegi et al. 2002; Myhr et al. 2004), a to jak v klinické, tak i v neklinické 

populaci.  

Zdá se, že internalizační symptomy souvisí s rodičovskými styly i mimo skupinu pacientů 

s OCD. Například v nedávné metaanalýze dokládá Kidd et al. (2022) vztah mezi poruchami 

nálady a retrospektivně hodnoceným rodičovským stylem typickým nízkou úrovní péče a 

vysokou úrovní kontroly. V dřívějším systematické přehledové studii zase Gorostiaga et 

al. (2019) popsali inverzní vztah mezi rodičovskou vřelostí a internalizačními poruchami. 

Stejnou souvislost našli také Long et al. (2015) ve studii 1 303 párů jednovaječných 

dvojčat. Souvislost mezi rodičovskými styly a disociací vyšla v našem vzorku významně 

jen pro mateřskou péči. Z průzkumu literatury se zdá, že tento potenciální vztah není 

předmětem výzkumného zájmu a naše výsledky tedy není v tomto ohledu, s čím porovnat. 

O to více toto téma zůstává jako námět pro budoucí výzkum. 

 

Souhrn podkapitoly 

Úhrnem tedy můžeme konstatovat, že naše výsledky i řada dalších studií dokládají, že vyšší 

míra rodičovské péče se pojí s méně závažnými příznaky úzkosti a deprese. Dětské 

zkušenosti s emoční vřelostí, empatickým jednáním a s projevy blízkosti ze strany rodičů 

by tedy mohly působit jako protektivní faktor vůči obecné psychopatologii. Přímý vztah 

mezi rodičovskou péčí a specifickými charakteristikami OCD (závažnost obsesí a 

kompulzí, věk nástupu poruchy) se však u našeho výzkumného souboru nepotvrdil, a také 

výsledky jiných studií se v tomto ohledu rozcházejí – je však možné, že mohou hrát roli ve 

spojení s jinými genetickými a environmentálními faktory. 
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10.5 Vzájemná souvislost uvedených faktorů  

Data získaná od našich pacientů ukazují na silný inverzní vztah mezi úrovní rodičovské 

péče a celkovou závažností dětských nepříznivých zkušeností. To stejné platí pro všechny 

měřené dílčí typy rodičovské péče (s výjimkou souvislosti otcovské péče s fyzickým 

týráním, která nedosáhla hladiny statistické významnosti). Výsledek není příliš překvapivý 

a odpovídá naší hypotéze – škála Péče v PBI je sycena položkami zaměřenými na projevy 

vřelosti, podpory, empatie a porozumění rodičů vůči dítěti, které jsou významově 

protipólem k projevům týrání a zanedbávání. Rajan et al. (2019) zmiňuje, že PBI a další 

rodičovské škály ve skutečnosti hodnotí spíše problematické negativní rodičovství, 

nepřátelství a nátlakové chování, které nejčastěji přispívá k týrání a zneužívání dětí. 

Výzkumy, které by zkoumaly vztah mezi rodičovskými styly a nepříznivými zkušenostmi 

u pacientů s OCD se nám nepodařilo nalézt. Catalan et al. (2017) však porovnávali 

rodičovské styly a dětské trauma u pacientů s hraniční poruchou osobnosti, pacientů s první 

psychotickou epizodou a u zdravých kontrol. Z výsledků jejich studie vyplývá pozitivní 

souvislost mezi traumatem a rodičovským stylem charakteristickým nízkou úrovní péče a 

vysokou úrovní kontroly. Naopak mezi optimálním rodičovským stylem (nízká úroveň 

kontroly a vysoká úroveň péče) a traumatem byla zjištěna negativní souvislost. Ve studii 

byly použity totožné nástroje jako v našem výzkumu (PBI a CTQ-SF).  

Pacienti s vyšší mírou vazebné úzkostnosti uváděli závažnější nepříznivé zkušenosti 

v dětství. Konkrétně se tato souvislost prokázala v případě emočního týrání a emočního a 

fyzického zanedbávání. Souvislost mezi vazebnou vyhýbavostí a celkovým skórem nebo 

s jedním specifických typů dětských traumatických zkušeností se naopak neprokázala. Náš 

výsledek je v souladu se studií Boger et al. (2020b), ve které autoři dospěli k závěru, že 

závažnější projevy špatného zacházení v dětství souvisí mj. s vyšší mírou vazebné 

úzkostnosti, která pak funguje jako mediační faktor ve vztahu k závažnosti obsedantně-

kompulzivních příznaků.  

Dospělá vazba jako mediační faktor figuruje také v dalších studiích. Lin et al. (2020) 

dokládají, že vazebná úzkostnost moderuje vliv ACE na somatické symptomy úzkosti. 

Podle Schulze et al. (2022) dospělá vazba částečně přenáší souvislost mezi rysy ACE a 

hraniční poruchou osobnosti. Ye et al. (2023) našli spojení mezi ACE a příznaky deprese, 

přičemž v roli mediačního faktoru zde figurovala nejistá dospělá vazba. Ve studii Howard 

et al. (2023) zase vazebná vyhýbavost částečně zprostředkovala vztah mezi ACE a životní 

spokojeností a duševním a tělesným zdravím. Vazebná úzkostnost pak částečně 

zprostředkovala vztah mezi ACE a životní spokojeností a duševním zdravím, nikoli však 
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mezi ACE a zdravím fyzickým. Kromě první citované studie (Boger et al. 2020b) se však 

nejednalo o výzkumné soubory pacientů s OCD. 

