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UvoD

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je casta psychicka porucha s vyznamnym
dopadem na kvalitu Zivota pacienta a jeho blizkych. Kromé biologickych aspekti
a operantniho podminovani se na jejim rozvoji podili také ruzna dysfunkcni presvédéeni.
Ta se vyviji v zavislosti na zkuSenostech pacienta se subjektiviné vyznamnymi situacemi
a lidmi, ktefi na néj v pribéhu Zivota pusobili. Jejich pivod muize sahat az do raného

détstvi.

Cile této prace maji dvé zakladni roviny. Prvni je zjistit, jestli zavaznost a vék nastupu
OCD souvisi s rodicovskymi styly, s vybranymi nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi
a s aktualni dosp€lou vztahovou vazbou, ktera rana interpersonalni schémata vyznamné
odrazi. Druhou rovinou je prozkoumat, jakou roli mohou tyto faktory hrat

ve vysledcich 1é¢by poruchy.

Vyzkumné prace zabyvajici se tématem détské traumatizace a dospélé vztahové vazby
v souvislosti s Iécbou OCD jsou velmi ojedin€lé, a oblast rodicovskych styla dosud nebyla
v tomto kontextu zkoumana vubec. Souvislosti rozvoje a zavaznosti OCD s uvedenymi
faktory bylo vénovano vice pozornosti, maloktera studie se vSak zaméruje specificky
na farmakorezistentni skupinu pacientii. Stejn¢ tak pouze nckolik autori zkoumalo
souvislost nepfiznivych zkuSenosti v détstvi a rodiCovskych styli s vékem nastupu
poruchy. Predkladana prace se snazi praveé tato témata pokryt a zminéné mezery na poli

poznani OCD vyplnit.

V neposledni fad€ ma objasnéni uvedenych souvislosti prakticky vyznam, a to zejména pro
lé¢bu pacientn, ktefi nedostateéné reaguji na farmakoterapii. Pokud by se vztah
zkoumanych faktoru se zavaznosti a efektem 1¢cby poruchy prokazal, mohlo by to nastinit
dalsi moznosti, jak s takovymi pacienty pracovat, a jak terapii prizpusobit jejich potiebam,

aby z ni mohli co nejvice profitovat.



I. Teoreticka cast

1. OBSEDANTNE-KOMPULZIVNI PORUCHA

1.1 Klinicky obraz OCD

S celozivotni prevalenci 1-3 % patfi obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) mezi
nejroz§ifenéjsi psychické poruchy, vyrazné zhorsSuje kvalitu Zivota pacienta a miize vést
kjeho invalidizaci (Chaudhury et al. 2006). Mezi typické pfiznaky
obsedantn¢-kompulzivni poruchy patfi obsedantni myslenky a kompulzivni nebo vyhybavé
chovani. Obsedantni myslenky jsou nepfijemné, mimovolni a vyvolavaji v pacientovi
negativni emoce (napf. uzkost, pocit hnusu, studu nebo bezmoc) nebo vysokou miru napéti
(Thorsen et al. 2018). Tyto negativni emoce se pak pacient snazi zmirnit kompulzemi,

ujiStovanim se, a pfipadné ji pfedejit vyhybavym jednanim (APA 2013).

Obsedantni myslenky mohou nabyvat riznych konkrétnich podob. Nemusi se jednat vzdy
o myslenku jako takovou, ale napfiklad o obrazovou predstavu (napf. pfedstava nepiijemné
vyrazky v dusledku potencialni kontaminace koznim onemocnénim) nebo impuls
(napf. nutkani sahnout si na ¢ast téla nebo pomalu usedat). Spole¢nym znakem je vSak to,
ze pacientim byvaji nepfijemné a odporuji jejich sebepojeti. Jsou tedy tzv. egodystonni
(napt. milujici matka napfiklad trpi utkvélou predstavou, Ze shodi z balkonu své dité,
prestoze mu nikdy neublizila a chce pro né¢j jen to nejlepsi). Tyto myslenky jsou
mimovolné, vtiravé (intruzivni), a je velmi obtizné se jich zbavit (Abramowitz et al. 2003).
Intruzivni myslenky jsou bézné i v neklinické populaci (Julien et al. 2007), lidé¢ s OCD jim

vSak prikladaji vétsi vyznam (Ladouceur et al. 2000).

Pres tuto neprijemnost a mimovolnost vSak lidé trpici OCD tyto myslenky povazuji za své
vlastni, nikoli vnucené jinou entitou. O to t¢Z§i pak pro né muze byt se s nimi vyrovnat.
Protoze povazuji obsese za soucast sebe sama, mohou se vnimat jako moralné zkazeni,
povazovat se za ,blazny“ atd. Toto hodnoceni vlastnich psychickych obsahu, tzv.
meta-kognice, pak Casto vede k sebestigmatizaci, ktera jesté vice komplikuje jejich situaci

(Ociskovact al. 2014).

Obsedantni myslenky a predstavy zpravidla vedou k jednani, kterym pacienti tyto pocity

neutralizuji (Stein 2002). Toto jednani se oznacuje jako kompulze a vétSinou nabyva



podoby stereotypnich opakujicich se ukonu, které maji urcity vztah k obsesi
(napf. opakované umyvani rukou po kontaktu s domnéle nebezpeénym objektem jako
obrana pred kontaminaci). Kompulze nemusi byt vnéjSimu pozorovateli vzdy zjevné,
protoze mohou nabyvat podoby tzv. mentalnich kompulzi a odehravat se pouze v mysli
pacienta (napf. pacient trpi obsesi, Ze ma rakovinu — pokud tyto myslenky pfijdou, brani se
jim tim, ze si v duchu 20x fekne ,,Nemam rakovinu.”) (Abramowitz et al. 2003). N¢ktefi
autori zvazuji existenci Cisté obsedantniho typu OCD, u kterého kompulze nejsou
pritomny. Williams et al. (2011) vSak ve své studii poukazuji na to, Zze u pacienti, kterym
je tento typ prisuzovan, jsou viditelné kompulze ¢asto nahrazeny mentalnimi kompulzemi

a yjistovanim se.

Ujist'ovdni se je specifické chovani, kter¢ ma rovnéZz neutralizovat uzkost. Pacient
s nutkavou potfebou kontrolovat dotazeni kohoutki na plynovém sporaku se napf. své
partnerky pta: ,,Opravdu jsou kohoutky dotazen¢? Nemél bych to jesté zkontrolovat?*.
Ulevu od uzkosti mu pak misto pfimé kontroly sporaku pfinasi ujisténi partnerky, Ze je vie
v poradku. Prizpusobeni okoli pacienta symptomum OCD vS$ak situaci neprospiva a byva
naopak spojovano s vétSi zavaznosti symptomu a hor§im psychickym zdravim rodiny

(Kobori & Salkovskis 2013).

Protoze obsedantni myslenky vétSinou spousti néjaky podnét, dalsi strategii lidi trpicich
OCD byvavyhybavé chovdni, které je charakteristické snahou nedostat se do situace, ktera
vede ke vzniku obsedantnich myslenek (McGuire et al. 2012). Pokud napf. milujici matku
trapi myslenka, ze ublizi svému ditéti, muze byt vyhybavym chovanim predchazeni
situacim, ve kterych by k takovému ¢inu mohlo snadno dojit (napf. odstrani v§echny noze

z domacnosti nebo nechodi spole¢né s ditétem na balkon).

Pacienti si ve vétSiné pripadi racionalné uvédomuji nepriméfenost svych obsesi a
kompulzi. I kdyz pravé nahled byva jednim z kritérii v diagnostice OCD, mira nahledu se
muze lisit mezi jednotlivymi pacienty, ale i u jednoho pacienta v riznych situacich. Nékdy
neni jednoznacné identifikovatelné, jestli pacient nahled ma, nebo ne (dichotomicky
pristup). V takovych pfipadech je pak uziteéné uvazovat o nahledu spise jako o kontinuu a

u pacienta hodnotit miru nahledu (Attademo et al. 2012).

Ptestoze u vétsiny pacientl je mozno nalézt zakladni princip poruchy (myslenky vzbuzujici
uzkost ¢i jiné negativni emoce, a chovani, které ji redukuje), konkrétni projevy byvaji velmi
pestré. Podle obsahu je mozné rozlisit rizné #ypy obsesi a kompulzi (tabulka 1
na nasledujici stran¢). Pomoci faktorové analyzy se pak ncktefi autofi snazi sdruzovat
jednotlivé priznaky do trsi a na jejich zaklad¢ urcit typy, respektive dimenze OCD

(Baer 1994; McKay et al. 2004). V tomto ohledu vSak nepanuje v§eobecna shoda, protoze
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ruzni autofi dospéli k odliSnym dimenzim. Na této heterogenité se podili také neustalena
terminologie a postup kategorizace: nékdy je zjist€na dimenze vystihovana pfevladajici
obsesi (napf. tabuizované myslenky), jindy nejnapadnéjsi kompulzi (napf. nadmérné
umyvani) (Chromy 2012). Bohuzel se nékdy pouzivaji nalepkujici pojmy, jako je
,kontrolor®, umyvac¢®, kter¢ redukuji pohled na jedince na jednu charakteristiku podle

typu obsese.

Tabulka 1: Déleni obsesi a kompulzi z hlediska jejich obsahu podle Skaly Y-BOCS
(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; Goodman et al. 1989a, 1989b)

OBSESE KOMPULZE

Agresivni obsese Cigténi, umyvani
Kontaminace Kontrolovani

Sexualni obsah Opakovani ¢innosti
Hromadéni Pocitani

Nabozensky obsah Usporadavani/ organizovani
Symetrie Hromadéni, sbirani
Somaticky obsah Ostatni

Ostatni

1.2 Epidemiologie

Az do 80. let se OCD povazovala za spise vzacnou poruchu. Ve své velké epidemiologické
studii provedené na vzorku 18 500 lidi vSak Karno et al. (1988) zjistili, Ze celoZivotni
prevalence se pohybuje mezi 1,9 az 3.3 % osob v populaci, coz byl pfiblizn¢ 40x vyssi
vyskyt, nez se do té doby odhadovalo. Tato ¢isla byla potvrzena i pozdéj§imi vyzkumy.
Ruscio et al. (2010) napfiklad na vzorku 2 073 dospélych respondentii uvadi celozivotni
prevalenci 2.3 % pfi roéni prevalenci 1,2 %. Frekvence vyskytu poruchy v riiznych zemich
je velmi podobna, ackoli jeji projevy se mohou lisit v souvislosti s kulturnimi specifiky
(Weissman et al. 1994). Vyskytuje se napfi¢ vSemi socialnimi vrstvami, o néco Castéji pak
u Zen nez u muza (Horwath & Weissman 2000). Bodova prevalence OCD v Ceské

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

U 30 % pacientt se porucha objevuje pred 15. rokem zivota, u 60 % pak propuka do 25 let

véku (Perse 1988). Nekteré vyzkumy poukazuji na to, Ze pacienti s Casnym nastupem
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N4

rozvine pozdéji (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003; Taylor 2011; Anholt
et al. 2014). Jednotlivé studie se vSak li§i ve stanoveném véku délicim casny a pozdni

nastup poruchy.

Vyskyt OCD muze byt také prechodné ovlivnén velkymi spolecenskymi udalostmi.
720241 dosp€lych ucastniki studie Pacitti et al. (2022), ktera prob&hla na zacatku
pandemie COVID-19 v bézné populaci dospélych Italt jich 7 879 (necelych 39 %) popsalo
klinicky vyznamné obsedantné-kompulzivni pfiznaky. Zheng et al. (2020) zase na vzorku
570 obyvatel Wu-chanu zjistili, Ze 3 mésice po ukonéeni karantény zavedené v souvislosti
s onemocnénim COVID-19 byly pfiznaky OCD patmé u témér 18 % respondenti.
V piipad¢é druhé zminéné studie vS§ak muze byt zavaznost tohoto zjisténi nadhodnocena,
protoze autofi pro uréeni pfitomnosti ¢i nepfitomnosti OCD zvolili kritérium hodnoty
Y-BOCS > 6, coz byva povazovano za uroven subklinickych pfiznaki (Wootton & Tolin

2016).

Niz$i intenzita pfiznaku typickych pro OCD se totiz vyskytuje i v béZné populaci (Fullana
et al. 2010). Ruscio et al. (2010) zmifiuji, Ze vice nez Ctvrtina ucastniki jejich vyzkumu
uvedla, Ze se u nich n¢kdy v Zivot¢ vyskytly obsese nebo kompulze. Nékteré studie
naznacuji, ze vtiravé myslenky v podstaté neodlisitelné od obsesi zaziva az 90 % lidi, a od
osob trpicich OCD je pak odliSuje spise kvantita t¢chto myslenek a to, Ze u nich nevzbuzuji

pocit ohrozeni (Salkovskis 1989).

1.3 Etiopatogeneze

Etiologie OCD je pravdépodobné multifaktorialni (Taylor et al. 2010a; Pallanti et al. 2011;
Fava et al. 2014; Pauls et al. 2014). V anamnéze pacienta zpravidla nedokazeme rozeznat
jedinou konkrétni pfi¢inu, ktera by sama o sob¢ poruchu zpiisobila — jedna se spise o souhru
ruznych vlivi. Jednotlivé faktory, které se na rozvoji OCD pravdépodobné podili
(napf. patologické genetické faktory, nepfriznivé vlivy v détstvi, stresova udalost fungujici
jako spoustéc atd.), pak ¢asto nachazime i u pacientt s odliSnou diagnézou (Kessler et al.
2010). Nize stru¢n¢ nastiiujeme dva zakladni okruhy teorii (biologické, psychologické),

které se snazi vznik OCD vysvétlit.
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1.3.1 Biologické pohledy na etiopatogenezi OCD

Studie rodin ukazuji, ze OCD ma vyznamnou heritabilitu (Pauls 2010). Az 35 %
pribuznych prvniho stupné trpi rovnéz OCD, kdy pfibuzni pacienti maji 4x vétsi
pravdépodobnost, Ze rozvinou tuto poruchu nez bézna populace (Bloch & Pittenger 2010).
Ve své metaanalyze studii dvojcat, které byly do té doby v kontextu OCD provedeny, van
Grootheest et al. (2005) dokazuji, ze tento jev neni dan pouze vychovou a obecné
prostfedim, ve kterém lidé trpici OC priznaky vyrustaji, ale z velké ¢asti praveé genetickymi
dispozicemi (rozdil v konkordanci monozygotnich a dizygotnich dvoj¢at). Vétsina ze studii
zahrnutych do této metaanalyzy se sice snazila odhadnout spise dédi¢nost OC symptomu
(nikoli pfimo OCD), nicmén¢ nasledna velka studie 854 dvojcat potvrdila tyto zavéry také
konkrétné pro dédiénost OCD (Bolton et al. 2007). Cast genomu, ktera by byla specificky
zodpovédna za vznik OCD, nebyla dosud nalezena. Vysledky vyzkumu, které se tomuto
tématu vénuji, naznacuji, ze¢ OCD je heterogenni skupina poruch, u kterych mohou hrat
vétsi ¢ mensSi tlohu razné geny. Je to take porucha s Castou komorbiditou, u které se mohou
podobné genetické varianty podilet na etiopatogenezi jinych psychickych poruch (Strom et
al. 2021). Predpoklada se, ze urcity vliv na rozvoj OCD maji geny souvisejici se
serotonergnimi, dopaminergnimi a glutamatergnimi drahami. Studie, které se touto
problematikou zabyvaji, dochazi casto k odliSnym vysledkum, a jedina geneticka asociace
replikovana v naslednych studiich se tyka transportniho genu pro glutamat (SLC1A1)
(Bloch & Pittenger 2010). Ze studie 484 pacienti s OCD 335 zdravych kontrol vSak
vyplyva, ze vyskyt OCD muze souviset s interakci genu pro progranulin (PGRN) a
détskych traumatickych zkusenosti (Wang et al. 2020). Podle jiné studie pak riziko rozvoje
OCD zvySuje interakce mezi détskym traumatem a haplotypy geni COMT (katechol
O-methyltransferaza), MAOA (monoaminova oxidaza A) a MAOB (monoaminova

oxidaza B) (McGregor et al. 2016).

vvvvvv

roli nez dopamin a noradrenalin (Fava et al. 2014). Jako nepfimy dikaz pro souvislost
funkce serotonergniho systému s OCD miiZe slouzit fakt, Ze pravé antidepresiva zalozena
na selektivni inhibici zpétného vychytavani serotoninu (selective serotonin reuptake
inhibitors; SSRI) byvaji pro svou efektivitu prvni volbou pfi farmakoterapii této poruchy
(Zai et al. 2019). Antipsychotika s vlivem na dopaminergni systém se pak zase Casto
uspésné pouzivaji pii augmentaci 1éCby u pacientd, kteti na lécbu SSRI nereaguji adekvatné

(Zai et al. 2019).