Ve velké systematické přehledové studii a metaanalýze 56 studií spojují Kim et al. (2021) 

spojují týrání, zanedbávání a zneužívání dětí se vztahovou úzkostností i se vztahovou 

vyhýbavostí v dospělosti. 

Významné spojení mezi rodičovskými styly a dospělou vztahovou vazbou se u našich 

pacientů prokázalo pouze mezi mateřskou péčí a vztahovou úzkostností. Mezi ostatními 

zkoumanými veličinami nedosáhl vztah statistické významnosti. Přesto se jedná o zajímavý 

výsledek – dá se interpretovat tak, že lidé, kteří zpětně popisují odmítání, lhostejnost a 

emoční chlad ze strany matky, s vyšší pravděpodobností touží po velmi blízkém vztahu 

s partnerem, a zároveň pociťují silné obavy z jeho potenciální ztráty. Při zvládání úzkosti 

a jiných negativních emocí pak nadměrně vyhledávají ujišťování ze strany ostatních.  

Vztah rodičovských stylů a dospělé vazby nebyl dosud na pacientech s OCD zkoumán, ale 

naše výsledky jsou podobné výsledkům longitudinální studie postgraduálních studentů, ve 

které chování odpovídající projevům rodičovské péče negativně souviselo s mírou vazebné 

úzkostnosti (Wilhelm et al. 2016). Autoři v ní srovnávají zpětně reportované rodičovské 

styly z roku 1978 (průměrný věk respondentů byl cca 23 let) s typy dospělé vazby, které 

byly získány od stejných respondentů po 30 letech. Oproti našemu dimenzionálnímu 

přístupu k rodičovským stylům i k dospělé vazbě zde autoři posuzují souvislosti mezi 

čtyřmi typy vazby a čtyřmi typy rodičovských stylů – každý z nich je však popsán dvěma 

charakteristikami, které námi použitým dimenzím odpovídají (podrobnější srovnání 

v teoretické části). Ve všech čtyřech případech, u kterých autoři zjistili mezi typem vazby 

a typem rodičovského stylu statisticky významnou souvislost, figuruje inverzní vztah mezi 

rodičovskou péčí a vazebnou úzkostností, což odpovídá i našim zjištěním (Wilhelm et al. 

2016).  

Podobné výsledky přinesla studie Gittleman et al. (1998), ve které respondenti s bezpečnou 

dospělou vazbou (nízká vazebná úzkostnost i vyhýbavost) popisovali vyšší úroveň 

rodičovské péče než respondenti s bázlivě vyhýbavým stylem vazby (vysoká úzkostnost 

i vyhýbavost). Kromě toho hrála dospělá vazba roli mediátoru mezi rodičovskými styly a 

psychickým zdravím. Stejně tak Zain et al. (2023) spojují bezpečnou dospělou vazbu 

s vysokou úrovní rodičovské péče a nízkou úrovní kontroly. Ve studii Yarbro et al. (2013) 

pak vazebná úzkostnost částečně přenášela vztah mezi rodičovskými styly a obsedantními 

přesvědčeními. Všechny citované studie však byly provedeny na neklinické populaci. 
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Zajímavé jsou rovněž závěry systematické přehledové studie a metaanalýzy 56 studií Kim 

et al. (2021), ve kterém autoritářský, odmítající a nekonzistentní rodičovský styl, byl 

pozitivně spojen s vazebnou úzkostností. Autoritativní rodičovský styl naopak s vazebnou 

úzkostností i vyhýbavostí koreloval negativně. Tyto závěry sice vychází z odlišného pojetí 

rodičovských stylů, než používáme v našem výzkumu, ale dle Livingstone et al. (2015) je 

autoritativní styl charakteristický vysokou rodičovskou vřelostí a vysokými požadavky na 

dítě, takže se s námi použitou metodou významově překrývá. 

Souhrn podkapitoly 

V našem souboru pacientů s farmakorezistentní OCD se potvrdila vzájemná souvislost 

mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství, vysokou úzkostností u dospělé vazby a 

rodičovským stylem charakteristickým nízkou úrovní péče (v případě péče ze strany matky 

s ACE i vazebnou úzkostností, v případě péče ze strany otce pouze s ACE). Až na jednu 

výjimku nebyly tyto faktory dány do souvislosti v žádné studii týkající se OCD pacientů. 

Výsledky výzkumu zaměřeného na jinou populaci se našim závěrům podobají; dospělá 

vazba přitom často hraje roli mediátoru. Rozsah našeho souboru však neumožňuje ověřit, 

zda i u našich pacientů byl podobný vztah přítomen. Srovnání výsledků bývá často 

komplikované s ohledem na různé koncepce a použité nástroje pro výzkum těchto oblastí.  

 

10.6 Souvislost mezi zkoumanými veličinami a výsledky 

léčby 

Během hospitalizace došlo u pacientů v našem souboru k významnému snížení závažnosti 

obsedantně-kompulzivních příznaků, úzkosti i depresivních symptomů. Změna byla 

nejvýraznější v posuzovacích stupnicích, které vyplňoval lékař (CGI-CV) a psycholog 

(HAM-A). Sami pacienti zaznamenali v sebeposuzovacích škálách převážně malé zlepšení. 

Výjimkou byly příznaky OCD (Y-BOCS-SR), u nichž jsme zjistili středně velkou změnu. 

Změna u příznaků disociace (DES, DES-T) nebyla významná, což může souviset s tím, že 

již na začátku léčby byla úroveň těchto příznaků hluboko pod hranicí, která svědčí pro 

riziko disociativní poruchy (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross, 1997). Ve srovnání 

s dřívější studií jsme zaznamenali menší změnu v oblasti závažnosti celkové 

psychopatologie, což lze vysvětlit změnou hodnoticího lékaře, a tedy odlišnou 

perspektivou pro posuzování (Ociskova et al. 2021). Změna byla menší také v celkové 

závažnosti psychopatologie (CGI-PV: Cohenovo dz: 0,71 versus 0,98; Ociskova et al. 

2021). Nižší účinnost lze vysvětlit odlišnostmi vzorků – v našem výzkumu bylo vyšší 

zastoupení pacientů pobírajících invalidní důchod a nezaměstnaných, průměrná doba trvání 
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poruchy byla vyšší a věk rozvoje poruchy nižší. Naopak v citovaném výzkumu bylo více 

účastníků s komorbidní úzkostnou poruchou (24,5 % versus 14,9 %) a s komorbidní 

poruchou osobnosti (56,4 % versus 21,8 %). V prezentovaném výzkumu se tedy jednalo o 

soubor s výraznější chronicitou a potížemi s fungováním. Role komorbidit v účinnosti 

kombinované léčby OCD je nejasná a zůstává námětem pro další výzkum. 

Co se týče specifických příznaků, jejich závažnost v našem souboru poklesla o 12 %, 

k prolomení léčebné rezistence (snížení Y-BOCS o více než 25 %; Pallanti et al. 2002) 

přitom došlo u 29 % našich pacientů. Léčbu lze tedy považovat za úspěšnou, tím spíše, že 

redukce závažnosti symptomů u rezistentních pacientů je obtížnější a změny bylo dosaženo 

bez výraznějších změn ve farmakoterapii. Na efektu léčby se tedy pravděpodobně podílely 

jiné faktory, přičemž předpokládáme, že tím nejvýznamnějším byla KBT (vč. ERP), která 

tvoří podstatnou část programu, který pacienti absolvují.  

Výrazný efekt KBT při léčbě OCD prokázala např. nedávná metaanalýza 29 studií 

provedených na celkem 1 669 pacientech (Ost et al. 2022). Metaanalýza Reid et al. (2021) 

zase popisuje vyšší efekt KBT ve srovnání s psychologickým placebem. Mezi další možné 

faktory může patřit např. změna prostředí nebo nespecifické terapeutické faktory. 

Bezpečné prostředí kliniky může hrát roli v tom, že pacient je z velké části odstřižen od 

svých problémů a spouštěčů, které vyvolávají obsese či jiné úzkostné či depresivní 

myšlenky. V případě úzkostných poruch Roy-Byrne et al. (2015) také uvádí, že na léčebné 

rezistenci se mohou podílet nerozpoznané exogenní anxiogenní faktory (např. nadužívání 

kofeinu, nedostatek spánku, užívání alkoholu nebo marihuany), které mohou být 

hospitalizací také výrazně ovlivněny. Bylo by zajímavé prozkoumat jakou roli může mít 

tento potenciální faktor sám o sobě (inspirací by mohly být léčebné komunity pro závislé 

na návykových látkách; i zde je však přítomno terapeutické působení), ale žádnou studii, 

která by se tímto zabývala, se nám nepodařilo dohledat. Co se týče nespecifických 

terapeutických faktorů, výsledky studie Strauss et al. (2018) ukazují, že konkrétní postupy 

KBT jsou se změnou příznaků spojeny více než nespecifické faktory, jako jsou osoba 

terapeuta, očekávání pacienta nebo terapeutické spojenectví.  

V našem výzkumu jsme se zaměřili na zhodnocení toho, jakou roli v léčbě hrají nepříznivé 

zkušenosti v dětství, dospělá vazba a rodičovské styly, tedy oblasti, kterým jsme se 

v kontextu OCD věnovali v předchozím textu. Kromě toho dáváme výsledky léčby do 

souvislosti také s jevy, které ve větší nebo menší míře se zkoumanými oblastmi souvisely 

– s věkem nástupu poruchy a s počáteční závažností specifických a nespecifických 

příznaků. 
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Závažnost nepříznivých zkušeností v dětství u našeho souboru souvisela s úspěšností léčby 

u všeobecných úzkostných příznaků hodnocených psychologem, ne však se snížením 

závažnosti obsesí a kompulzí, úzkostných, depresivních a disociativních příznaků 

hodnocených pacientem. Je tedy možné, že závažnější ACE nemají vliv na efekt 

specifických terapeutických postupů u OCD (např. expozice se zábranou odpovědi), ale 

také, že v dětství traumatizovaní pacienti méně reagují na terapeutické strategie, které za 

normálních okolností snižují úzkost (Semiz et al. 2014). K podobným výsledkům dospěly 

tři další studie, ve kterých sice traumatické zkušenosti souvisely se závažností symptomů 

OCD, ale výsledky léčby nepredikovaly (Fricke et al. 2007; Semiz et al. 2014; Boger et al. 