ZkuSenosti z neurochirurgickych zakroki a vystupy neurozobrazovacich metod naznacuji,

ze strukturalni i funkéni abnormality jsou u OCD pacient patrmé v riznych ¢astech mozku

(Mindus et al. 1994; McGovern & Sheth 2017). Porucha je vSak nejéastéji davana do
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souvislosti s odliSnou funkci orbitofrontdlniho kortexu a gyrus cinguli, kter¢ jsou soucasti
asociativni limbické kiry a kontroluji emocionalni chovani (Rauch et al. 2006; Bear et al.
2010) a prefrontdlniho kortexu zodpovédného za kognitivni chovani a motorické
planovani (Bear et al. 2010; Figee et al. 2013). V kontextu tématu této prace je zajimavy
vysledek studie Brooks et al. (2016), kdy u pacientti s OCD souvisel vétsi objem praveé

orbitofrontalni kiiry s vy$si mirou traumatizace v détstvi.

1.3.2 Psychologické pohledy na etiopatogenezi OCD

V této podkapitole strucné nastiniujeme behavioralni a kognitivni pohled na etiopatogenezi
poruchy. Kognitivné-behavioralni terapie (KBT), ktera z téchto pohledi vychazi, je terapii
prvni volby (NICE 2005; Nezgovorova et al. 2022), a byli ji také léceni pacienti z naSeho

vyzkumného vzorku.

Behavioralni model OCD

Z behavioralniho pohledu jsou obsese i kompulze naucené maladaptivni myslenky a
projevy chovani (Meyer 1966; Marks 1997; Salkovskis 1998). Hypotéza o jejich vzniku
vychazi z dvoufaktorové teorie ptivodu strachu a vyhybavého chovani u uzkostnych poruch
(Mowrer 1939), ktera byla dale rozpracovana Dollardem a Millerem (1950). V prvni fazi
je strach spojen s neutralnim podnétem prostfednictvim klasického podminovani (napf. dité
ma Spinave ruce a rodice ho strasi, ze pokud si je neumyje, pijde do nemocnice — to v ditéti
muze vyvolat uzkost spojenou s uspinénim). Ve druhé fazi je pak chovani, které vede
k redukci (nebo predchazeni) uzkosti, negativné zpeviiovano mechanismem operantniho

podminovani (napf. umyje si ruce a uzkost zmizi — posileni chovani , myti rukou®).

V pfiméfené mife muze byt takové chovani prospésné, protoze je ale redukci tzkosti
posilovano, muze se rozvinout do neadaptabilni podoby (nadmémé umyvani, nadmérné
vyhybani se uspinéni). Uzkost & jiné nepfijemné emoce spojené s pavodné neutralnim
podnétem miuze clovék redukovat také chovanim, které s puvodnim podnétem piimo
nesouvisi (napf. dit¢ zuvedenc¢ho prikladu si v dané situaci muze 10x v duchu fict
,Nepujdu do nemocnice.”, a tim samo sebe ubezpecit, Zze obavany disledek nenastane).
Takové chovani je opét v dusledku jeho spojeni sneutralizaci nepfijemnych emoci

negativné zpeviiovano.

UZitecnost behavioralniho modelu spociva zejména v tom, ze vysvétluje, proc lidé s OCD

vykonavaji kompulze navzdory jejich zjevnym negativnim dusledkim (tzn. protoze
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pomahaji neutralizovat nepfijemné emoce). Této znalosti se pak vyuZziva béhem terapie,
kdy se pacient uci, Ze uzkost Casem pomine sama i bez vykonani kompulze (Meyer 1966;

Salkovskis 1998). Principy behavioralni terapie podrobnéji popisujeme v kapitole ,,L.écba™.

Kognitivni model OCD

Kognitivni pohled na OCD se zaméfuje na roli dysfunkénich presvédéeni, které poruchu
provazi. Pro pochopeni vzniku dysfunkénich presvédceni a jejich role v dynamice OCD je
klicovy koncept jadrovych schémat zakladatele kognitivni psychologie A. T. Becka
(1976). Jadrova schémata jsou hluboce ulozena presvédéeni o sob¢, ostatnich a okolnim
svété. Vznikaji zpravidla na podkladé rannych zkusenosti a ovliviiuji zptsob, jakym si
vykladame rizné situace ve svém Zivot¢ a jak se v nich nasledné zachovame. U uzkostnych
osob byvaji jadrova presvédceni negativni (napf. ,jsem neschopny™ nebo ,.svét je
nebezpecny ™), coz muze veést k tomu, Ze stejnému podnétu piipisuji jiny vyznam nez lidé

s pozitivnimi schématy o sobé¢ a okoli (Beck 1976).

Jadrova schémata vedou k riznym dysfunkénim presvédcenim, ktera zkresluji nas pohled
na sv¢t a komplikuji nase fungovani v ném. Mohou se tykat naptiklad pfecefiovani vlastni
odpovédnosti, nadmémé potieby jistoty, nebo presvédceni, ze¢ musim mit vSe pod
kontrolou (Salkovskis et al. 1998; Taylor et al. 2010b; Barcaccia et al. 2015). Dysfunkéni
presvédceni by se dala pripodobnit ke Spatn€ nakreslené mapé, ktera neodrazi krajinu,
kterou ma zobrazovat. Pacientovo jednani veden¢ témito dysfunkénimi presvédcenimi pak
pfipomina bloudéni podle takové $patné mapy — trva mu dlouho a s mnohem vétsi namahou
dojit, kam potfebuje. Skupina autort zabyvajicich se vyzkumem OCD popsala Sest domén
dysfunkcénich presvédcent, které se v urCité mife vyskytuji u vétSiny pacientu s OCD
(OCCWG 1997; obrazek 1 na nasledujici strance). Rozsah této prace neumoziiuje
podrobny popis kazdé z téchto domén, nejcastéjsim z nich se vSak vénujeme dale v této

podkapitole a k dalsim se vracime v ramci kapitoly o kognitivni terapii OCD.
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Obrazek 1: Domény dysfunkcnich presvédceni u OCD (podle OCCWG 1997)

Potieba jistoty Precefiovani

rizika

Perfekcionismus Dysfunkéni

pfesvédéeni

Pfecefiovani
odpovédnosti

Piecefiovani
vyznamu a sily
myélenek

Potfeba kontroly
myslenek

Jadrova presvédceni a dysfunkéni presvédceni jsou zasadnim konceptem pro pochopeni
OCD a zakladem pro KBT této poruchy (Adams et al. 2012; Abramowitz 2022). Toto téma
je také vyznamné z hlediska nasi prace, protoze v empirické ¢asti se vénujeme souvislosti
OCD s faktory, kter¢ mohou tvorbu dysfunkénich jadrovych presvédceni potencialné

ovliviiovat.

Dilezitym jevem provazejicim OCD jsou metakognice (hodnoceni myslenek, myslenky o
mysSlenkach). Intruzivni myslenky (napf. situace: dité fve, obsese: ,,Co kdyz mu dam
facku?) jsou bézné i v obecné populaci (Rachman & de Silva 1978; Salkovskis 1999).
Zatimco vétSina lidi je ale prosté ignoruje nebo se nad nimi jen kratce pozastavi (,,Co mé
to zase napadlo za hloupost?*), lidé s OCD jim prikladaji vétsi vyznam (,,Tohle muze
napadnout jen opravdu zkazeného Eloveka.”). Podle Salkovskis (1989) lidé s OCD casto
hodnoti intruzivni myslenky jako néco nenormalniho a nevhodného. Takové hodnoceni
vede k tomu, ze tyto myslenky ohroZuji sebepojeti a vyvolavaji nepfiméreng silnou tizkost
a dalsi negativni pocity (Salkovskis 1989). Zde se nabizi propojeni s vyse popsanym
vlivem jadrovych schémat na hodnoceni podnétii — lidé s pozitivnimi jadrovymi schématy
(napt. ,,Jsem dobry clovek.*) zpravidla pfipisuji intruzivnim myslenkam mensi vyznam, a

je pro n¢ jednodussi je ignorovat (Abramowitz 2022).

Metakognice maji v rozvoji poruchy klicovy vyznam. Nepfijemné emoce, které jsou s nimi
spojeny, vedou ke snaham o potlac¢eni ptivodni intruzivni myslenky pomoci kompulzi, nebo
ke snaze predejit jejimu vzniku pomoci vyhybavého chovani (Briggs & Price 2009).

Kompulze a vyhybavé chovani pak sice z kratkodobého hlediska clovéka chrani pred
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neprijemnymi emocemi, dlouhodobé ale problém prohlubuji, protoze zabranuji stfetu
pacienta s témito mySlenkami a upiraji mu moznost zjistit, Ze jsou pfehnané a nerealistické.
Irak & Tosun (2008) ve své studii potvrdili, Ze metakognice zprostiedkuje vztah mezi

uzkosti a zavaznosti obsedantné-kompulzivnich pfiznaka.

Dal$im jevem, ktery se u pacienti s OCD objevuje, je spojeni mySlenky a akce
(thought-action fusion; TAF; Rachman 1993). Jedna se o chybné presvédceni o tom, ze
myslenka muze sama o sob¢ zvysit pravdépodobnost né¢jakého nevhodného ¢inu (napf. ¢im
vic myslim na to, Ze stréim né¢koho pod projizdé€jici vlak, tim spis to udélam) nebo udalosti
(napf. premyslenim o rakoving ji pfivolam na své déti). Dal§im typem TAF je presvédcenti,
ze mySlenky na néjaky akt (napf. nevéra) maji stejnou moralni hodnotu jako akt samotny.
V disledku TAF lidé s OCD precenuji vyznam béznych intruzivnich myslenek, povazuji
je za neprijatelné a vyvijeji zvySenou snahu o jejich kontrolu (Reuman et al. 2018; Kim &

Lee 2020).

Z analyzy Fava et al. (2014) vyplyva, Ze kognitivni a biologické teorie jsou v zasadé
kompatibilni. Dil¢i nesoulad mezi nimi pak autofi vysvétluji multifaktorialni etiologii ¢i

hypotetickou existenci ruznych subtypu OCD.

1.4 Diagndza

Pro OCD je charakteristicka pfitomnost obsesi a/ nebo kompulzi, které jsou Casoveé naro¢né
a zpusobuji naruseni v dualezitych Zivotnich oblastech jedince (WHO 2021; APA 2022).
Toto zakladni diagnostické voditko miiZzeme najit v obou paraleln¢ uzivanych
klasifika¢nich systémech (Diagnosticky a statisticky manual Americké psychiatrické

asociace, Mezinarodni klasifikace nemoci), kter¢ detailnéji popisujeme nize (WHO 2021;

APA 2022).

1.4.1 Kritéria OCD v DSM-5

V ramci nejnovéjsi textove revize 5. edice Diagnostického a statistického manualu
(DSM-5-TR; APA 2022) ma OCD pridéleny koéd 300.3 a je zarazena do kapitoly
Obsedantné-kompulzivni a souvisejici  poruchy. Diagnosticka kritéria spocivaji
v pritomnosti obsesi a/ nebo kompulzi, které¢ zabiraji vice nez hodinu denné, zpusobuji
vyznamnou nepohodu nebo narusuji socidlni, pracovni pfipadné jinou dulezitou zivotni
oblast. Pfiznaky nesmi byt mozZno pfiist fyziologickému ucinku uzivanych latek

(napf. I¢ky, navykové latky) nebo jinym zdravotnim podminkam, a nelze je 1épe vysvétlit
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symptomy jiné psychické poruchy. V DSM-5-TR lze pak u OCD dale specifikovat, je-li
pritomna také tikova porucha, a jaky ma pacient nahled (s dobrym nebo slusnym vhledem/

se Spatnym vhledem/ s chyb¢&jicim vhledem nebo bludnymi presvédcenimi) (APA 2022).

1.4.2 Kritéria OCD v MKN-10

V 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10; WHO 2015), ktera je aktualné
platna v Ceské republice (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR 2024), ma OCD
pridélen kod F42 a tadi se do kategorie Neurotické, stresové a somatoformni poruchy.
V ramci hierarchické struktury je pak mozné diagnozu dale specifikovat na Prevazné
vtiravé myslenky nebo ruminace (F42.0), Pfevazné nutkavé Ciny/ritualy (F42.1), SmiSené
nutkavé myslenky a ¢iny (F42.2), Jiné obsedantné-nutkaveé poruchy (F42.8) a Obsedantné-

nutkavou poruchu nespecifickou (F42.9).

Pro stanoveni diagndzy musi byt obsese a/ nebo kompulze pfitomny po dobu nejméné dvou
tydnu a musi vyvolavat tiseil nebo narusovat socialni nebo individualni ¢innosti pacienta
(obvykle ztratou ¢asu). Mezi hlavni rysy obsesi patfi, ze jsou nepiijemné, prehnané nebo
nesmyslng, pacient se jim neuspéSné snazi odolavat a uznava, ze vznikaji v jeho vlastni
mysli. Obsese a kompulze zaroven nejsou disledkem jinych psychickych poruch, jako jsou
napf. schizofrenie a pfibuzné poruchy (F20-F29), poruchy nalady (afektivni poruchy) (F30-
F39) nebo anankasticka porucha osobnosti (F60.5) (WHO 2015).

1.4.3 Kiritéria OCD v MKN-11

Jedenacta revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11; WHO 2021) byla schvalena
v kvétnu 2019 a s pétiletym prechodnym obdobim vstoupila v platnost od ledna 2022
(Reed et al. 2019). Oproti desaté revizi doslo v MKN-11 k mnoha zménam, které zahrnuji
mj. novou strukturu kapitol, nové diagnostické kategorie, zmény v diagnostickych
kritériich a dimenzionalni pfistup ke klasifikaci (Gaebel et al. 2020). Ceska republika se
aktualné nachazi v implementacni fazi, v praxi se tedy stale pouziva MKN-10. Oficialni
preklad MKN-11 dosud nevysel, pracovni nahled ceské verze po tivodni validaci obsahu
klinickymi experty je aktualné dostupny na uzis.cz (Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky CR 2024).

V MKN-11 je OCD oznacena kodem 6B20 a tfadi se do samostatné subkategorie
Obsedantné-kompulzivni nebo pribuzné poruchy. Stejné jako v predchozi revizi jsou i zde

zakladnimi rysy OCD obsese a kompulze, které jedinci zabiraji hodné ¢asu nebo vedou k
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vyznamnému distresu ¢i naruseni dalezitych Zivotnich oblasti. Pfiznaky pfitom nesmi byt
projevem jiné nemoci, a nejsou zpusobeny ucinky latky nebo 1éku na centralni nervovy
systém. Oproti MKN-10 doslo v nové revizi ke zméné v ¢lenéni této poruchy — diagnozu
je mozno dale upfesnit na OCD s priméfenym az dobrym nahledem (6B20.0), OCD s
nedostateénym az chybé&jicim nahledem (6B20.1), a nespecifikovanou OCD (6B20.7)
(WHO 2021). Pojeti OCD v MKN-11 se tedy podoba strukture DSM-5-TR.

1.4.4 Poruchy OCD spektra

Koncept poruch OCD spektra je zaloZzeny na myslence, ze fada poruch zrtznych
diagnostickych kategorii vykazuje obsedantné-kompulzivni rysy (Allen et al. 2003).
Pribuznost ¢lenu jakéhokoli spektra se opira o fenomenologickou podobnost, vysokou
komorbiditu mezi jednotkami uvnitt spektra, podobnou komorbiditu s poruchami mimo
spektrum, rodinnou kumulaci poruch spektra, shodné neurobiologické nalezy i o odezvu

na specifickou 1€¢bu, a pripadné o dalsi zdivodnéni (Chromy 2007).

V pripadé¢ obsedantné-kompulzivni poruchy existuje vice pohledi na to, jaké dalsi
diagnozy do OCD spektra patfi (Allen et al. 2003; Stein & Lochner 2006; Hollander et al.
2007; Prakash & Mitra 2008; Murphy et al. 2010). Allen et al. (2003) rozdéluji pfibuzné
poruchy do tfi klastrt:

1. Poruchy souvisejici s vnimanim vlastniho téla (t€lesna dysmorficka porucha,
hypochondricka porucha, poruchy pfijmu potravy, depersonalizace)

2. Poruchy souvisejici s kontrolou impulzivity (patologické hracstvi, sexualni
kompulzivita, kleptomanie, trichotilomanie, intermitentni explozivni porucha, hrani¢ni
porucha osobnosti a antisocialni porucha osobnosti)

3. Neurologické poruchy (autismus, Aspergeriav syndrom, Sydenhamuv syndrom,
Tourettliv syndrom) souvisejici s funkeci bazalnich ganglii a projevujici se mj.

repetitivnim chovanim, ritualy a potfebou pevné rutiny (Allen et al. 2003).

Zme¢na pohledu na pfibuznost poruch podobnych OCD se odrazi také v nejnovéjsich
revizich DSM-5-TR a MKN-11. Zatimco v DSM-IV (APA 1994) patfila OCD mezi
uzkostné poruchy (mj. spolu s fobiemi, panickou poruchou nebo generalizovanou
uzkostnou poruchou), které spojuje zejména né¢jaka forma uzkostného prozitku,
v DSM-5-TR ma jiz samostatnou kategorii Obsedantné-kompulzivni a souvisejici poruchy,
do kter¢ mimo OCD patii dysmorfobicka porucha, porucha hromad¢ni, trichotilomanie a

exkoriaéni porucha (APA 2022).
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V MKN-10 (WHO 2015) spadala OCD do kategorie Neurotické, stresové a somatoformni
poruchy, zatimco v MKN-11 se fadi do kategorie Obsedantné-kompulzivni nebo pribuzné
poruchy. Ta mimo OCD obsahuje také T¢lesnou dysmorfickou poruchu, cichovou
vztahovaénou poruchu, hypochondrickou poruchu, poruchu hromadéni a repetitivni
poruchy chovani zamérené na télo (trichotilomanie, exkoria¢ni porucha) (WHO 2021).
Podkladem pro vytvofeni této kategorie byly ditkkazy, Ze jadrovymi rysy vSech zminénych
poruch je vyskyt nechténych myslenek a souvisejicitho opakujiciho se chovani. Poruchy
v této kategorii se navic Castéji objevuji v rodiné pacienta diagnostikované¢ho jednou z nich
a maji podobny geneticky a neurobiologicky podklad. Krom¢ toho se Casto vyskytuji
soucasné¢ a nékteré¢ znich reaguji podobné na specifickou psychofarmakologickou a
psychologickou 1é¢bu (Stein et al. 2016). V ramci tohoto vyzkumu se zabyvame pouze

samotnym OCD, ne ostatnimi poruchami spektra.

1.5 Diagnostika

Prestoze obsedantné-kompulzivni poruchu je mozno ucinné 1€¢it, u mnoha lidi, ktefi trpi
jejimi priznaky, neni OCD diagnostikovana nebo je zaménéna za jinou poruchu, takze se
k efektivni 16¢bé nedostanou (Grabill et al. 2008; Stahnke 2021), pfipadné¢ byva
diagnostikovana s velkou ¢asovou prodlevou od jejiho zacatku (Ziegler et al. 2021; Hezel
et al. 2022). Pokud se ¢loveék s OCD k I¢kari dostavi, popisované potize mohou byt obecné
uzkostného nebo depresivniho razu a nemusi byt tedy hned zfejmé, Ze se jedna prave o tuto
poruchu. V takovém pfipadé je vhodné zamémé se doptat, jestli se u pacienta objevuji
rusivé myslenky nebo opakované chovani (Fenske & Petersen 2015). Je také mozné pouzit
n¢kterou ze screeningovych metod, napfiklad ctyr-polozkovou skalu ICI-4 (Abramovitch
et al. 2021) nebo prislusnou sekci pro OCD z diagnostického interview MINI (Sheehan
1998).

Pridéleni diagn6zy OCD je zavislé na naplnéni diagnostickych kritérii podle pouzivan¢ho
manualu (zde MKN-10; WHO 2015). Patrame také po moznych komorbidnich poruchach.
Nabizi se zde také moznost pomocného diagnostického vyuZziti neurozobrazovacich metod.
V meta-analyze dvanacti studii Bruin et al. (2019) popisuji vysledky nové techniky analyzy
neurozobrazovacich dat, na jejimz zaklad¢ bylo mozno diagnostikovat OCD s presnosti

66-100 %.

Cilem diagnostického rozhovoru je zformulovat hypotézu o tom, jak porucha u dan¢ho
pacienta vznikla a co ji udrzuje. Kromé¢ standardné zjistovanych anamnestickych udaja se

specificky zaméfujeme na vyskyt a cetnost obsesi a kompulzi, nakolik jim pacient v¢ifi,
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doptavame se na situace a spoustéce, které je aktivuji, a monitorujeme vyhybavé a

zabezpecovaci chovani (Salkovskis 1999).

Zavaznost poruchy (pfipadné miru terapeutického pokroku) muzeme posoudit napf.
pomoci Skaly Y-BOCS (Goodman et al. 1989a; 1989b), jejiz sebehodnotici varianta
(Y-BOCS-SR) byla pouzita i vnasi studii a je detailnéji popsana v kapitole
,.Metodologicky ramec™. Dal§imi nastroji pro hodnoceni zavaznosti obsesi a kompulzi jsou
napf. Obsessive Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) nebo Padua Inventory Revised,
v piipad¢ détskych pacienti se pouziva CY-BOCS (International OCD Foundation 2024).
Dopliikové je také uziteéné hodnotit miru uzkosti (BAIL; Beck et al. 1988) a deprese
(BDI-II; Beck et al. 1996), zavaznost disociativnich symptomu (DES; Bernstein & Putnam
1986), celkovou zavaznost poruchy (CGI; Guy 2000). VSechny tyto nastroje jsou rovngz

detailngji popsané v empirické ¢asti této prace.

1.6 Diferencidlni diagnoza
Diagnoza OCD by nem¢la byt stanovena v pripadé, kdy pfiznaky lze pficist jiné poruse
nebo jsou duasledkem uzivani navykovych latek (APA 2013; WHO 2015). V ramci

diferencialni diagnostiky jde tedy o odliseni poruch, které mohou mit podobné projevy, od

OCD.

Ruminace provazejici depresivni poruchu se nckdy mohou zdat podobné obsesim, ale
pacienti s depresi obvykle nepovazuji své myslenky za absurdni nebo cizi a nepokouseji se
je blokovat nebo se jim vyhybat (Eddy & Walbroehl 1998). Pacienti s depresi se zpravidla
snazi vyhybat se situacim, v nichZ je napadaji depresivni myslenky, a pokud se je snazi

blokovat — neuzivaji k tomu kompulze, ale odklon pozomosti k jiné ¢innosti.

Obsese také mohou n¢kdy vykazovat podobné rysy s nadmémymi obavami typickymi pro
generalizovanou uzkostnou poruchu (GAD). V piipadé GAD jsou vSak zdrojem obav
spise bézn¢ obecnéjsi oblasti Zivota (prace, rodinni prislusnici, finanéni zabezpedeni atd.)
a pacient je povazuje za realistické a odpovidajici situaci. Oproti tomu obsese u OCD byvaji
specifictéj§i a pacienti je vétSinou vnimaji jako prehnané a ego-dystonni (Eddy &
Walbroehl 1998). Navic u generalizované uzkostné poruchy se neobjevuji kompulze, ani
v chovani ani v mysleni. Problémy v diagnostice pusobi komorbidita OCD a GAD, kde se
vyskytuji vedle sebe jak obavy a starosti bez kompulzi, tak obsese a kompulze (Brown et
al. 1993).

V piipad¢ diferencialni diagnostiky psychotickych poruch je tieba odliSit obsese a
kompulze vyskytujici se u OCD od bludu a repetitivniho chovani, které jsou typické pro
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psychotické poruchy (Oulis et al. 2013; Vrbova et al. 2022). Blud pfitomny u
psychotickych poruch Ize od obsedantnich myslenck odlisit diky kritériu nahledu (Vrbova
et al. 2022), coz vSak muze byt problematické v pfipad¢ varianty OCD se Spatnym az
chybé&jicim nahledem (6B20.1 dle MKN-11; WHO 2021). Kompulzivni chovani u OCD se
od repetitivniho chovani objevujiciho se u psychotickych poruch zase lisi tim, Ze ma za cil
snizit negativni emoce vyvolané obsesi (Sassano-Higgins et al. 2015; Vrbova et al. 2022).
Rozpoznat psychotickou poruchu mohou pomoci také dalsi pfiznaky (napf. halucinace,
dezorganizovana rec¢, emocni oplostélost), které ji ¢asto provazi, a u OCD nejsou bézné

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

OCD se také casto zaménuje s obsedantné kompulzivni (v MKN v trochu jiném pojeti
anankastickou) poruchou osobnosti (OCPD). 1 kdyz nékter¢ vyzkumy naznacuji, ze
obsedantné-kompulzivni osobnostni rysy v détstvi mohou byt spojeny s pozdé¢jSimi
projevy OCD (Pinto et al. 2015; Park et al. 2016) je tfeba tyto diagnostické jednotky odliSit.
Na rozdil od OCD, ktera je charakteristicka intruzivnimi myslenkami nebo opakovanymi
ukony, se v pfipadé OCPD jedna o pervazivni vzorec chovani, ktery je typicky sklonem k
perfekcionismu, skrupuldznosti, nadmémé (az rigidni) organizovanosti a potfebou kontroly
nad svym okolim. Lidé¢ s OCPD vnimaji myslenky a jednani dotéené vySe zminénymi
charakteristikami jako spravné a priléhavé situaci; obsese v podobé ego-dystonnich
nutkavych myslenek a stereotypni kompulze v pripadé OCPD prakticky chybi (Fenske &
Petersen 2015; Sedlackova et al. 2016; Pinto et al. 2022; Rizvi & Torrico 2023). V kontextu
této prace je také zajimavé, ze OCPD byva Casto spojovano s rodicovskymi styly v détstvi.
Napiiklad Nordahl & Siles (1997) nasli souvislost mezi OCPD a niz§i pécéi a vyssi
kontrolou ze strany otce. Crisan et al. (2023) zase poukazuje na souvislost OCPD (a dalSich

poruch osobnosti) a nepriznivych udalosti v détstvi.

Vurcitém aspektu se OCD podoba také nuthkavym a impulzivnim poruchdm
(napft. patologické hracstvi) a syndromu zdavislosti na navykovych ldtkdch. Ve vsech tfech
zminénych diagnostickych kategoriich je pfitomné puzeni k opakovanym ¢innostem, které
nemaji racionalni zaklad (a mohou pacienta i poSkozovat), a zaroven je velmi naro¢né
tomuto puzeni odolat (Potenza et al. 2009). OCD vsak neni spojeno s prozitkem cravingu
a kompulzivni chovani samo o sob& nepfinasi potéSeni (jen redukci uzkosti nebo jinych

negativnich emoci) (Grant et al. 2006).

OCD sdili také nékteré rysy s posttraumatickou stresovou poruchou (PTSD); u obou
poruch se vyskytuji zejména intruzivni myslenky a zabezpecovaci a vyhybavé chovani

(Fenlon et al. 2024). V pripadé OCD se vSak myslenky tykaji stresujicich udalosti, které
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mohou potkat pacienta nebo jeho blizké, zatimco PTSD pacienti obvykle zazivaji

opakovan¢ vzpominky na svuj traumaticky zazitek (Morina et al. 2016).

Casto byva t&zké rozlisit OCD a Tourettiiv syndrom, zejména pak u komplexnich
motorickych tikii. Ve vétsing pripadu 1ze tyto tiky od kompulzi odlisit duvodem, ktery ma
pacient pro jejich provadéni. Zatimco kompulze provadi pacient zamérné s cilem redukovat
uzkost, tiky jsou mimovolni a nebyvaji pfimo spojeny s prozitkem tzkosti ani nemaji za
cil zabranit néjaké domné¢lé Skod¢ ¢i nebezpeci. Tourettiv syndrom také zpravidla
neprovazi obsese. Existuji vSak také kompulzivni tiky a kognitivni tiky, které sdili

charakteristiky jak tiku, tak i obsesi a kompulzi (Szejko & Muller-Vahl 2021).

Myslenky tykajici se pritomnosti nemoci, které jsou typické pro hypochondrickou
poruchu, se mohou podobat somatickym obsesim. V pfipadé obou poruch se mohou
vyskytovat také obavy z kontaminace ¢i infekee, kter¢é u OCD mohou nabyvat podoby
obsesi. Tyto myslenky mohou také vyvolavat podobné chovani jako napfiklad vyhledavani
ujisténi nebo provadéni samovysetfeni. Hlavnim rozdilem je, ze myslenky provazejici
hypochondrickou poruchu byvaji ego-syntonni, zatimco obsese jsou ego-dystonni.
Z tohoto vychazi také druhy rozdil, ktery spociva v tom, ze lidé s OCD maji tendenci

chovani vychazejici z téchto myslenek vice skryvat a vzdorovat mu (Starcevic 2014).

Kandidaty na diferencialni diagnostiku mohou byt krom¢ uvedenych také dalsi poruchy —
napf. specifické fobie, socialni fobie, hromadéni, poruchy pfijmu potravy, télesna
dysmorficka porucha (Rasmussen & Eisen 1992). Popisovat u vsech té¢chto poruch rozdily

vuci OCD je mimo ramec této prace.

1.7 Komorbidita

V uvodu této kapitoly jsou struéné nastinény specifické rysy komorbidni OCD, hlavni ¢ast
je pak vénovana jednotlivym komorbidnim okruhiim. Vzhledem k tomu, Ze tato prace se
mj. zamé¢fuje na souvislost dospélé vazby, nepfiznivych zkuSenosti v détstvi a
rodicovskych stylu se zavaznosti priznaku uzkosti, deprese a disociace, nejvice prostoru je
vénovano komorbidit¢ OCD s poruchami nalady, s uzkostnymi poruchami a s
disociativnimi projevy. Specificky pak rozebirame zejména PTSD, jeji podobnost s OCD
a vyznam détské traumatizace v jeji etiologii. Pritomnost komorbidni diagndzy je v pripadé
OCD spise pravidlem nez vyjimkou a paleta komorbidnich poruch je velmi pestra
(Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Sharma et al. 2021). Krom¢ dale rozebiranych okruhi je
také doloZena napriklad komorbidita s poruchami osobnosti (Bulli et al. 2016; Thamby &
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Khanna 2019) nebo s psychotickymi poruchami (Mawn et al. 2020; Rowe et al. 2022). Tyto

okruhy vsak pfilis nesouvisi se zaméfenim této prace.

Z vysledku nedavné metaanalyzy zaméfené na komorbiditu u pacienti s OCD, do které
bylo zahrnuto 91 studii (15 808 respondentt), vyplyva, ze OCD byva komorbidni pfiblizné
v 69 % pripadi (Sharma et al. 2021). Hofmeijer-Sevink et al. (2013) uvadi soucasnou
komorbiditu v pfipad€ 55 % pacientii s OCD a celozivotni komorbiditu 78 %. Vyss§i mira
1 nespecifickymi (Tukel et al. 2002) priznaky, jako je tizkost, napéti nebo depresivita.
Vyznamnymi faktory, vedoucimi ke zranitelnosti vii€i rozvoji komorbidnich poruch u

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

1.7.1 Komorbidita s poruchami nalady

Nejcast¢jsi komorbidni diagnozou byva v pripadé OCD depresivni epizoda, ktera se v dobé
meéfeni vyskytuje u vice nez jedné tretiny pacientd, celozivotng je pak jeji vyskyt zhruba
dvojnasobny (Perugi etal. 1997; Tukel et al. 2002). Také bipolami porucha je u OCD bézna
— Chen & Dilsaver (1995) uvadi u OCD pacienti celoZivotni prevalenci komorbidni
bipolami poruchy 21 %. Vyzkumy naznacuji, Ze tyto komorbidni diagnozy souvisi
OCD symptomy a vys§im rizikem suicidalnich pokust (Viswanath et al. 2012). Mohou
také vést k horSimu pribéhu poruchy (Perugi et al. 1997, Mucci et al. 2018) a snizovat efekt
1é¢by (Overbeek et al. 2002) a snizovat pravdépodobnost remise (Marcks et al. 2011).

Soubézny vyskyt OCD a bipolarni poruchy komplikuje 1écbu, protoze SSRI mohou
zpusobit pfesmyk do manie ¢i hypomanie (Mucci et al. 2018). Z hlediska farmakoterapie
se vtakovych pripadech osvédcuji stabilizatory nalady, vtézSich pripadech pak
kombinované s atypickymi antipsychotiky (Amerio et al. 2014; Mucci et al. 2018). Oproti
tomu komorbidita OCD s unipolarni depresi nema na farmakoterapii zasadni vliv, protoze

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

Z vysledku metaanalyzy 55 studii (n = 4 386) vyplyva, ze lidé se zaujatym stylem dospélé
vazby (preoccupied; vysoka vazebna tuzkostnost, nizka vazebna vyhybavost) vykazovali
vys$S§i miru depresivnich pfiznaka ve srovnani s lidmi s bezpecnou vazbou. Pro vyhybavy
styl vazby (nizka uzkostnost, vysoka vyhybavost) se tento vztah neprokazal (Dagan et al.
2018). U pacientii s poruchami nalady zaznamenavame také mnohem vétsi vyskyt détskych
nepiiznivych  zkuSenosti (Lu et al. 2008; Palmier-Clause et al. 2016;
Jaworska-Andryszewska & Rybakowski 2019). Metaanalyzy studii na toto téma naznacuji,
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ze détska traumatizace muze vést ke strukturalnim zménam v mozku, které mohou
s poruchami nalad souviset (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski 2019; Antoniou et al.
2023). V jiné metaanalyze byl zase doloZen vztah mezi poruchami nalady a retrospektivné
hodnocenym rodi¢ovskym stylem typickym nizkou urovni péce a vysokou urovni kontroly

(Kid et al. 2022).