2020). Kromě toho Vazques et al. (2022) nenašli spojení mezi ACE a efektivitou KBT u 

dětských a adolescentních pacientů s OCD. Také Fontenelle et al. (2011) ve svém přehledu 

výzkumů zabývajících se traumatickými zážitky u OCD zmiňují, že není jasné, jestli 

pacienti s traumatickými zkušenostmi nebo komorbidní PTSD reagují na léčbu odlišně. 

V jiné studii, která porovnávala farmakorezistentní pacienty (n = 30) s těmi, kteří na léčbu 

reagovali (n = 30), zjistili Bicakci et al. (2019) vyšší míru sexuálního zneužívání u 

rezistentní skupiny. V našem výzkumu se tato specifická souvislost nepotvrdila, ale může 

to být tím, že sexuální zneužívání naši pacienti uváděli minimálně. Tibi et al. (2020) zase 

zjistili, že dětské trauma predikovalo horší čtyřletý vývoj poruchy, ale u míry remise a 

dvouletého vývoje se tento vztah nepotvrdil.  

Podobně jako u ACE, také dospělá vazba (úzkostnost ne však vyhýbavost) v našem 

souboru souvisela s nižší úspěšností léčby všeobecných úzkostných příznaků hodnocených 

psychologem, ale se změnou závažnosti obsesí a kompulzí, ani se změnou nespecifických 

příznaků (úzkosti, deprese, disociace) hodnocených pacientem nekorelovala. Je tedy 

možné, že lidé, kteří při zvládání úzkosti a jiných negativních emocí nadměrně vyhledávají 

ujišťování ze strany ostatních, mohou z KBT postupů zaměřených na snižování úzkosti 

těžit méně. To, že právě tento aspekt dospělé vazby by mohl být v kontextu OCD důležitý, 

naznačují výsledky studie Pozza et al. (2021), ve které autoři z hlediska dospělé vazby 

srovnávali 135 pacientů s OCD se stejně velkou skupinou kontrol. U pacientů s OCD se 

projevila vyšší míra vazebné úzkostnosti, přičemž aspekt, který s diagnózou nejvíce 

koreloval, bylo právě ujišťování ze strany druhých. Nejednalo se však o souvislost 

s výsledky léčby.  

Vztahu dospělé vazby s léčbou OCD zatím nebylo věnováno příliš mnoho výzkumné 

pozornosti. Na 118 ambulantních pacientech s OCD léčených pomocí ERP zjistili 

Tibi et al. (2019), že co se týče závažnosti obsesí a kompulzí, pacienti s bázlivě-vyhýbavou 

vazbou (vysoká míra úzkostnosti a vyhýbavosti) těží z léčby méně a častěji ji předčasně 

ukončují. Toto je v kontrastu s výsledky našeho výzkumu, je však možné, že rozdíl je 
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způsoben rozdílným výzkumným souborem (ambulantní pacienti versus hospitalizovaní 

farmakorezistentní pacienti) a odlišnou metodologií (ve srovnávané studii se výsledky 

léčby pojí s typem vazby charakteristickým vysokou úzkostností a vyhýbavostí, zatímco 

my jsme dávali výsledky léčby do souvislosti s mírou vazebné úzkostnosti).  

Podobný kolektiv autorů také ve dvou dalších studiích ukázal, že po ukončení léčby 

pacientů s OCD predikuje bezpečný styl vazby (nízká úzkostnost i vyhýbavost) lepší 

průběh poruchy (Tibi et al. 2020) a chrání před symptomy deprese (Tibi et al. 2017). Opět 

se však jednalo o výzkumy s použitím odlišné metodologie a soubor s rozdílnými 

charakteristikami.  

Souvislost dospělé vazby s léčbou obecnější populace psychiatrických pacientů dokládá 

metaanalýza 36 studií (celkem 3 158 pacientů v širokém diagnostickém spektru), ve které 

pacienti s bezpečnou vazbou profitovali z psychoterapie více než pacienti s nejistou vazbou 

(Levy et al. 2018). Zajímavé také je, že výsledky léčby by se podle autorů mohly shodovat 

se zvýšením jistoty vazby, kterého bylo dosaženo v průběhu terapie. Pacienti, kteří před 

začátkem léčby popisovali méně jistou vazbu, dosáhli většího zlepšení, pokud terapie 

zahrnovala postupy zaměřené na sociální interakce a blízké vztahy (Levy et al. 2018). Pro 

zvýšení efektu léčby by tedy u pacientů s nejistou vazbou mohlo dávat smysl více se 

v terapii věnovat právě oblasti vztahů.  

Souvislost rodičovských stylů s výsledky léčby je v našem souboru jen nízká – potvrdil se 

pouze slabý pozitivní vztah mezi mateřskou péčí a změnou všeobecných příznaků úzkosti 

hodnocených odborníkem, a naopak slabý negativní vztah mezi těmito příznaky a 

otcovskou kontrolou. Tento vztah by mohl například naznačovat, že dětské zkušenosti 

s vřelostí a empatií matky by se mohly přenášet do terapeutického vztahu a podílet se na 

vzniku mírného pozitivního přenosu, který bývá v terapii žádoucí (Prasko et al. 2007). 

Slabá síla těchto výsledků a neznalost dalších potenciálních faktorů však tuto myšlenku 

ponechává na úrovni spekulace. Žádnou studii, který by se zabývala vztahem rodičovských 

stylů v dětství pacienta s výsledky léčby u dospělých pacientů s OCD, se nám nepodařilo 

dohledat. Překvapivě se pak tato oblast zdá neprobádaná i v případě dětských pacientů. 

Bylo by přitom zajímavé zjistit, jestli a jak ovlivňuje výchovný styl léčbu dětské OCD – 

např. u ambulantních dětských pacientů, na které během léčby zároveň působí výchovný 

vliv rodičů.  

Věk nástupu poruchy byl jediný z posuzovaný faktor, který souvisel se změnou závažnosti 

specifických OCD příznaků během léčby. U pacientů s pozdějším nástupem poruchy je 

tedy větší šance, že se během terapie jejich obsese a kompulze sníží výrazněji než v případě 

pacientů, u kterých porucha propukla v nižším věku. To stejné platilo také pro změnu 
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všeobecných úzkostných příznaků hodnocených psychologem. Zajímavé také je, že 

s délkou poruchy měla změna specifických OCD příznaků vztah pouze na hranici 

statistické významnosti, a s počtem hospitalizací dokonce podle našich výsledků vůbec 

nesouvisela. Zdá se tedy, že pro efekt léčby je podstatnější, v jakém věku porucha propukla, 

než jak dlouho trvá. Také jiní autoři dospěli k podobným výsledkům. Podle 

Fontenelle et al. (2003) je OCD s časným nástupem spojena s vyšší závažností 

specifických symptomů a její léčba vyžaduje více terapeutických sezení. Tibi et al. (2020) 

zase zjistili, že časný nástup OCD predikuje horší čtyřletý průběh poruchy. Pokud má OCD 

časný nástup, trvá také déle, než začne pacient využívat odbornou pomoc (Ziegler et al. 

2021; Costa et al. 2022). To vede k tomu, že při zahájení terapie již porucha trvá delší dobu, 

což někteří autoři považují za jeden z faktorů, který negativně ovlivňuje výsledky léčby 

(Bicakci et al. 2019; souvislost délky poruchy s výsledky léčby se však na našem vzorku 

nepotvrdila).  

Nesmíme také zapomínat, že přestože dávky medikace se u našich pacientů zásadně 

neměnily, stále se jednalo o kombinovanou léčbu. V tomto ohledu je zajímavá studie 

Rosario-Campos et al. (2001), ve které autoři zjistili, že skupina s časným nástupem OCD 

méně reagovala na klomipramin a selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu. 

Na druhou stranu Reddy et al. (2010) považují za jeden z prediktorů špatných výsledků 

farmakoterapie naopak pozdější věk nástupu poruchy a u Shavitt et al. (2006) se souvislost 

mezi odezvou na farmakoterapii a věkem nástupu poruchy neprokázala. V rozporu s našimi 

výsledky je také systematická přehledová studie Olatunji et al. (2013), ve kterém u OCD 

pacientů léčených pomocí KBT nebyla nalezena souvislost mezi věkem nástupu poruchy a 

výsledky léčby. Jednotlivé studie, které byly formou tohoto přehledu analyzovány, se však 

v mnoha faktorech lišily od našeho výzkumu (farmakorezistence, průměrný věk 

respondentů, komorbidní poruchy, ambulantní forma léčby atd.).  

Analýza výsledků léčby a počáteční závažnosti specifických příznaků v našem souboru 

ukázala opačný vztah, než jsme očekávali. Pacienti se závažnějšími obsesemi a 

kompulzemi na začátku léčby dosahovali po ukončení hospitalizace relativně většího 

zlepšení. Výsledek je pro nás překvapivý, protože dřívější výzkumy účinnosti KBT 

u pacientů s farmakorezistentní OCD na stejném oddělení Kliniky psychiatrie FNOL 

dokládaly opačný vztah (Prasko et al. 2009; Vyskocilova et al. 2016). Je možné, že na 

odlišný výsledek mohlo mít vliv, že na oddělení byly v posledních letech KBT postupy 

obohaceny prvky schématerapie, která může mít při léčbě specifických příznaků poruchy 

příznivé účinky (Peeters et al. 2022).  
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Podobné výsledky – ačkoli již ne na farmakorezistentních pacientech – přináší také několik 

zahraničních studií (Olatunji et al. 2013; Kyrios et al. 2015; Kathmann et al. 2022). Vztah 

mezi závažnějšími symptomy OCD a horšími výsledky léčby pak dokládá také 

systematická přehledová studie zaměřená na predikci účinnosti léčby OCD (Knopp et al. 

2013). Je však třeba dodat, že tato souvislost vyšla v našem výzkumu pouze na hranici 

statistické významnosti a odděleně pro obsese a kompulze se nepotvrdila. Stejně tak vztah 

mezi počáteční závažností poruchy a změnou všeobecných příznaků úzkosti a deprese 

nebyl významný (oproti tomu změna závažnosti disociativních příznaků s počáteční 

závažností obsesí a kompulzí slabě souvisela). Existují také studie, které dospěly 

k podobným výsledkům jako my. Tibi et al. (2019) uvádí, že u pacientů se závažnějšími 

příznaky OCD, kteří byli léčeni pomocí ERP, klesala během ambulantní léčby i po jejím 

ukončení závažnost symptomů rychleji než u pacientů s méně závažnými příznaky. Ve 

studii Brennan et al. (2014) predikovala vyšší závažnost OCD příznaků lepší odezvu na 

léčbu. V souboru adolescentních pacientů s farmakorezistentní OCD pak nízká závažnost 

příznaků na začátku hospitalizace sice souvisela s nízkou závažností příznaků po jejím 

ukončení, efekt léčby však nepredikovala (Hojgaard et al. 2020).  