1.7.2 Komorbidita s izkostnymi poruchami

Uzkostné poruchy jsou u pacientii s OCD relativng ¢astou komorbidni diagnozou (Crino &
Andrews 1996) a mnohdy predchazi rozvoji OCD (Menzies et al. 2021). Z dat ziskanych
od 3 711 pacientu s primarni OCD vyplyva, Ze komorbidni GAD postihuje 19,3 % vzorku,
specifickymi fobiemi trpi 19,2 % a socialni fobii 18,5 % (Brakoulias et al. 2017). Piggot et
al. (1994) uvadi podobna ¢isla, komorbidni panickou poruchu ma pak podle jejich studie
12 % pacienti s OCD.

Pacienti s uzkostnymi poruchami ¢asto uvadi nepfiznivé zkusenosti v détstvi (Fernandes &
Osorio 2015; Gardner et al. 2019). V rozvoji uzkostnych poruch hraje pravdépodobné
vyznamnou roli i nedostatek autonomie poskytované ditéti béhem vychovy (Kullberg et al.
2020; Yaffe 2021). Nolte et al. (2011) zase v etiologii tizkostnych poruch zduraziuji roli
détské vazby — ran¢ vazebné zkuSenosti povazuji za zprostfedkovatele souhry mezi

genetickymi, environmentalnimi a epigenetickymi faktory, které¢ vedou k jejich rozvoji.

Vzhledem k tomu, Ze v empirické Casti se mj. zabyvame také vztahem mezi OCD a
détskymi traumatickymi zkuSenostmi, rad bych na tomto mist¢ vénoval prostor
komorbidit¢ OCD a posttraumatické stresové poruchy (PTSD). Nepatfi pfimo mezi
uzkostné poruchy ale do okruhu poruch spojenych se stresem. Z literatury vyplyva, Zze u
lidi, ktefi prozili traumatickou udalost, se OCD vyskytuje mnohem ¢astéji (30 — 82 %) nez
v bézné populaci (1,1 — 1,8 %) (Dykshoorn 2014). Pacienti se soubéznou diagnézou PTSD
a OCD pak zazivaji zavaznéj$i OCD pfiznaky (Ojserkis et al. 2017; Pinciotti & Orcutt
2020; Pinciotti et al. 2022), ackoli se zda, ze na zavaznost PTSD symptomd nema
komorbidita s OCD vliv (Pinciotti 2020; Pinciotti et al. 2022). Komorbidni PTSD také
negativné souvisi s uspésnosti 1écby OCD (Gershuny et al. 2002; Semiz et al. 2014).
Prestoze PTSD se muze rozvinout i pozdé&ji na podkladé traumatu prozitého v dospélosti,
zkuSenosti z détstvi v ni mohou hrat vyznamnou roli, ¢imz se jejich vztah podoba
souvislostem, které jsou predmétem této prace. Nékteré neurologické studie naznacuji, Ze
rann¢ stresujici udalosti vedou k neurologickym zménam, a ovliviiuji reakei na stres béhem

nasledujiciho Zivota jedince (Brady & Back 2012; Daniels et al. 2013). Traumatické
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zkuSenosti v détstvi byvaji spojovany s rizikem rozvoje PTSD (Yehuda et al. 2001a;
Cloitre et al. 2009; Khoury et al. 2010). U dospélych s PTSD, ktefi byli béhem détstvi
traumatizovani, je pak pozorovan vztah mezi ranym traumatem a pozd¢jsi retraumatizaci
(Yehuda et al. 2001b). Mezi symptomy OCD a PTSD je vyrazny prekryv a pacienti maji
potize je od sebe odlisit (Huppert et al. 2005; Franklin & Raines 2019). V KBT modelu
PTSD popsaném Ehlers & Clark (2000) mizeme vidét podobnosti mezi obéma poruchami
jak v intruzivni povaze myslenek, které je ob¢ provazi, a vedou k nadhodnocovani hrozby
a podhodnocovani vlastnich schopnosti ji zvladnout, tak i v reakcich na tyto myslenky
spocivajicich podobné jako u OCD ve snaze o jejich potlaceni, a v zabezpeCovacim a

vyhybavém chovani (Dykshoorn 2013).

Pritomnost traumatu je ¢asto davana do souvislosti s OCD rezistentni vici [é¢b¢. Ve studii
104 pacienti s rezistentni OCD Gershuny et al. (2008) zjistili, ze 82 % znich mélo
traumatickou zkuSenost vanamnéze a 39 % spliovalo kritéria pro PTSD. Trauma
v anamnéze pak jako jeden z faktori souvisejicich s rezistentni OCD uvadi i Semiz et al.

(2014).

1.7.3 Disociativni projevy u OCD

Z nedavné systematickée prehledové studie, do které bylo zarazeno 41 studii (celkem 9 438
ucastnikl), vyplyva, ze prevalence disociativnich poruch u dospélych jedinci s OCD je
8 % (Sideli et al. 2023). Krom¢ toho lidé s OCD uvadi vice disociativnich symptomu nez
neklinicka populace, disociativni a obsedantné-kompulzivni priznaky spolu stfedné silné
koreluji (Sideli et al. 2023). Zavaznost disociace souvisi u pacienti s OCD pfimo umérné
se zavaznosti obsedantn¢ kompulzivnich priznaka (Prasko et al. 2010; Belli et al. 2012;
Belli et al. 2013; Semiz et al. 2014; Tatli et al. 2018) a priznakt vS§eobecné uzkosti a deprese
(Raszka et al. 2009; Prasko et al. 2010). Muze byt také prediktorem horsi odezvy na 1écbu
(Prasko et al. 2009; Belli et al. 2012; Semiz et al. 2014).

1.8 Priubéh

1.8.1 Ve¢k néstupu poruchy

Primémy vé&k nastupu poruchy se v ruznych studiich lisi, stfedova hodnota se casto
pohybuje kolem 19 let (Anholt et al. 2014; Ziegler et al. 2021). Mnoho studii poukazuje na
bimodalni pocatek rozvoje OCD (s Casnym nastupem a s pozd¢jSim nastupem), pricemz

nastup poruchy vnimaji jako faktor, ktery rozliSuje pacienty s OCD na 2 skupiny
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s odlignymi charakteristikami (Anholt et al. 2014; Albert et al. 2015). Casny nastup
poruchy je:

e Typictejsi pro muzské pacienty (Fontenelle et al. 2003; Taylor et al. 2011; Frydman et
al. 2014; Pittenger & Bloch 2017; Grover et al. 2018),

e Ma vysSi podil dédicnych vlivi (Delorme et al. 2005; Taylor et al. 2011;
Pittenger & Bloch 2017),

e Je spojeny s Tourettovym 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),

e Mavyssi zavaznost OCD piiznaki (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003,
Taylor et al. 2011,)

e Vykazuje horsi odpovéd’ na lécbu (Rosario-Campos et al. 2001; Fontenelle et al. 2003,
Taylor et al. 2011).

Stfedova hodnota casné¢ho a pozd¢jsiho nastupu OCD se v ruznych studiich opét lisi, ale

vétsinou odpovida rané adolescenci a rané dospélosti (Sharma & Math 2019).

Vysoka mira komorbidity OCD a PTSD (Gershuny et al. 2008) a mnohonasobné ¢etnéjsi
vyskyt OCD u jedincu s historii traumatu v anamnéze ve srovnani s béznou populaci
(Dykshoorn et al. 2014) vede k tivaham, Ze nastup OCD, pfingjmensim u nékterych
pacientt, muze souviset s prozitou traumatickou zkuSenosti. Podle toho, jestli OCD
propukla pred rozvojem PTSD nebo po ném, navrhuji Fontenelle et al. (2012) odliSovat
vramci OCD pretraumaticky a posttraumaticky typ. Podle jejich studie na 957 OCD
pacientech (106 posttraumatickym typem OCD, 41 s pretraumatickym typem OCD a 810
bez komorbidni PTSD) je pretraumaticky typ typicky diivéjsim nastupem poruchy, byva
Castéji komorbidni se zavislosti na alkoholu a vice se projevuje symptomy spojenymi
s kontaminaci a ¢isténim. Posttraumaticky typ se naopak rozviji pozd&ji, byva castéji
komorbidni s panickou poruchou s agorafobii a kompulzivnim nakupovanim a pacienti
s timto typem v anamnéze pacientu s timto typem se Castéji objevuji plany na sebevrazdu
v anamnéze. Zminéna studie bere v potaz trauma prozité v jakémkoliv obdobi Zivota, které
vedlo k rozvoji PTSD. Aragjo et al. (2018) pak ve své studii 63 pacientli se soubéznou
diagnézou PTSD a OCD uvadi, ze u pacientu s pretraumatickou OCD byl ve srovnani s
pacienty s posttraumatickou OCD piiblizné 3x vyssi vyskyt nepfiznivych zkuSenosti
v détstvi (45,2 % vs 16 %). Vyssi mira nepfiznivych udalosti v détstvi vedla ke zvySenému

riziku ¢asného nastupu OCD také v jing studii (Someshwar et al. 2020).
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1.8.2 Opozdéna diagnostika

Pro OCD je charakteristické, ze 1é¢ba prichazi s velkou prodlevou od propuknuti prvnich
priznaku. Ziegler et al. (2021) uvadi praimérnou dobu mezi pocatkem rozvoje poruchy a
stanovenim diagndzy témér 13 let, v priméru dalsi rok a piil pak uplyne do zahajeni terapie.
Vcasna diagnostika a nasazeni vhodné 1é¢by je pfitom pro nasledujici vyvoj poruchy
klicov¢ (Eisen et al. 2013). Spontanni remise je bez 1¢cby velmi nizka a pohybuje se okolo

20 % (Skoog & Skoog 1999).

1.8.3 Chronicita

V¢tsina autord se shoduje na tom, Ze 1 adekvatné 1ééena OCD ma chronicky priubéh (Perugi
et al. 1998; Tukel et al. 2007; Marks et al. 2011; Visser et al. 2014). Velka ¢ast pacientt po
standardni 1é¢bé nedosahne plné remise (Fineberg et al. 2013). I v pripad¢ chronickych
zmirnéni (Skoog & Skoog 1999; Sharma & Math 2019). V metaanalyze zaméfené na efekt
psychoterapie a farmakoterapie Eddy et al. (2004) uvadi, Ze prestoze 1é¢ba pomoci KBT,
SSRI a klomipraminu vede u primémého pacienta k vyraznému zlepseni, Casto 1 nadale
pretrvavaji stfedné t€zké OCD symptomy. V dal§i metaanalyze 17 studii (n = 1 265)
dochazi autofi k zavéru, Ze mira remise v cca pétiletém horizontu od pivodniho méfeni
(4.9 let — prumérné katamnestické hodnoceni u analyzovanych studii) se pohybuje okolo
53 % (Sharma et al. 2014). Také Skoog & Skoog (1999) dochazi ve ctyficetileté
longitudinalni studii pacientu s OCD k podobnému vysledku (48% mira remise), zlepSeni

pak bylo zachyceno u 83 % pacientli. Obecné byva chronicita ¢asto spojovana s:

e Dfiv¢jsim pocatkem 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)

e DelSim trvanim 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)

e Vyssi zavaznosti priznaku (Steketee et al. 1999; Eisen et al. 2013; Visser et al. 2014;
Sharma et al. 2014; van Oudheusden et al. 2018)

e V¢tsi mirou komorbidity (Stewart et al. 2004; Jakubovski et al. 2013; Visser et al. 2014;
Nissen et al. 2014; Pallanti et al. 2018,).

Zkouma se také specificka souvislost chronické OCD s komorbidnimi poruchami nalady.

Marks et al. (2011) uvadi, ze u OCD pacienti s komorbidni depresivni poruchou byla mira
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remise 2,5krat niz§i nez u pacientii bez ni. U pacientit s komorbidni bipolarni afektivni

poruchou je zase Castéjsi epizodicky priubéh (Perugi et al. 1998, Tukel et al. 2007).

1.9 Lécba

Priblizné do 70. let 20. stoleti byla OCD povazovana za poruchu, ktera je 1é¢bou velmi
obtizn¢ ovlivnitelna (Steketee 1993). To se vSak zménilo s pfichodem klomipraminu, u
nchoz se krom¢ antidepresivnich ucinkii prokazal také efekt vici obsesim
(McTavish & Benfield 1990). V priblizné stejné dob¢ dochazi také k rozvoji behavioralni
terapie, ktera na pole 1écby OCD prinesla metodu expozice vuéi situacim vyvolavajicim
obsese (Rachman 1971, 1979) a 1é¢bu OCD pomoci zabrany ritualu, kterym za normalnich
okolnosti pacient redukuje uzkost spojenou s obsesemi (Meyer 1966). Spojenim téchto
dvou pristupu pozdéji vznikla metoda expozice s naslednou zabranou odpovédi (Exposure
and Response Prevention; ERP), ktera je v psychoterapii povazovana za metodu prvni

volby (Hezel et al. 2019).

V soucasnosti se pii 1écbé OCD uplatiiuje psychoterapie i farmakoterapie. V ramci
psychoterapie je zakladni metodou volby KBT, pficemz jadrem specifického pusobeni na
pacienta ziistava pravé zminéna metoda ERP (Song et al. 2022). Klomipramin je v kontextu
1¢cby OCD stale povazovan za velmi ucinny, vzhledem k jeho castym vedlejsim ucinkim
jsou vSak za I€k prvni volby nyni povazovana jina antidepresiva zaloZzena na zpétném
vychytavani serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitors; SSRI). Antidepresiva
zpravidla vedou ke zlepsSeni stavu u 65-70 % pacientii, kompletni remise je vsak spise
vzacnosti (Kaplan & Hollander 2003). Uéinnost KBT je srovnatelna s farmakoterapii a
n¢kteti autofi zduraziuji jeji dlouhodobéjsi efekt a mensi pocet relapsi po ukonéeni terapie

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

1.9.1 Farmakoterapie

Klomipramin

Klomipramin se fadi mezi tricyklicka antidepresiva (TCA). Jeho mechanismus ucinku
spociva v redukei zpétného vychytavani serotoninu, a celé fady dalSich neurotransmiteru
v centralnim nervovém systému (jeho metabolit des-methyl-klomipramin pak rovnéz
inhibuje zpétné vychytavani noradrenalinu). Jeho efektivita pfi 1é€bé OCD je dobie

doloZena v mnoha vyzkumnych studiich (Fineberg et al. 2015; Skapinakis et al. 2016).
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Pocatecni davka byva 25 mg za den, kazdé 4 az 7 dni se pak zvysSuje o dalSich 25 mg, dokud
nedosahne cilové davky mezi 100 az 250 mg za den. Nastup ucinku pti OCD byva vétSinou
6-12 tydnu. Pii vysazeni dochazi Casto jiz po n¢kolika dnech k relapsu priznaki, proto se

doporucuje 1é¢bu neprerusovat (Wilson & Tripp 2022).

Prestoze zafazeni klomipraminu mezi nastroje vyuzitelné pii 1écbé OCD bylo revolucni,
jeho uzivani bohuzel provazi nepfijemné vedlejsi ucinky, které snizuji kvalitu Zivota
pacienta a ohrozuji tim jeho motivaci k 1é¢b¢. K nejcastéjsim nezadoucim ucinktm, které
jsou s lécbou klomipraminem spojovany, patfi sucho v ustech, zacpa, tremor, sedace,
nausea a nadmérné poceni, mohou se vSak objevit také sexualni dysfunkce nebo
kardiovaskularni potize (McTavish & Benfield 1990; Prasko & Sandoval 2013). Za 1¢ék
prvni volby jsou proto v soucasnosti povazovany SSRI, diky kterym lze dosahnout
podobného efektu pfi nizs§i mife nezadoucich udinkti (Ferguson 2001, Bandelow et al.
2012). Ngkteré¢ studie vSak dokladaji, ze v pripadé détského OCD byla 1écba
klomipraminem efektivnéj§i nez lécba pomoci SSRI; potvrzuji ale vétSi zavaznost

nezadoucich ucinka (Sanchez-Meca et al. 2014; Varigonda et al. 2016).