Celková závažnost psychopatologie na začátku léčby hodnocená pacientem, negativně 

korelovala se změnou celkové závažnosti obsesí a kompulzí. U pacientů, kteří při nástupu 

na oddělení posuzovali svůj stav jako vážnější, tedy během léčby došlo k menšímu zlepšení 

v oblasti specifických příznaků poruchy. Oproti tomu celková závažnost psychopatologie 

hodnocená na začátku hospitalizace lékařem souvisela pouze se změnou této veličiny na 

konci léčby. 

Přestože závažnost příznaků úzkosti a deprese na začátku léčby v našem souboru silně 

korelovala s počáteční závažností obsesí a kompulzí, na jejich změnu v průběhu léčby 

významný vliv neměla. Závažnější počáteční příznaky úzkosti a deprese však predikovaly 

menší změnu úzkostných a disociativních symptomů na konci léčby. Podobně Steketee et 

al. (2011) nenašli ve svém souboru OCD pacientů spojení mezi výsledky léčby a příznaky 

deprese či úzkosti. V dalších studiích zase výsledky léčby nesouvisely se závažností 

příznaků deprese (Olatunji et al. 2013) nebo s komorbidní diagnózou úzkostných a 

depresivních poruch (Kathmann et al. 2022). Naopak Hojgaard et al. (2020) považují 

symptomy úzkosti a deprese za prediktory odezvu na léčbu, a v kontrastu s našimi výsledky 

je také systematická přehledová studie zaměřená na faktory podílející se na úspěšnosti 

psychoterapie OCD, ve které byla zvýšená úzkost spojována s menším efektem léčby. Na 

druhou stranu autoři dodávají, že studie posuzované v rámci svého přehledu se ukázaly 

jako metodologicky slabé (Knopp et al. 2013). Co se týče spojení počáteční závažnosti 

příznaků úzkosti a deprese se změnou úzkostných příznaků v průběhu léčby (kde vyšel 
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významný negativní vztah), nepodařilo se nám dohledat studii, která by se tímto tématem 

zabývala. 

Počáteční závažnost disociace u našich pacientů s výsledky léčby nesouvisela. Toto pro 

nás bylo překvapivé, protože vztah disociace s výsledky KBT u pacientů s OCD je poměrně 

přesvědčivě doložen (Rufer et al. 2006; Prasko et al. 2009; Beli 2014; Semiz et al. 2014; 

Prasko et al. 2016; Vyskocilova et al. 2016). Existuje teorie, že někteří pacienti disociují 

v odezvě na negativní emoce, které se objevují během terapie, což může vést k méně 

příznivým výsledkům (Spitzer et al. 2007). Rozdílný výsledek našeho výzkumu může být 

dán menším výzkumným souborem, a také tím, že míra disociace u našich pacientů byla 

relativně nízká (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross, 1997).  

 

Souhrn podkapitoly  

Jediný faktor, který souvisel se snížením závažnosti obsesí a kompulzí, byl věk nástupu 

poruchy. Nepříznivé zkušenosti v dětství, vazebná úzkostnost, mateřská péče, závažnost 

nespecifických příznaků na začátku hospitalizace a věk nástupu poruchy však souvisely 

s efektem léčby u všeobecných úzkostných příznaků. Zdá se tedy, že zkoumané oblasti 

výrazně neovlivňují léčbu, co se týče specifické symptomatologie OCD. Negativní 

korelace ACE, vazebné úzkostnosti a pozitivní korelace mateřské péče se změnou 

úzkostných příznaků ale naznačují, že tyto faktory mohou mít vliv na efektivitu některých 

postupů, které pacientům v KBT za normálních okolností pomáhají se snižováním hladiny 

úzkosti (např. psychoedukace, nácvik dovedností atd.). Je tedy možné, že v případě 

pacientů, kteří si v těchto oblastech nesou problematické zkušenosti, je potřeba oslovit 

jinou cestou a zaměřit se více na zpracování těchto zkušeností např. pomocí reskripce 

v imaginaci, práce se židlemi nebo terapeutickými dopisy (Herbst et al. 2014; Nath et al. 

2016; Maloney et al. 2019).  

 

10.7 Limity, omezení 

Hlavní omezení naší studie spočívá v tom, že ke sběru dat byly zčásti použity sebehodnotící 

škály, v některých případech (nepříznivé zkušenosti v dětství, rodičovské styly) pak byla 

hodnocení retrospektivní. Tento přístup má svá omezení spočívající v dlouhé době, která 

proběhla od popisovaných událostí, a v možném zkreslení v důsledku příznaků OCD, 

komorbidních poruch i jiných faktorů. Například Reuben et al. (2016) uvádí, že počet 

dětských nepříznivých zkušeností uváděný pacienty se lišil při srovnávání výsledků 

získaných prospektivní a retrospektivní metodou sběru dat. V případě rodičovských stylů 
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zase Chambless et al. (1996) poukazují na to, že rodiče a děti často zpětně udávají odlišný 

výchovný styl.  

Subjektivita výpovědi pacienta může hrát roli také ve stanovení věku nástupu poruchy, což 

byla veličina, která vstupovala do několika hypotéz. Není přesně definováno, co přesně lze 

za počátek poruchy považovat, a proto jsme se v tomhle ohledu spolehli na subjektivní 

hodnocení pacienta. Zvažovali jsme zavedení konkrétnějšího kritéria jako prvokontakt 

s psychiatrií, ale vzhledem k tomu, že od projevení prvních příznaků k návštěvě odborníka 

může uplynout různě dlouhá doba (Ziegler et al. 2021; Hezel et al. 2022), toto řešení by 

pravděpodobně představovalo ještě větší potenciál ke zkreslení. Předpokládáme, že ostatní 

studie jsou však v rámci stanovení věku nástupu poruchy vystaveny stejnému problému. 

Určitá omezení vnímáme také na úrovni výzkumného souboru. Vzorek, se kterým jsme 

pracovali, byl relativně malý, a sestával z poměrně specifické skupiny 

farmakorezistentních pacientů hospitalizovaných na jedné klinice. Nejednalo se tedy o 

průřez širokým spektrem pacientů, a proto nelze výsledky zobecňovat na všechny pacienty 

s OCD. Co se týče farmakorezistence, víme sice, že naši pacienti adekvátně nereagovali na 

předchozí medikaci (je to důvod, proč na terapeutické oddělení nastupují), ale neměli jsme 

přesnější informace  

V rámci limitů je také třeba zmínit přístup, který jsme použili při práci s daty týkajících se 

efektu léčby. Rozhodli jsme se posuzovat relativní změnu symptomů (obsesí a kompulzí, 

úzkosti, depresivních příznaků, disociace) – například změna nominálního skóre z 10 bodů 

na 8 bodů je tedy stejně velká jako změna z 20 bodů na 16. Pacient se závažnějšími 

příznaky na počátku léčby tedy mohl z určitého pohledu (změna nominálního skóre) 

z léčby profitovat více než ten, u kterého byly příznaky již na začátku hospitalizace méně 

závažné, a přitom se prizmatem našich výsledků jeví míra jejich zlepšení jako stejná. 

Výhodou našeho přístupu (relativní změna) je však lepší vyjádření poměru, ve kterém ke 

zlepšení docházelo, a také to, že zohledňuje, že u pacientů s nižší závažností je menší 

prostor pro zlepšení než u těch s více závažnými příznaky. Nedá se tedy říct, který 

z přístupů je správný, pro chápání výsledků je však třeba rozumět použitému principu.  
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11. ZÁVĚR 

 

Cílem této výzkumné práce bylo  

• Prozkoumat možné souvislosti mezi třemi faktory (nepříznivé zkušenosti v dětství, 

dospělá vazba a rodičovské styly) a závažností či věkem nástupu OCD a 

• Zjistit, jak tyto faktory souvisí s výsledky léčby dospělých pacientů 

s farmakorezistentní OCD. 

Závažnost zpětně uváděných nepříznivých zkušeností v dětství souvisela v našem souboru 

se závažností příznaků deprese, úzkosti a disociace. Vztah mezi nepříznivými zkušenostmi 

v dětství a závažností obsesí a kompulzí nebyl potvrzen, ale u pacientů s vyšší mírou těchto 

zkušeností měla porucha časnější nástup. 

Závažnější nespecifické příznaky (úzkosti, deprese a disociace) souvisely rovněž s vyšší 

mírou vazebné úzkostnosti. Pro specifické příznaky tento však vztah neplatil. Vazebná 

vyhýbavost v našem vzorku nesouvisela se žádnou ze zkoumaných veličin (specifické a 

nespecifické příznaky, doba nástupu poruchy).  

Co se týče zpětně reportovaných rodičovských stylů, péče ani kontrola (hyperprotektivita) 

nesouvisely se závažností specifických příznaků ani s věkem nástupu poruchy. V případě 

mateřské péče, na kterou jsme se v hypotézách zaměřili, se však prokázal inverzní vztah 

s nespecifickými příznaky. 

Zkoumané faktory spolu v našem souboru vzájemně významně korelovaly. Nejvýraznější 

byl nepřímý vztah mezi nepříznivými zkušenostmi v dětství a projevy péče ze strany matky 

i otce (naopak s rodičovskou kontrolou/ hyperprotektivitou nedosáhl vztah statistické 

významnosti). Významné spojení jsme u našich pacientů zaznamenali také mezi 

nepříznivými zkušenostmi v dětství a vazebnou úzkostností (ne však s vazebnou 

vyhýbavostí). Vazebná úzkostnost kromě toho také slabě, ale statisticky významně 

negativně korelovala s projevy péče ze strany matky (u ostatních rodičovských stylů, ani u 

vazebné vyhýbavosti však hladina statistické významnosti dosažena nebyla). 