SSRI

Podobné jako klomipramin, také SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors) inhibuji
zpétné vychytavani serotoninu, ¢imz zvySuji jeho synaptickou dostupnost v CNS (Carrasco
& Sandner 2005). Oproti klomipraminu vSak tolik neovliviiuji funkci dalSich
neurotransmitert, coz vede k mirngj$im nepfiznivym vedlej§Sim ucinkum (Ferguson 2001).
Proto jsou SSRI pro 1é¢bu OCD doporuceny jako 1éky prvni volby (Bandelow et al. 2012).
Ucinnost escitalopramu, fluvoxaminu, fluoxetinu, sertralinu, paroxetinu a citalopramu
v 1écbé OCD byla rovnéz potvrzena fadou studii (Eddy et al. 2004; Fineberg et al. 2015),

pficemz mezi jednotlivymi SSRI nebyl co do efektu prokazan vyznamny rozdil (Soomro

et al. 2008).

Aby se dosahlo 1é¢ebného efektu, je v pripadé OCD casto tieba podavat antidepresiva ve
vysSich davkach nez u deprese. Doba nastupu uéinku antidepresiv se vétSinou odhaduje
mezi 6 a 13 tydny (Soomro et al. 2008). V metaanalyze studii zahmujicich dohromady
3 276 subjektu vSak Issari et al. (2016) uvadi, Ze nejvyssi prirustek efektu 1€cby pomoci
SSRI ve srovnani s placebem byl v pfipadé OCD dva tydny od zacatku uzivani. Je tedy
mozn¢, ze ucinek antidepresiv se buduje postupné a pacient z nich muze profitovat dfive,

nez se bézné ocekava.
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SNRI a dalsi alternativy

Ucinnost v 1¢ébé OCD byla také prokazana u antidepresiv spadajicich do skupiny SNRI
(serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors; Phelps & Cates 2005; Dell'Osso et al.
2010). Sansone & Sansone (2011) uvadéji, ze tyto latky mivaji vétSinou méné nezadoucich
ucinkt nez klomipramin a mohly by tak byt vhodnou alternativou v pfipadech, kdy 1¢¢ba
pomoci SSRI neprinasi dostatecny efekt. Studie Koran et al. (2005) doklada také aspéchy
v 1é¢be¢ za pomoci mirtazapinu, ktery patii mezi antidepresiva s dualnim ti¢inkem (NaSSA;
Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressant), a dobré vysledky maji také l1éky
modulujici glutamat (Pittenger et al. 2006; Marinova et al. 2017).

1.9.2 Psychoterapeutické postupy

V této podkapitole navazujeme na behavioralni a kognitivni modely OCD popsané
v kapitole o etiopatogenezi. Dopliikové pak strucné popisujeme psychodynamicky pfistup
k 1écbe. Jeho efektivita sice neni dolozena tak presvédCivymi dukazy jako KBT, ale

v historii 1é¢by OCD hraly vyznamnou roli.

Behavioralni terapie

Behavioralni postupy vychazi z predpokladu, Ze jak obsese, tak kompulze jsou naucené, a

tudiz daji odnaucit (Marks 1997; Salkovskis 1998).

Jadrem behavioralniho pristupu k 1€¢bé OCD je expozice vuci stresujicim podnétim, které
v pacientovi vyvolavaji obsese provazené¢ nepfijemnymi emocemi a naslednym
zabranénim chovani (kompulzi), kterym pacient tyto nepfijemné pocity neutralizuje
(metoda ERP; Exposure and Response Prevention) (Meyer 1966; Rowa et al. 2007).
Opakovanim tohoto postupu probiha vuci podnétu postupna habituace a pacient navic
ziskava zkusenost, Ze izkost ¢asem sama odezni, aniz by bylo tfeba provadét neutralizacni
chovani (kompulzi). V prvnim kroku sepiSe terapeut s pacientem seznam situaci, které
spousti obsedantni myslenky nebo kterym se vyhyba, a spolecné tyto situace sefadi podle
obtiznosti. Expozice pak zpravidla za¢ina nejsnadnéjsi polozkou, aby mél pacient dobrou
Sanci hned napoprvé uspét, zazit pocit uspéchu, a potvrdit si, Ze technika ma 1é¢ebny

potencial (Prasko et al. 2007).

Je dulezité, aby kazda konkrétni expozicni situace byla pfedem podrobné popsana, a
pacient tak jasn¢ véd€l, co se od n&j ocekava, aby tikol mohl povazovat za splnény. Pokud

je to mozné, m¢l by terapeut pacientovi nazorné predvést ocekavané chovani (napf. potrast
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si rukou s neznamym c¢lovékem a nejit se umyt), a byt tak pro pacienta modelovym
prikladem (Prasko & Praskova 2008). Cilem neni uzkost odstranit, ale naucit se ji pfijmout
a zvladat ji bez pomoci neutralizujiciho chovani. Vysledkem je zkuSenost, Ze uzkost casem
sama odezni, aniz by bylo tfeba provadét neutralizacni chovani (kompulzi). Pokud je
terapeut béhem expozice pritomen, mize pacienta vyslechnout, vyjadrit mu podporu atd.
Nemél by pacienta ujiS§tovat (napf. ,,Vsak vite, Ze toho ¢lovéka pod vlak nestrcite.”) nebo
jinak nahrazovat uzkostné-redukéni ulohu kompulzi svou pfitomnosti (Prasko & Praskova
2008). Je dulezité zachovat pro pacienta zkuSenost, Ze si se svymi pocity dokaze poradit
sam. Z toho divodu by se také expozice neméla nikdy ukoncovat, kdyZz tzkost vyvolana

danou situaci vrcholi, ale naopak pockat, az postupné opadne.

Expozice muze probihat in vivo nebo také v imaginaci (zejména u situaci, které je obtizné
navodit), v ambulantni 1¢¢b¢ je také mozné zadat expozici jako domaci tikol. Je dobré, kdyz
si z dané expozice pacient udéla zapis, na jehoz zaklad¢ je pak mozné zkuSenost 1épe
rozebrat béhem nasledujici schuzky. Tyto zaznamy také pomahaji 1épe udrzet kontinuitu
celého procesu. Efektem expozice totiz neni jen zkusSenost, ze uzkost sama odezni, ale také
zkus$enost, ze ¢im vice expozic vici konkrétni situaci probchlo, tim mensi uzkost dana
situace v pacientovi vyvolava (Himle & Franklin 2009). Jedna se vlastné o opak
mechanismu vyhybavého chovani, a kromé pretnuti bludného kruhu, ve kterém se casto
porucha toci (tizkost — vyhybavé chovani — jesté vEtsi tzkost) ma prakticky prinos pro zivot

pacienta a zvySuje motivaci k [é¢be¢.

Z povahy expozice je zfejmé, ze se miiZze jednat o nepfijemnou zkusenost. Johnco et al.
(2020) uvadi, ze mnozi lékari povazuji tento fakt za dulezity faktor pro ukonceni 1¢cby ze
strany pacienta nebo preference medikace. Ve své metaanalyze 11 randomizovanych
kontrolovanych studii vSak dokladaji, Ze ERP ma naopak nejmensi podil predcéasné
ukonéené 1écby (10,2 %) ve srovnani s farmakoterapii (17,3 %), ,,aktivni kontrolni
skupinou® (relaxace, metakognitivni terapie; 20,6 %) a placebem (23,5 %). Presné divody
pro tuto statistiku nejsou upln¢ zfejmé, ale nabizi se myslenka, Ze metoda je natolik ucinna,
ze navzdory nepiijemnym pocitiim, které¢ expozici provazi, jsou pacienti motivovani v ni

pokracovat.

Z hlediska efektivity je ERP pravdépodobné nejlépe doloZzenym psychoterapeutickym
postupem v ramci lécby OCD. V nedavné metaanalyze 24 studii zahrnujicich celkem 1 134
pacientt potvrdili Ferrando & Selai (2021), Zze ERP ma jednoznac¢ny vliv na redukci
pfiznaki méfenych pomoci Y-BOCS. Ve studii McLean et al. (2001) skupina pacientt

1é¢ena Cisté metodou ERP dosahovala z hlediska zotaveni méfeného tfi mésice po 1é¢bé
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dokonce lepSich vysledkii nez skupina lécena pomoci KBT, ktera zahrnovala také

kognitivni restrukturalizaci.

Kognitivni terapie

Kognitivni terapie se zaméfuje zejména na zménu dysfunkcnich presvédcent, které vedou
ke vzniku obsedantnich myslenek, a zvySuji intenzitu nepfijemnych emoci, které tyto
myslenky provazi. Kognitivni terapie se v ramci kognitivni restrukturace snazi tato
dysfunkcni kognitivni schémata rozkryt a pozmeénit je tak, aby vice odrazely realitu a

pacientovi zajistily lepsi fungovani ve svété (Salkovskis et al. 1998).

Dysfunkéni presvédceni si pacient na zacatku terapie casto neuvédomuje, vétSinou vsak
dokaze popsat myslenky (obsese, meta-kognice — myslenky o myslenkach), které se
problematickych situacich objevuji. Kognitivni restrukturace tedy zpravidla zacina
zaznamem téchto myslenck a emoci, které jsou s nimi spojeny. Platnost obsesi a meta-
kognici pacient nasledné testuje (hleda, jaké dukazy svédci pro a jaké proti) a vytvari si
alternativni myslenka, ktera vice odpovida realité (Prasko et al. 2019). Pozdg&ji 1ze testovat
také platnost obecnéjSich dysfunkcnich presvédéeni a jadrovych schémat, ze kterych

intruzivni myslenky ¢asto prameni.

N4

fazi terapie. Vzhledem k tomu, Ze jsou zalozeny na zazitcich, které¢ Casto sahaji az do
ran¢ho détstvi (Beck 1976), byvaji Casto odolné vuci racionalnimu zduvodnovani (dukazy
pro a proti). Pusobit na né v§ak mizeme napfiklad pfepisem vzpominek v imaginaci (Veale

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

Jednim ztypickych dysfunkénich presvédceni vyskytujici se u OCD pacientd je
nadhodnocovani nebezpeci (OCCWG 1997). Podle van Oppen & Arntz (1994) je OCD
charakteristicka tim, Ze pacient neadekvatné reaguje na udalosti, které¢ nespravné vnima
jako ohrozujici. Nadhodnocovani nebezpeci se ¢asto projevuje vytvarenim katastrofickych
scénaru, ve kterych i bézna situace (napt. odchod z domu bez kontroly vypnuti plynového
sporaku) vyusti v tragické dusledky (napf. pozar, smrt sousedu, odnéti svobody a zadluzeni
na cely zivot). Ke zkresleni pritom muze dochazet bud’ co se tyce zavaznosti dusledku
urcit¢ho jednani (nebo opomenuti), nebo z hlediska pravdépodobnosti, Zze tento disledek
nastane. To pak muze vyvolavat siln¢jsi tzkost, nez by dané situaci prislusela, coz zase
muze vést k vEétsi potiebe se této situaci vyhnout, zabezpedit se, nebo redukovat nepiijemné
pocity pomoci kompulzi (obrazek 2 na nasledujici stran¢). Kromé zminéné kognitivni

restrukturace je mozné ke korekci takovychto nerealistickych obav pouzit také behavioralni
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experiment. Pacient si sepise svuj predpoklad, jak situace dopadne, nasledné se ji vystavi,
a zaznamena si skutecny vysledek. Behavioralni experiment miize byt v praxi podobny
nebo dokonce totozny s metodou ERP, ale v kognitivnim pojeti je jeho smyslem ovéfit si,

ze katastroficky scénar nenastane a tim narusit presvéd¢ivost intruzivnich mys$lenek.

Obrazek 2: Faktory, které mohou mit viiv na intenzitu tizkostného prozivani

oc¢ekavanda mira ohroZeni *

mira uzkosti = ———— . ——
ocekavana schopnost situaci zvladnout **

* pravdépodobnost x zavaznost
** vlastni zvladani + pomoc

V casti vénujici se kognitivnimu pohledu na etiopatogenezi OCD jsme vysvétlili jev
spojeni myslenky a akce (thought-action fusion; TAF; Rachman 1993), ktery je u pacientu
s OCD casto pritomny. Také prace s TAF muze probihat za pomoci vySe zminéného
behavioralniho experimentu. Pokud napfiklad pacient véfi tomu, Ze svymi mySlenkami
muze n¢kom ublizit, dostane za ukol prat si, aby si terapeut do pristiho setkani zlomil nohu.
Dobry zdravotni stav terapeuta na pristi schuizce je pak dikazem, Zze samotna myslenka vliv

na udalosti v okolnim svét€ nema.

Na pocatku terapie je dalezité, aby se pacient naucil rozeznavat roli intruzivnich myslenek.
K tomu slouzi psychoedukace, béhem kter¢ je seznamen se zakladnimi mechanismy
poruchy — co jsou obsese a kompulze, pro¢ vznikaji, jakym zptsobem spolu priznaky
souviseji a co je udrzuje (Prasko & Praskova 2008). Psychoedukaci lze také povazovat za
kognitivni metodu. Jejim cilem je porozumét projevim poruchy a jejich souvislostem.
Pacient je seznamen se zakladnimi mechanismy poruchy — co jsou obsese a kompulze, proc¢
vznikly, jakym zpusobem spolu piiznaky souviseji a co je udrzuje (Prasko & Praskova
2008). Psychoedukace je v praxi propojena s konceptualizaci pripadu, béhem kter¢ pacient
do teoretického modelu poruchy zasazuje své konkrétni zkusenosti. Diky tomu si lépe
uvédomuje, jak spolu v jeho zivoté souvisi razné prvky podilejici se na dynamice poruchy
(spoustéce, myslenky, pocity, jednani, udrzovaci faktory atd.). Pro hlubsi pochopeni své
situace si vede pacient zaznamy priznaku situace, ve kterych se spustily obsese, jaké emoce
(a v jake sile) je provazely a jakym (kompulzivnim) chovanim je neutralizoval (Prasko &

Praskova 2008).
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Kognitivni postupy se vétSinou pouzivaji v ramci KBT, proto je obtizné odlisit jejich
efektivitu od dalSich paralelné pouzivanych metod. V randomizované kontrolované studii
rozdélili Cottraux et al. (2001) 65 pacienti na dvé skupiny — jedna byla Ié¢ena behavioralni
terapii (BT) a druha kognitivni terapii (CT). Poté hodnotili jejich OCD (Y-BOCS) a
depresivni (BDI) priznaky po 4 tydnech 1é¢by, po ukonceni 1écby (16 tydni) a nasledné
pul roku a rok od zacatku 1écby. Autofi uzaviraji, ze CT a BT mély na lé¢bu OCD podobny
efekt stim, Ze kognitivni terapie navic lépe snizovala pfiznaky deprese. V jiné studii
dosahlo vSech 15 pacientu, ktefi byli 14 tydnu 1éceni Cisté Beckovskou kognitivni terapii,

zlepSeni v pfiznacich deprese i OCD (Wilhelm et al. 2005).

Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivné-behavioralni terapie se pfi lécbé OCD se snazi uplatnit vyse popsané kognitivni
a behavioralni strategie (Cordioli 2008; Foa 2010). Pocet a trvani jednotlivych
terapeutickych sezeni neni pevné dany, ale v pfipad¢ vétSiny pacientu se doporucuje 13-20
schiizek na tydenni bazi (APA 2007). Expozice a kognitivni restrukturalizace jsou
uhelnymi kameny KBT. Ke kognitivni restrukturalizaci mohou byt také pouzity
behavioralni experimenty, které v prfipominaji ERP, ale maji jiny smysl. Pacient zkouma

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

Kromé popsanych kognitivnich a behavioralnich technik KBT nabizi také dalsi moznosti
prace s OCD pacienty jako razné techniky zvladani stresu, planovani aktivit, feSeni
problému nebo nacvik socidlnich dovednosti (napf. asertivni odmitnuti). Pokud je to
mozn¢, snazi se také do terapie zapojit rodinné prislusniky pacienta, aby mohli podpofit
(nikoli komplikovat napf. zabezpeCovacim chovanim atd.) Iécebny proces

(Thompson-Hollands et al. 2014).