Nepříznivé zkušenosti v dětství, dospělá vazba ani žádný z rodičovských stylů neměly vliv 

na změnu závažnosti obsesí a kompulzí v průběhu léčby. Celková závažnost ACE, vazebná 

úzkostnost, mateřská péče a kontrola/ hyperprotektivita ze strany otce však souvisely se 

změnou závažnosti všeobecných úzkostných příznaků hodnocených odborníkem. Pro 

změnu závažnosti nespecifických příznaků (úzkosti, deprese, disociace) hodnocených 

pacientem se však významná souvislost neprokázala. Jediný sledovaný faktor, který 
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souvisel se změnou závažnosti specifických příznaků, byl věk nástupu poruchy – čím 

později se porucha rozvinula, tím větší byl v tomto ohledu efekt léčby. Se změnou 

závažnosti nespecifických příznaků v průběhu léčby pak dále souvisela jejich počáteční 

závažnost a věk nástupu poruchy. 
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Abstrakt: 

Obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) je častá a závažná psychická porucha, která je 

v mnoha případech rezistentní vůči současným léčebným postupům. Cílem této práce bylo 

zjistit, jestli nepříznivé zkušenosti v dětství, rodičovské styly a dospělá vztahová vazba 

mohou souviset se závažností, s věkem nástupu a s výsledky léčby poruchy. Do výzkumu 

bylo zařazeno 77 pacientů s OCD, kteří dostatečně nereagovali na ambulantní léčbu, a proto 

podstoupili šestitýdenní hospitalizaci na psychoterapeutickém oddělení Kliniky psychiatrie 

Fakultní nemocnice v Olomouci. Data pro část k účinnosti léčby byla získána od 

66 pacientů (11 pacientů léčbu předčasně ukončilo). Léčba zahrnovala kombinaci 

skupinové kognitivně behaviorální terapie a farmakoterapie. Metodami sběru dat byly 

sebeposuzovací škály a inventáře (CGI-PV, Y-BOCS-SR, BAI, BDI-II, DES, CTQ-SF, 

PBI, ECR-R), posuzovací škála CGI-CV, HAM-A a diagnostický rozhovor MINI. 

Souvislost nepříznivých zkušeností v dětství, rodičovských stylů ani dospělé vztahové 

vazby se závažností obsesí a kompulzí se neprokázala. Celková závažnost nepříznivých 

zkušeností v dětství a míra vazebné úzkostnosti v dospělosti však pozitivně korelovala se 

závažností příznaků úzkosti, deprese a disociace. Mateřská péče s těmito nespecifickými 

příznaky korelovala negativně. V případě nepříznivých zkušeností v dětství se potvrdil 

negativní vztah s věkem nástupu poruchy. V průběhu léčby u pacientů významně poklesla 

závažnost specifických i nespecifických příznaků, přičemž dávkování léků se během 

hospitalizace významně neměnilo. Jediný ze zkoumaných faktorů, který souvisel se 

změnou závažnosti obsesí a kompulzí, byl věk nástupu poruchy – dřívější nástup poruchy 

byl spojený s menším efektem léčby. Nepříznivé zkušenosti v dětství, rodičovské styly a 



 

 

 

dospělá vztahová vazba se změnou závažnosti obsesí a kompulzí nesouvisely, predikovaly 

však efekt léčby u všeobecných úzkostných příznaků (mateřská péče pozitivně, vazebná 

úzkostnost a nepříznivé zkušenosti v dětství negativně).  

Klíčová slova: obsedantně-kompulzivní porucha; kognitivně behaviorální terapie; 

farmakoterapie; farmakorezistence; nepříznivé zkušenosti v dětství; rodičovské styly; 

dospělá vztahová vazba 

 

  



 

 

 

ANNOTATION OF THE THESIS 

 

Title:  Adult attachment, parental styles and adverse childhood experiences in patients 

with pharmacoresistant obsessive-compulsive disorder  

Author: Mgr. et Bc. František Hodný 

Supervisor: PhDr. Marie Ocisková, Ph.D. 

Number of pages and characters: 180 pages, 391 785 characters 

Number of appendices: 3  

Number of references: 559 

Abstract: 

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a common and severe mental disorder that is 

often resistant to current treatment options. The goal of the thesis was to explore if adverse 

childhood experiences, parenting styles and adult attachment are related to the severity, age 

of onset and treatment outcomes of the disorder. The research group consisted 

of 77 patients with OCD who did not respond sufficiently to outpatient treatment and 

therefore underwent six-week hospitalization at the psychotherapeutic department of the 

Department of Psychiatry of the Faculty Hospital in Olomouc. Data for the treatment 

effectiveness section were obtained from 66 patients (11 patients discontinued treatment 

prematurely). The treatment included a combination of group cognitive behavioral therapy 

and medication. The participants completed self-rating scales and inventories (CGI-PV, 

Y-BOCS-SR, BAI, BDI-II, DES, CTQ-SF, PBI, ECR-R), CGI-CV rating scale, HAM-A 

and diagnostic interview MINI. 

The relationship between adverse childhood experiences, parenting styles, and adult 

attachment with the severity of obsessions and compulsions was not significant. However, 

overall severity of adverse childhood experiences and adult attachment anxiety were 

positively correlated with severity of symptoms of anxiety, depression, and dissociation. 

Maternal care was negatively correlated with these non-specific symptoms. Negative 

relationship between age of onset of the disorder and adverse childhood experiences was 

confirmed. The average severity of OCD, anxiety and depressive symptoms significantly 

decreased during the treatment while the medication did not change significantly. 

The only factor that was related to the change in severity of obsessions and compulsions 

was the age of onset – earlier onset of the disorder was associated with less treatment effect. 



 

 

 

Adverse childhood experiences, parenting styles, and adult attachment were not related to 

changes in the severity of obsessions and compulsions, but they did predict the treatment 

effect for general anxiety symptoms (maternal care positively, attachment anxiety, and 

adverse childhood experiences negatively). 

Key words: obsessive-compulsive disorder; cognitive behavioral therapy; 

pharmacotherapy; treatment resistance; adverse childhood experiences; parental styles; 

adult attachment 

 

 