Kognitivné-behavioralni terapie je uznavana jako efektivni nastroj pro 1é¢bu OCD, coz
doklada jak klinicka zkuSenost a fakt, ze KBT je terapii prvni volby (NICE 2005;
Nezgovorova et al. 2022), tak i vyzkumy, které se tomuto tématu vénuji (Olatunji et al.
2013). Z metaanalyzy 16 randomizovanych kontrolovanych studii (celkem 756 ucastniki)
vyvozuyji Olatunji et al. (2013) zavér, Ze KBT piekonava kontrolni podminky jak ithned po
1¢¢be, tak 1 katamnesticky nckolik tydnd ¢i mésicii po 1é€bé. Co se tyce proménnych
s potencialnim vlivem na vysledky 1é¢by, autofi studie zjistili, ze efekt KBT nebyl ovlivnén
zavaznosti OCD a depresivnich pfiznakli na zacatku 1é¢by, v€kem nastupu poruchy,
trvanim poruchy, pohlavim pacienta ani komorbiditou. Z 1é¢by pak vice profitovali détsti
pacienti nez dospéli. V otazce proménnych na vliv 1é¢by vSak mezi odbornou vetejnosti

nepanuje presna shoda — blize se tomuto tématu budeme vénovat v praktické casti.
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Psychodynamické piistupy

Psychodynamicky pfistup k 1¢cbé OCD je dlouhodoby a relativn€ intenzivni — pacient
zpravidla dochazi na terapii nékolikrat tydné po dobu dvou i vice let. Cilem terapie je
rozkryt hlubsi psychosocialni dynamiku poruchy a vyfesit skryté faktory, které¢ se na ni
podili. Jednim z klicovych aspekti 1éCby je terapeuticky vztah, ktery hraje vyznamnou

ulohu jak pfi vynofovani konfliktti a vzpominek, tak pii jejich feseni (Greist 1990).

Prestoze psychoanalyticky vyklad OCD je nejstarsi a 1écba zaloZzena na ném ma tedy
dlouhou tradici, miry efektivity  psychodynamické 1écby je  nejasna
(Leichsenring & Steinert 2016). Z analyzy 45 randomizovanych kontrolovanych studii
zamérenych na vysledky riznych psychoterapeutickych pristupu vyplyva, ze pfilécbé
OCD neni efektivita psychodynamické terapie dostatecné podloZena (Ponniah et al. 2013).
Chlebowski & Gregory (2009) predkladaji nékolik pripadovych studii, ve kterych se 1é¢ba
pomoci psychodynamické teorie osvéd¢ila. Na jejich podkladé vyvozuji, Ze hlubsi
porozumeéni své psychosocialni historii muze byt pro pacienty s OCD prospésné — nékdy
mohou pomoci zaméfit terapii na pro pacienta specificky vyznamna témata a obohatit tim
tak jeho 1écbu. Z jejich pohledu je vhodné zvazit psychodynamickou intervenci u pacientu
s pozdnim nastupem poruchy, ktery je spojeny s interpersonalnimi stresory a u pacientu

s komorbidni hrani¢ni poruchou osobnosti.

1.9.3 Dalsi moznosti 1écby

Elektrokonvulzivni lé¢ba (ECT)

Elektrokonvulzivni terapie je biologicka 1é¢ebna metoda, pri niz je v celkové anestezii s
myorelaxaci elektrodami aplikovan modulovany elektricky proud s cilem ovlivnit
psychopatologii pacienta (KaliSova et al. 2016). Je minimalné invazivni a s relativné
mimymi vedlej$imi pfiznaky, pfesto je malo vyuzivana — mimo jiné také proto, ze vici ni
pretrvava silné stigma a existuje nedostatek informaci ohledné¢ moznosti modemi ECT
(Kellner 2020). Pouziva se zejména pii 1écbé depresivni poruchy, manie, katatonie a
refrakterni schizofrenie; pii 1€¢bé neurotickych poruch neni jeji vyuziti prili§ rozsifené

(Yahya & Kawaja 2021).

V pripad¢ OCD neni efektivita ECT presvédCiveé dolozena. Nékteré pripadové studie sice
predkladaji slibné vysledky, kvalita dat je ale nizka a vesmés se jedna o kazuistiky

konkrétnich pripadi, nikoli randomizované kontrolované studie na reprezentativnim

35



vzorku pacientli (Martins-Correia et al. 2021; Yahya & Kawaja 2021). V systematickém
prehledu 52 studii (celkem 69 pacientit) byl dolozen pozitivni efekt ECT u vice nez 70 %
respondenti. Jednalo se vSak o pacienty s poruchami OCD spektra véetné tikové poruchy
a sebeposkozujiciho chovani. Vesmeés se nejednalo o kontrolované studie, ale o pripadové
studie, takZe jejich zobecnéni neni mozné. Navic, pacienti, ktefi reagovali na [¢¢bu, m¢li

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

V dalsi systematické prehledové studii zahrnujici 279 pacientt dospéli Fontenelle et al.
(2015) k zavéru, ze 60 % respondentu reagovalo na 1écbu ECT pozitivné. Jednalo se
zejména o pacienty, ktefi uvadéli pozd¢jsi nastup OCD priznaki, byli méné depresivni,
a ECT u nich byla indikovana pro 1é¢bu zavaznych OCD priznaka. Kromé toho vSak byli
také predtim méné casto 1é¢eni pomoci SSRI a KBT, takze je mozné, Ze by u nich zabral i
jiny typ lééby. Nekteré mensi studie naznacuji, ze ECT pusobi ucinnéji u OCD pacienti
s komorbidni depresi (Liu et al. 2014), jin¢ zase udavaji, ze komorbidni deprese
(a schizofrenie) 1écbu pomoci ECT komplikovala (Li et al. 2022). V menSi kazuistické
studii (5 pacientit) vedla 1é¢ba pomoci ECT k zlepseni afektivnich pfiznaki, na specifické
priznaky OCD vs$ak neméla vliv nebo je dokonce kratkodobé zesilila (Lins-Martins et al.

2015).

Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS)

Transkranialni magneticka stimulace je neinvazivni forma mozkové stimulace, pii které
diky vyuziti proménlivého magnetického pole dochazi k indukei elektrického proudu v
urcité oblasti mozku. Vyuziva se zejména pii 1¢¢b¢ poruch hybnosti, roztrousené sklerozy

a cévni mozkov¢ prihody (Groppa et al. 2012).

Aplikace rTMS pri 1€cbé OCD je slibna, ale jeji efektivita je nestabilni amuze se lisit pripad
od pripadu. Ve studii 65 ambulantnich farmakorezistentnich pacientti Rostami et al. (2020)
zjistili, ze témér polovina (42 %) z 65 farmakorezistentnich pacient dosahlo po aplikaci
rTMS signifikantniho zlepSeni (redukce YBOCS skore asponn o 30 %). Z hlediska

vysledného efektu 1é€by autofi neidentifikovali zadné vyznamné demografickée prediktory.

Co se tyce lokalizace, pri 1é¢bé OCD cili rTMS na dorsolateralni prefrontalni kortex
(DLPFC), suplementarni motorickou oblast (SMA) nebo na orbitofrontalni kortex (OFC).
Z prehledu 12 kontrolovanych studii zabyvajicich se 1éEbou OCD pomoci rTMS vyvodili
Jaafari et al. (2011), Zze rTMS je pfi 1é€bé OCD efektivni, pokud se zaméii na SMA nebo
OFC. Stimulace DLPFC pfinasi spiSe rozporuplné vysledky — jeji efekt se vétSinou nelisi

od placebem kontrolované skupiny. Tato zjisténi jsou v souladu s dal§i metaanalyzou
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(Berlim et al. 2013) i se studii v ¢eském prostredi, béhem které sice pacienti resistentni na
SSRI dosahli po aplikaci rTMS na DLPFC signifikantniho zlepSeni, ale to se vyrazné
nelisilo od kontrolni skupiny (Prasko et al. 2006).

Psychochirurgicka 1é¢ba, Deep Brain Stimulation (DBS)

Snaha ovlivnit psychické poruchy pomoci neurochirurgickych zakroku ma bohatou historii
pocinajici jiz v obdobi antiky; kvili jejimu kontroverznimu vyuzivani v 19. a 20. stoleti
pak tato 1écba budi v Siroké vefejnosti znaéné obavy (Mashour et al. 2005). Moderni
chirurgické pristupy k 1é¢bé¢ OCD lze Siroce rozdélit na destruktivni a neuromodulacéni
vykony. Cilem obou typu zakroki je ovlivnit oblasti mozku, které jsou tradi¢né spojovany
s OCD - orbitofrontalni kortex, gyrus cinguli, které jsou soucasti asociativni limbické kary
a kontroluji emocionalni chovani (Rauch et al. 2006, Bear et al. 2010) a prefrontalni kortex
zodpovédny za kognitivni chovani a motorické planovani (Bear et al. 2010, Figee et al.

2013).

Destruktivni zakroky spocivaji v odpojeni nebo zniceni malé ¢asti nékteré z téchto oblasti.
Jedna se zejména o stereotaktickou anteriorni cingulotomii a anteriorni kapsulotomii, dale
pak také o limbickou leukotomii a subkaudatovou traktotomii (Jenike 1998; Greenberg et
al. 2000; Csigo et al. 2008). Tyto zakroky jsou ze své podstaty nevratné, a proto se zvazuji
jako posledni moznost 1¢cby u pacientu, ktefi trpi extrémni formou OCD, jejiz priznaky
nebylo mozno dostatecné ovlivnit jinymi metodami (Mindus et al. 1994; Frances et al.
1997, Greenberg et al. 2000). Jiz Jenike (1998) ve své systematické piehledové studii
uvadi, ze OCD pacienti, u kterych nedoslo ke zlepseni v dasledku vyuZiti neinvazivnich
pristupti, mohou z neurochirurgické 1écby aspon casteéné profitovat. Bezpecnost a
efektivita neuroablativnich zakroku se jest¢ zvysila diky novym moZnostem jako vyuziti
laseru ¢i ultrazvuku a navadéni pomoci magnetické resonance v realném case (Mustroph
etal. 2022; Chang et al. 2023). Vedlejsi priznaky 1é¢by jsou pfitom vétSinou relativné mimeé
a ¢asove omezené (Doshi 2009) a dopad kapsulotomie a cingulotomie na kognitivni funkce
je podle nedavné systematické piehledové studie nejcastéji pozitivni, nebo neutralni

(Laseca-Zaballa et al. 2023).

Psychochirurgic zaméfena na neuromodulaci sdili ¢ast rizik s destruktivnimi zakroky
(souvisi s invazivni podstatou obou typu vykoni — otevieni lebky, fyzicky kontakt
s mozkovou tkani a ztoho mj. vyplyvajici riziko infekce atd.), oproti destruktivnim
zakrokium je vSak reverzibilni (Rauch et al. 2006). Neuromodulace je SirSi pojem, ktery
znaci cilené stimulovani specifickych neurologickych mist v téle (pomoci magnetického

pole, elektrické stimulace nebo chemickych cinidel) s cilem zmény nervové aktivity. Do
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neinvazivnich neuromodulaénich metod tedy v tomto smyslu spada i dfive zminéna
elektrokonvulzivni terapie (ECT) ¢i repetitivni transkraniadlni magneticka stimulace

(r'TMS).

Dalsi neuromodula¢ni metodou, ktera vSak jiz vyzaduje psychochirurgicky zakrok, je
hluboka mozkova stimulace (Deep Brain Stimulation; DBS). Do mozku je operativné
vlozeno zafizeni, které vysila elektrick¢ impulsy (pacemaker) a tim lokaln¢ ovliviiuje
¢innost dané oblasti. O presném mechanismu uc¢inku DBS zatim nemame dostatek
informaci, zda se ale, ze diky ni lze dosahnout podobného efektu jako pii uspésné
provedenych destruktivnich zakrocich (Rauch et al. 2006, Figee et al. 2013). Metoda DBS
se stale rozviji, experimentuje se napt. s riznymi cilovymi oblastmi mozku pro stimulaci
(Meyer et al. 2023) nebo s novym designem implantované elektrody a pulsniho generatoru,
ktery umoziuje odli§n¢ stimulovat riizné oblasti mozku (Xiong et al. 2023). Z metaanalyzy
péti shamem kontrolovanych studii, kterych se dohromady ucastnilo 44 pacienti s OCD,
vyplyva, Ze oproti kontrolni skupiné vykazali pacienti 1éCeni pomoci DBS vyznamné
snizeni OCD pfiznaki odpovidajici castecné remisi (Kisely et al. 2014). Podle Bear et al.
(2010) profituje z DBS pfiblizné polovina pacientu s refrakterni OCD. K podobnym
vysledkiim dochazi také novéjsi klinické studie (Xiong et al. 2023; Acevedo et al. 2024).
Efekt DBS dokresluje i subjektivni zkuSenost pacientu, ktefi ji podstoupili— po zakroku se
citili zivéji, méli zlepSenou kognitivné afektivni kontrolu, vice se zapojovali do béznych
¢innosti a byli schopni projevy OCD lépe zvladat (Acevedo et al. 2023). Presto by DBS
m¢la byt chapana spise jako doplnék farmakologickych a psychologickych strategii nez
jejich nahrada (Bear et al. 2010).

1.9.4 Postupy pii lécebné rezistenci

Prestoze jsou SSRI povazovana za efektivni zpusob 1€cby OCD, priblizn¢ u tfetiny az
poloviny pacientt nevedou k vyraznéjSimu snizeni priznakt (Kellner 2010;
Pittenger & Bloch 2014). Gershkovich et al. (2017) uvadi pro 1é¢bu rezistentni OCD
prakticky algoritmus, ze které¢ho v této podkapitole vychazime v dalSim textu (obrazek 3
na str. 40). Pokud dané antidepresivum nema pozadovany efekt, je v prvni fadé¢ vhodné
znovu zvazit platnost diagnozy, respektive jeji rozsifeni o potencialni komorbidity, které
mohou [é¢bu ovliviiovat (Stein & Fineberg 2007), a ujistit se, Ze 1¢k je podavan v adekvatni
davce a po dostatecné dlouhou dobu (nejméné 4-6 tydnu v maximalni tolerované davce;
Gershkovich et al. 2017). Jsou-li tyto podminky splnény a efekt se nedostavuje, je vhodné
pridat k farmakoterapii 1écbu pomoci psychoterapiec zaméfené na ERP (Simpson et al.

2008). V pripad¢, ze psychoterapie neni pro pacienta dostupna, odmita ji, nebo jiz probiha
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a vysledky se nedostavuji, doporuCuje se¢ zména podavané¢ medikace (jiné SSRI,
klomipramin, SNRI) nebo jeji augmentace pomoci antipsychotik (Fineberg et al. 2015).
Pokud vyse uvedené postupy nevedou k uspokojivému vysledku, je na misté zvazit mén¢
roz§ifené strategic. Muze se jednat napriklad o zménu medikace na Iéky, které nejsou
zaloZzeny na regulaci dostupnosti serotoninu, pripadné je vyuzit jako augmentaci stavajici
medikace. Jedna se napfiklad o Iéky modulujici glutamat (Pittenger et al. 2006; Marinova

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

Mimo upravy medikace existuji dalsi biologické metody, které nektefi autofi uvadi jako
vhodny zptsob lécby farmakorezistentni OCD. Jedna se o repetitivni transkranialni
magnetickou stimulaci (rTMS), hlubokou mozkovou stimulaci (DBS) a neurochirurgické
zakroky (Csigo 2008, Figee et al. 2013, Rostami et al. 2020). Zejména posledni dvé
zminéné moznosti by ale mély byt pouzity pouze u pacientu s pfetrvavajicimi zavaznymi
symptomy, u kterych selhal jak farmakoterapeuticky, tak i1 psychoterapeuticky pfistup
(Arumugham & Reddy 2013; Fineberg et al. 2015).

Pokud 1écba pacienta probiha vyhradné pomoci psychoterapie a nedochazi u n¢j ke
zlepseni, je tfeba posoudit, jestli jsou zvoleny vhodné metody (klicové je vyuziti ERP), a
jestli je prace s pacientem dostate¢né¢ intenzivni (idealné aspont 90 minut jednou tydng)
(Ferrando & Selai 2021). Problém miiZe byt také v nedostatecné spolupraci (napf. pacient
neplni zadané tkoly spocivajici v expozici obavanym situacim v domacim prostiedi).
V pripad€ Ze obsah, intenzita i1 Groven spoluprace pacienta jsou zajiStény a vysledky se
presto nedostavuji, je na misté uvazovat o rozsiteni lécby pomoci farmakoterapie, pripadné
o vyuziti dalSich psychoterapeutickych pfistupt (Gershkovich et al. 2017). Muze se jednat
napriklad o vétsi diraz na kognitivni aspekt poruchy (Cottraux et al. 2001), nebo o zarazeni

prvki schematerapie (Peeters et al. 2022).
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Obrazek 3: Algoritmus pro prdci s pacienty rezistentnimi viici léché

Psychoterapie

KBT/ERP

Délka trvani
Frekvence a délka schiizek

Indrvidualni/ skupinova/ on-line
Ambulantni péce/ hospitalizace

Adherence:

Provadi pacient ERP zadané za
domaci ukol?

Zapojuje se do terapeutem
vedenvch expozic?

Ma terapeut odbormou zplsobilost
pro praci s metodou ERP?

Jiné psychoterapeutické piistupy

—

Nemnvazrvni

(Gershkovich et al. 2017)

Farmakoterapie

SSRI
Zajigténi adelovatniho davkovani a délloy 1é¢hby

Davkovani: nejvyiii tolerovana davka

| Délkaléby: 46 tydn tolerované dévky

Adherence:
Uzivé pacient medikaci podle pfedpisu?

Psychoterapie — L

Farmakoterapie Zména SSRI
Klomipramin

'\ Venlafaxin nebo Mirtazapin

Augmentace antipsychotiky

;

Alternativni medikace
(napi. 1éky modulwici glutamat)

¥

Neuromodulaéni zasahy |

Invazivni

\
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2. VZTAHOVA VAZBA

2.1 Vztahova vazba v détstvi

Vztahova vazba (attachment) je psychologicky koncept popisujici citové pripoutani ditéte
k pecujici osobé (nejcastéji k matce). Preziti ditéte je po dlouhou dobu zavislé na péci
dospélych osob ve své blizkosti, nejvice pak na zacatku zivota, kdy si samo nedokaze
predpoklada, ze lidé se rodi s adaptivnim motivacnim systémem, ktery vede k potiebé
pfipoutani k blizké osobé, zejména pak v reakci na hrozby. V disledku existence tohoto
adaptivniho motivacniho systému dité vyviji vazebné chovani (napf. plac, usmév,
pfichyleni se), kterym vyjadiuje své potieby, a pecujici osoba na n¢ vhodné, ¢i nevhodné

reaguje — opakovanim téchto situaci se pak mezi obéma aktéry ustaluje urcity typ vazby.

Podle Ainsworth (1978), ktera Bowlbyho teorii vazby dale rozpracovala, se vztahova vazba
se d¢li na dva zakladni typy. Jistd (bezpecna) vazba se u ditéte formuje, pokud pecujici
osoba citlivé reaguje na jeho potfeby, a odstraiiuje tak pocit ohrozeni. D¢ti s jistou vazbou
meéngé placou a jsou odvaznéjsi v exploracnim chovani, protoze vnimaji pecujici osobu jako
bezpecny pristav, do kterého se mohou v pripad¢ subjektivné vnimaného nebezpedi vratit.
Pokud naopak pecujici osoba na potieby ditéte reaguje nedostatecné nebo necitlive, vznika
nejistd vazba. Takto pripoutané déti Casto placou a maji mensi tendenci k prozkoumavani
okoli (Ainsworth 1978; Johnson et al. 2007). Razné projevy rodicovského chovani pak
mohou vést k n¢kolika subtyptim nejisté vazby — Ainsworth ji dale déli na vyhybavou a
uzkostné-ambivalentni; pozdéji byl pfidan také dezorganizovany subtyp (Main & Solomon

1986).

Krom¢ pfimé souvislosti nejisté vazby a uzkostnych pfiznaki (Irons & Gilbert 2005;
Picardi et al. 2013) ma vztahova vazba vliv na emo¢ni regulaci, ktera se na dynamice
uzkostnych poruch vyrazné¢ podili (Bosquet & Egeland 2006; Esbjorn et al. 2011). Déti
s jistou vazbou byvaji schopné pouzivat vhodné strategie (napf. hledani podpory od
ostatnich) ke sniZeni negativnich emoci a regulaci emoc¢né stresujicich zazitku, zatimco
nejisté pripoutané déti pouzivaji Castéji mén€ efektivni strategie (Belsky 2002). Zajimavé
také je, ze ve srovnani s détmi, které maji jisty nebo vyhybavy styl pfipoutani, reaguji déti
s uzkostné-ambivalentni vazbou silnéji na situace, které¢ vyvolavaji strach a zazivaji vyssi
miru distresu 1 v obecné prijemnych situacich (Kochanska 2001), jsou socialné odtazité a
neustale uzkostné, 1 kdyZ jim nehrozi zadné nebezpedi (Sroufe 2005). Vzhledem k tomu,

ze détska vazba se v urCité mire prenasi dale do dospélosti (Crowell & Waters 1994; Fraley
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2002; Theisen et al. 2018), mohly by tyto poznatky naznacovat jeden z faktort, pro¢ OCD
byva Castéji spojovana uzkostnym nez s vyhybavym stylem nejisté vazby (van Leeuwen et

al. 2020).

2.2 Vztahova vazba v dospélosti

Bowlby (1969; 1973; 1980) predpoklada, ze vztah s primarnim pecovatelem funguje jako
prototyp pro budouci vztahy a formuje o¢ekavani a jednani vici ostatnim lidem. Podle
povahy interakce mezi ditétem a pecujici osobou, si dit€¢ vytvari vnitini pracovni modely
(internal working models, IWM) sebe a ostatnich. Modely vztaZzené k sobé samému jsou
podkladem pro prozivani vlastni hodnoty a zahmuji napfiklad presvédceni o tom, jestli je
hodné lasky, uznani, péce atd. Modely tykajici se ostatnich zase obsahuji kognitivné-
afektivni informace o vztazich s dal§imi lidmi — zalezi na nich napfiklad, jestli bude ostatni
lidi vnimat jako potencialné ohrozujici nebo naopak jako n¢koho, kdo mu muaze pomoci,
podporfit ho nebo ochranit (Bretherton & Munholland 2008). Podle Pietromonaco & Barrett
(2000) je praveé koncept IWM klicovy pro pochopeni toho, jak se détska vazba promita do

vztaht v dospélosti.

Podle Bowlbyho (1979) IWM pietrvavaji relativné nezménéné az do dospélého Zivota a
prilis se neméni ani béhem dospélosti, a to ani navzdory opakovanym zkuSenostem, které
dokladaji, ze dany IWM neodpovida realité. O rok pozd¢ji vsak tuto myslenku relativizuje
tvrzenim, Zze pokud nova zkuSenost odporuje zazittmu IWM, mize byt tento IWM
nahrazen novym (Bowlby 1980; Pactzold et al. 2021). Nazor, ze détska vazba je stabilni
konstrukt, ktery ¢lovéka ovliviiuje v pritbeéhu celého Zivota, se oznacuje jako prototypicky
model; myslenka, Ze styl vazby (respektive IWM a zptisob, jak dany ¢lovék pristupuje ke
vztahiim) se muze v prubchu Zivota ménit, byva zase oznacovana jako revizionisticky
model. Pro platnost revizionistického modelu muze hovofit velmi nizka korelace mezi
vysledkem rozhovoru Adult Attachment Interview (AAIL; zaméfuje se na vztah respondenta
a jeho rodicu v détstvi) a sebehodnoticimi skalami, které se zaméfuji na pocity a chovani
respondenta v partnerském vztahu (napf. ECR-R pouzity v této disertacni praci) (Crowell
et al. 2008). V¢tsina studii zabyvajicich se zkoumanim platnosti jednoho ¢i druhého
modelu vSak hovofi spiSe ve prospéch prototypického modelu, tedy relativni stalosti
vazebného stylu formovaného jiz v détstvi (Fraley et al. 2002; Fraley et al. 2011; Jones et
al. 2018; Stern et al. 2018). Tento poznatek neznamena, Ze zazit¢ vztahové vzorce se

nemohou dale vyvijet, pravdépodobné se v§ak nejedna o jednoduchy proces.

42



Vztahova vazba v dospélosti (dospéla vazba) se nejcastéji popisuje v kontextu
romantické¢ho partnerského vztahu. Cohn et al. (1992) zjistili, ze z hlediska funkénosti
vztahu a miry konfliktu je dulezité, aby aspon jeden z partneri mél jisty styl pfipoutani.
Vysledky jejich studie naznacuji, ze partner s jistou vazbou muze tlumit negativni ucinky

nejisté vazby druhého partnera na vztah (Cohn et al. 1992).

Koncepty popisujici dospélou vazbu a nastroje, které se pouzivaji pro jeji méteni, maji za
sebou urcity historicky vyvoj (Hazan & Shaver 1987; Bartholomew & Horowitz 1991;
Brennan et al. 1998) a jejich soubézné pouzivani ve vyzkumu vnasi do této oblasti

terminologické a metodologické vyzvy (Crowell et al. 2008).

Zatimco Hazan & Shaver (1987) vychazeli v typologii citové vazby mezi partnery ze tii
zakladnich typu Ainsworthové, Bartholomew & Horowitz (1991) predstavili model, ktery
déli dospélou vazbu na Ctyfi typy. Ty odpovidaji kvadrantim vzniklym prolnutim dvou os

— vnimani sebe sama (pozitivni/ negativni) a vnimani ostatnich (pozitivni/ negativni).

e Bezpecné pripoutani (secure) jedinci vnimaji pozitivn€ sebe i ostatni, a proto nebyvaji
uzkostni a nemaji tendence k vyhybavému chovani. VEfi, Ze ostatni lidé maji v zasadé
dobré tmysly, a tak jim nevadi pozadat je o pomoc, pfipadné se otevrit blizkému
vztahu.

e Lid¢ se zaujatym pripoutanim (anxious-preoccupied) hodnoti pozitivné ostatni, ale
maji pochybnosti sami o sobé. Vyznacuji vysokou mirou uzkostnosti a nizkym
vyhybanim. Casto maji silnou poticbu nékam patfit a byt pfijimani — intimitu a hlubsi
vztahy s ostatnimi lidmi tedy vyhledavaji, ale kvili nizkému sebevédomi prozivaji
nadmérny strach ze ztraty blizké osoby a byvaji na svém partnerovi pfili§ zavisli.

e Nizka tzkostnost a vysoka mira vyhybani jsou typickymi rysy lidi s distancované
vyhybavym pripoutanim (dismissive-avoidant). Tito jedinci vykazuji nezavislost a
neobavaji se, ze by je partner opustil, ale maji potize duvérovat ostatnim a vyhybaji se
intimit¢.

e Osoby vyhybajici se strachu (fearful-avoidant) maji zpravidla negativni sebeobraz a
zaroven oc¢ekavaji negativni jednani ze strany druhych. Hluboce potfebuji blizky vztah,
a pokud ho maji, vyzaduji od svého partnera neustalé pozitivni potvrzeni. Zaroven se
ale obavaji, Ze je partner v urcitém smyslu zradi (odmitne, nepochopi, rozejde se s nimi
atd.), a tak se snazi drzet si od n¢j odstup, aby pro né pfipadné zranéni nebylo tak

bolestné (Marazziti et al. 2010).

Tato disertacni prace se opira o koncept Brennan et al. (1998), ktefi zjistili, ze kvalita
pripoutani v dospélosti se da vyjadrit pomoci dvojdimenzionalniho modelu, jehoz osy tvori

uzkostnost (attachment anxiety) a vyhybavost (attachment avoidance).
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e Lidé s vysokou vazebnou uzkostnosti touzi po velmi blizkém vztahu s partnerem a
zaroven pocituji siln¢ obavy z jeho potencialni ztraty. Pfi zvladani Gzkosti a jinych
negativnich emoci nadmérmné vyhledavaji ujistovani ze strany ostatnich (Feeney 2004).

e Pro lidi s vysokou mirou vazebné vyhybavosti je naopak prilis blizky vztah a zavislost
na partnerovi neprijemna. Touzi si udrzet citovy odstup a pouzivaji zvladaci strategie,
které zahrnuji popirani potfeby emocni podpory od ostatnich (Cameron et al. 2012).

o Lidé s begpeénym stylem pfipoutani dosahuji nizkého skore na obou osach. Maji
dostate¢nou miru autonomie, a zaroven jsou schopni spolehnout se na ostatni a

adekvatn¢€ regulovat své emoce (van Leeuwen et al. 2020).

Oproti modelu zalozeném na cCtyfech typech dospélé vazby (Bartholomew & Horowitz
1991), ktery vede k dichotomickému pfistupu (ma/nema dany typ) je vyhodou
dvojdimenzionalniho modelu Brennan et al. (1998) moznost pohliZet na fenomén vazby
kontinualn¢ a v souvislosti se zkoumanymi jevy (napf. efekt 1€cby) vzit v potaz miru

urcitého stylu chovani (uzkostnost, vyhybavost).

Pro snadné¢;jsi orientaci v rozdilné terminologii Ize oba pfistupy orientaéné¢ propojit tak, jak

ukazuje obrazek 4.

Obrazek 4: Prinik typologického a dimenzionalniho modelu dospélé vazby

(Shaver & Fraley 2010)
NIZKA
VYHYBAVOST
jisty, bezpe¢ny 0 zaujaty
¥, 4
NIZKA VYSOKA
UZKOSTNOST UZKOSTNOST
¥ & o
distancované vyhybavy bizlivé vyhybavy
¥

VYSOKA
VYHYBAVOST

VERZALKAMI: osy Brennanova dvojdimenziondlniho modelu (1998)
béznym textem: Ctyfi typy definované Bartholomewem & Horowitzem (1991)
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2.3 Vztahova vazba u pacientii s OCD

V metaanalyze 16 studii van Leeuwen et al. (2020) zkoumali souvislost mezi nejistou
vztahovou vazbou a OCD priznaky. Do meta-analyzy byly pfitom zahrnuty jak studie OCD
pacientt, tak i studie zkoumajici OCD pfiznaky v bézné populaci. Vysledky statistické
analyzy dokladaji stfedné velkou az velkou miru u¢inku mezi OCD pfiznaky a uzkostnou

vazbou a stfedni miru uéinku v pripad¢ vyhybavého stylu vazby.

Souvislost mezi vazbou a OCD doklada také mnoho dalSich vyzkumi. Co se ty¢e détské
vazby, Myhr et al. (2004) napfiklad zjistili, Ze nejista vazba muze predisponovat déti
k rozvoji OCD. To, Zze nejista vazba je rizikovym faktorem pro détské OCD uvadi také
Sunderland & Armstrong (2005). Dalsi vyzkumy dokladaji, Ze s nejistou vazbou je spojeno
také OCD u dospélych pacienti (Doron & Kyrios 2005; Doron et al. 2009; Doron et al.
2012) a Seah et al. (2018) zase uvadi, ze nejista vazba muze vést k perfekcionismu a
kompulzivnimu chovani z divodu stabilizace sebehodnoty. Vazba muze zastavat také roli
mediac¢niho prvku mezi kvalitou vztahu rodi¢-dit¢ a obsedantnimi presvédcenimi (Yarbro

et al. 2013) nebo tyranim v détstvi a zavaznosti OCD (Boger et al. 2020b).

2.3.1 Vztahovéa vazba a rozvoj OCD

Kognitivni modely OCD spojuji tuto poruchu s dysfunkénimi presvédcenimi o sob¢ a
o svété, jako jsou precenovani hrozeb, tendence podceniovat své schopnosti zvladat
problémy v ohroZujicich situacich, s nizkou sebehodnotou a presvédcenim, ze dany ¢lovek
neni hoden lasky, nebo s pohledem na sebe jako na potencialné nebezpeéného pro ostatni
a s ambivalentnim hodnoceni sebe sama (Guidano & Liotti 1983; Bhar & Kyrios 2007;
Doron et al. 2012). Takova presvédCeni byvaji ¢asto spojena s vazebnou uzkostnosti
(Mikulincer & Florian 1998; Mikulincer et al. 2000) a jsou soucasti internich pracovnich
modelu, na jejichz formovani ma vliv pravé attachment, respektive prototypicky vztah

s vazebnou osobou v raném détstvi (Bowlby 1969; 1973; 1980).

Jak jiz bylo zminéno, nejista vazba byva spojovana s horsi emocni regulaci, jejimz cilem
je ovlivnit, jaké emoce jedinec v dan¢ situaci citi, jak je proziva a jak je vyjadiuje (Doron
et al. 2012). K tomuto ucelu slouzi rizné strategie jako napf. vyhybani se potencialné
nepiijemné situaci, jeji pferamovani, potlacovani negativnich myslenek a pocitii, odklon
pozornosti k jinym podnétum, zaméreni se na feSeni problému nebo uzivani latek k otupeni
emocniho prozitku. Co se tyce strachu a uzkosti, nékteré strategie je mohou zesilovat, jiné
naopak oslabovat (Cisler et al. 2010). Zatimco bezpeény styl pfipoutani je u dospélych lidi

spojen s hodnocenim a zvladanim situace, které¢ je kompatibilni s vyrovnanosti,
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konstruktivnimi  pfistupy k feSeni problému a nizkou urovni stresu a uzkosti
(Shaver & Mikulincer 2014), nejist¢ pripoutani jedinci maji potize porozumét svym
emocim a efektivné s nimi nakladat. Lidé s vysokou mirou vazebné vyhybavosti pfi
vyrovnavani s emocnim stresem pouzivaji strategii odpoutani se a vice se od situace
distancuji, zatimco lidé s vysokou mirou vazebné uzkostnosti prozivaji své emoce velmi
intenzivné a maji tendenci nadmémé o problémech pfemysSlet a zvazovat rizné
katastrofické scénarfe (Mikulincer & Shaver 2019). Tato myslenka je v souladu se
zjisténim, ze vazebna uzkostnost souvisi s obtizemi pfi potlacovani myslenek (Mikulincer
et al. 2004) a sruminacemi mysSlenek spojenych se stresem (Birmbaum 1997,

Mikulincer & Florian 1998), coz jsou jevy, které byvaji v pripadé OCD bézné.

Uvedena dysfunkéni presvédéeni a zhorSenda emocni regulace pak mohou vyrazné
zasahovat do dynamiky OCD. Zkreslen¢ vnimani reality (negativni interni pracovni
modely o sobé, ostatnich lidech a o okolnim svEét€) vytvareji propast mezi subjektivné
vnimanou trovni hrozby a schopnosti jedince ji zvladnout, coZ generuje silny pocit tizkosti.
Zvladani této tizkosti je pak ztizeno horsi schopnosti své emoce rozpoznat a regulovat je

(Aldao & Plate 2018).

Zatim neni jednoznacné dolozeno, pro¢ se tyto okolnosti rozvinou praveé do podoby OCD.
Guidano & Liotti (1983) predkladaji myslenku, Ze vnimani svéta jako ohrozujiciho, ale
kontrolovatelného, se muze odrazet v aktivnich pokusech ovladat prostedi, ve kterém
Clovek Zije, coz lze pozorovat v symptomatologii pacienti trpicich OCD. Doron et al.
(2009) poukazali na to, ze souvislost mezi priznaky OCD a nejistym pripoutanim u
dospélych je zprostifedkovana dysfunkénimi presvédcenimi, jako jsou nadmérny smysl pro
odpovédnost, perfekcionismus a prikladani nadmérného vyznamu mys$lenkam. To pak vede
ke snaze o kontrolu téchto myslenek. Barcaccia et al. (2015) zase upozoriiuji na to, ze
v rodinach OCD pacienti se Casto objevuje sklon k dramatizovani viny. Kdyz dojde
k n&jakému selhani, hleda se v takovych rodinach, kdo za n€j muze, spise nez feSeni dané
situace. Dité¢ pak celi obavam, Ze pokud udéla chybu, ohrozi tim vztah se svou vazebnou
osobou, a proto se chyb¢ snazi za kazdou cenu predejit. Tento pristup vede postupné ke
zvnitinéni intolerance vuci chybam, perfekcionismu a k nadmémému prozivani pocitu

viny.

Mechanismy specifické pro OCD a dysfunkéni presvédceni spojena s nejistou vazbou se
také mohou vzajemné podporovat. Podle Doron & Kyrios (2005) myslenky nebo udalosti,
které napadaji dulezité oblasti sebepojeti (napf. nemoralni myslenky nebo chovani),
poskozuji subjektivné vnimanou hodnotu ¢lovéka a spoustéji procesy oprav a kompenzaci

vnimanych nedostatkti (napf. ,ud¢lat dobry skutek, abych dokazal, Ze jsem moralni
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Clovek™). V pripadé jedinct s OCD vsak byva toto kompenzacni chovani neadaptivni (napf.
zahnat ,.zlou myslenku™ dvacetkrat opakovanou modlitbou) a miiZze paradoxné vyskyt
nezadoucich vtiravych myslenek dale zvysit — ¢im vice vtiravé myslenky neutralizuje, tim
vice se jich objevuje. To nasledné vede k potvrzeni ,,obavan¢ho sebepoznani (napf. ,jsem
Spatny, nemoralni, nehodny*). Timto zptisobem mohou u téchto jedinct béZzné neprijemné
zkuSenosti aktivovat prevazné negativni hodnoceni v citlivych oblastech sebepojeti, coz je
spojeno s vys$s§im vyskytem obsedantné-kompulzivnich presvédceni a priznaka (Doron et

al. 2007).

2.3.2 Vztahové vazba a zavaznost OCD

Vysledky vyzkumu Seah et al. (2018) dokladaji, ze zavaznost OCD priznaku je spojena s
mirou vazebné uzkosti, Boysan & Cam (2016) pak tento vztah prokazali u uzkostného i
vyhybavého stylu vazby. Boger et al. (2020b) zase povazuji styl pfipoutani za jeden
z faktoru, ktery zprostfedkovava vliv détskych traumatickych zkuSenosti na zavaznost
priznaka OCD. K podobnym vysledkim dospéli také Carpenter & Chung (2011) avsak
pouze v pripadé vyhybavého stylu vazby. Styl pfipoutani souvisi se zavaznosti OCD
priznaka také podle Doron et al. (2009, 2012); jeho vliv je vSak zprostfedkovavan

neadaptivnimi presvédéenimi, které byvaji s OCD spojené.

2.3.3 Vztahové vazba a subtypy OCD

Asad & Dawood (2015), nenasli signifikantni vztah mezi stylem vazby a subtypy OCD
priznaki. Vyhybavy styl vazby vSak v jejich studii hral urcitou roli v pfipad¢ sexualnich
obsesi. Pozza et al. (2021) zkoumali souvislost typil obsesi a kompulzi s riznymi aspekty
vazebné uzkostnosti a vyhybavosti. Zjistili, Ze obavy spojen¢ se stabilitou vztahu predikuji
hromadéni a potfeba ujiStovani je zase prediktorem vyssi zavaznost obsesi a usporadavani.
Oba tyto jevy jsou pritom soucasti uzkostného stylu pripoutani. Symptom usporadavani byl
predikovan také nepfijemnym prozivanim blizkosti ve vztahu, kter¢ je soucasti vyhybavého

stylu vazby.

2.3.4 Vztahova vazba a vysledky 1é€by OCD

Vyzkumy zamérené na vztah mezi citovou vazbou a vysledky 1écby OCD jsou pomérné
vzacné. Tibi et al. (2019) zjistili, Ze bazlivé-vyhybavy styl pfipoutani (v orig. ,.fearful; typ

vazby s vysokou uzkostnosti a vyhybanim se) vede u pacientu s OCD k hor§im vysledkiim
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1é¢by pomoci ERP; tito pacienti také Castéji predcasné ukoncovali 1é¢bu. O rok pozdéji
podobny kolektiv autorii ve studii provedené na 382 dospélych pacientech s OCD
prokazali, ze bezpeény styl pfipoutani predikuje lepsi vyvoj poruchy ve dvou a Ctytleté

katamnéze (Tibi et al. 2020).

Existuje také mensi studie zkoumajici roli détské vazby v 1é€bé détského OCD. U skupiny
dvanacti déti, které absolvovaly osmitydenni intervenci zaméfenou na vazbu
(attachment-based intervention), doslo k vyraznému snizeni OCD symptomiu (méfeno
pomoci CY-BOCS) oproti kontrolni skupin¢, ktera se 1écebného programu neucastnila, a
byla pouze zapsana na ¢ekaci listiné. Tato zména byla zachovana i s odstupem jednoho
mgésice po 1é¢bé (Rezvan et al. 2013). Rozsah studie vSak neumoZiiuje vyvozovat
z vysledku vyznamnéjsi zavery, a navic z ni neni patmé, nakolik se do vysledkii promitly
nespecifické terapeutické faktory. Na dospélych OCD pacientech zatim nebyla podobna

studie provedena.

Souvislost citové a vazby a 1éCby SirSiho spektra psychickych poruch (ne Cisté OCD) je
vSak pfedmétem vyzkumu pomérné ¢asto. Ve studii, do které se zapojilo 9 psychiatrickych
nemocnic, se u 617 pacientd s riznymi poruchami sice styl pfipoutani neprokazal jako
signifikantni prediktor vysledkii terapie, ale pacienti s bezpecnym stylem pfipoutani
vytézili z psychoterapie nejvice (Strauss et al. 2006). Také vysledky metaanalyzy 36 studii
zahrnujicich 3 158 pacientli s riznymi psychiatrickymi diagndézami naznacuji, Ze pacienti
s jistym stylem pfipoutani profituji z terapie vice nez pacienti s nejistou vazbou. Zajimaveé
je, ze autofi spojuji posun smérem k bezpecnému stylu pripoutani béhem terapie s lepSimi
vysledky 1€¢by. Navrhuji, Ze u pacienti, u kterych byl na zacatku 1€¢by zjistén nejisty styl
pripoutani, by bylo vhodné zaméfit se v terapii vice na blizké vztahy a interakci mezi lidmi

(Levy et al. 2018).

2.4 Strategie v léCbé zaméiené na vztahovou vazbu

Slade & Holmes (2018) uvadi, Ze citova vazba pacienta ma vliv na utvareni terapeutického
vztahu, proces i1 vysledky terapie. Chovani pacienta béhem sezeni je spojeno s riznymi
vzorci nejisté vazby a vyzaduje odlisné zpusoby, jak s nim pracovat. Uz Bowlby (1988)
uvadi, ze ve smyslu poskytovani bezpecné zakladny, ze které miiZze pacient prozkoumavat
a vyjadfovat své myslenky a pocity, je role terapeuta analogicka roli matky, ktera poskytuje
svému ditéti bezpecnou zakladnu, ze které mize objevovat svét. V terapii, ktera bere
v potaz teorii vazby, by pak m¢l byt kladen duraz na tfi nasledujici kli¢ové principy: (1)
vztah terapeuta a pacienta je ustfednim bodem pro dosazeni zmény, (2) béhem terapie lze
rozpoznat dynamiku vazebného chovani pacienta, ¢ehoz lze vyuzit k objasnéni jeho potizi
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a intervenci vedouci ke zméné a (3) terapie muze ovlivnit styl vazby pacienta (Slade &
Holmes 2018). Z hlediska uspésnosti terapie hraje vyznamnou roli také typ citové vazby

terapeuta a jeho schopnost mentalizace (Daniel 2006; Slade & Holmes 2018).

Attachment-Based Psychotherapy se¢ krom¢ velkého darazu na vytvoreni bezpecné
zakladny snazi posilit adaptacni schopnosti pacienta tim, Ze se zaméfuje na emoce a
komunikaci, které se pacient naucil potlacovat nebo prechnané zduraziiovat v ranych
vztazich s citovou vazbou. Jejim cilem je pomoci pacientovi nalézt nové zpusoby vnimani
svéta a chovani ve vztazich. Postupné tak dochazi ke zméné jeho IWM o sob¢ a druhych,
a pacient se stava oteviengjSim a prizpusobivéj§im, coz pomaha k lep§imu fungovani v

intimnich vztazich a efektivnéjSimu fungovani ve svété (Costello 2015).

V narativni prehledové studii 58 praci zabyvajicich se tématem citové vazby v terapii
dospélych pacienti z pohledu riznych psychoterapeutickych pfistupt identifikovali
Berry & Danquah (2015) Sest klicovych oblasti, které hraji v kontextu prace s nejistou

vazbou vyznamnou roli:

Zména internich pracovnich modeli;

Terapeuticky vztah a vytvoreni bezpeéné zakladny;
Formulovani a zpracovani vztahovych zkusenosti;
Protipfenos;

Otazky oddé€leni, ukonceni a hranic;

A e o e

Prace s riznymi vazebnymi styly nebo vzorci.

Co se tyce konkrétnich terapeutickych sméri, které téma citové vazby stavi do popredi,
prazkum dostupné literatury neodhalil Zadny vyzkum, ktery by prokazal jejich efektivitu
v kontextu 1¢cby OCD. Vyjimku tvofi jiz zminéna studie dvanacti détskych pacienta, u
kterych po osmitydenni attachment-based intervention doslo ke snizeni zavaznosti obsesi

a kompulzi (Rezvan et al. 2013).
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3. NEPRIZNIVE UDALOSTI V DETSTVI

3.1 Nepftiznivé udalosti v détstvi a jejich typy

V §ir§im pojeti je mozno za nepiiznive udalosti v détstvi (Adverse Childhood Experience,
ACE) povazovat velmi pestré spektrum zkusenosti, které mohou negativn€ ovlivnit vyvoj
ditéte (napf. Sikana, autohavarie, napadeni, ale tfeba i st¢hovani spojené se ztratou pratel)
(Saunders & Adams 2014; Karatekin & Hill 2018; Oh et al. 2018). V ramci této disertacni
prace se zabyvame uz§im vysekem tohoto spektra, konkrétné emocnim tyranim, télesnym

tyranim, sexualnim zneuzivanim, emo¢nim zanedbavanim a t¢lesnym zanedbavanim.

Jest¢ relativné nedavno byla détska traumatizace povazovana spiSe za okrajové téma a
nebylo ji vénovano dostatek pozomosti. Situaci v§ak zmeénila studie Felitti et al. (1998), ve
které vice nez polovina z 9 508 respondentii uvedla, Zze byla v détstvi vystavena nejméné
jedné ze sedmi definovanych ACE kategorii a ¢tvrtina ucastnikd uvedla zkuSenosti
spadajici do dvou a vice kategorii. Velka ¢ast problému pravdépodobné zustava skryta i
nadale (Oral et al. 2016), coZ je dano mj. tim, Ze chovani vedouci k détské traumatizaci
Casto probiha v nejblizsi rodin€ ,,za zavienymi dvefmi* a lidé, ktefi v ném hraji aktivni roli
ho mohou maskovat (Saunders & Adams 2014). Napriklad Radford et al. (2013) uvadi, ze

ACE 7 - 17x je cast¢js$i, nez hovoii oficialni statistiky.

V disledku ACE se u ¢lovéka mohou rozvinout dysfunkéni presvédceni, maladaptivni
strategie zvladani zat¢Zovych situaci a zhorSena emocni regulace (Cloitre et al. 2019;
Pilkington et al. 2021). Vedou také ke zménam ve struktuie a funkci kli¢ovych oblasti
mozku (Brooks et al. 2016; Boullier & Blair 2018; Sheffler et al. 2020) a jsou spojeny se
zvySenym rizikem Siroké Skaly poruch, od tuzkostnych a afektivnich poruch az po
psychotické poruchy a poruchy osobnosti (Kalmakis & Chandler 2015; Sheffler et al.
2020).

Z praktickych divodi je vhodné odlisovat ACE (napf. sexualni zneuzivani v détstvi) od
pozd&ji prozitych traumat jako je napiiklad znasilnéni v dospélosti. Piestoze oba dva
priklady mohou vést k zavaznym psychickym duasledkum, ACE je specifické v tom, Ze
chovani, které k nému vede, je Casto spojené s pecujici osobou (Vivrette et al. 2016), ktera
by ditéti naopak méla zajisStovat potiebu jistoty a bezpeci (De Young et al. 2011). Také se
vétsinou nejedna o jednorazovou udalost, ale pusobi na dité¢ opakované a dlouhodobé. Dité
také navic ze situace nemuze jednoduse vyvaznout, jelikoZz je na pecujici osobé materialné

zavislé (De Young et al. 2011).
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3.2 Nepftiznivé Zivotni udalosti v détstvi a psychopatologie

Myslenka, ze psychopatologické projevy jedince mohou souviset s nepfiznivymi
zkuSenostmi v détstvi je jiz dlouhou dobu predmétem intenzivni vyzkumné prace.
V zemich WMH (World Mental Health) maji détské nepfiznivé udalosti silnou souvislost
se vSemi tfidami poruch ve vSech fazich zivota (Kessler et al. 2010; Sheffler et al. 2020,
Angelakis & Gooding 2020) a mohou mit vliv na neuroendokrinni a neurotransmiterové

systémy a specifické zmény v oblastech mozku spojené s regulaci nalady (Nemeroff 2016).

V nedavném systematickém prehledu 26 studii zaméfeném na propojeni nepfiznivych
zkuSenosti v détstvi a rodiCovskych styli s  psychopatologii  dokladaji
Rowell & Neal-Barnett (2022) pfimou souvislost mezi ACE a obtizemi déti v oblasti
internalizace (uzkost, deprese) i externalizace (poruchy chovani). Na populacnim vzorku
10 980 dospélych Fina dokladaji Rehan et al. (2017) souvislost zavazného tyrani,
zneuzivani a zanedbavani v détstvi (konkrétné vsSech typi ACE méfenych pomoci
Childhood Trauma Questionnaire; CTQ) s tzkosti a depresi. Souvislost n€kterych
specifickych typu ACE s uzkosti a depresi dokladaji také dalsi vyzkumy (Wang et al. 2020,
Salokangas et al. 2020). V kontextu nasi prace pak stoji za zminku také studie, které se
zam¢ruji na vztah détskych nepfiznivych zkusenosti s disociaci (Sanders & Giolas 1991;

Brunner et al. 2000; Lochner et al. 2004).

Co se tyce propojeni détskych nepfiznivych zkusenosti s OCD, vysledky vyzkumu jsou
mén¢ konzistentni (Park et al. 2014; Visser et al. 2014; Destrée et al. 2021). Této

problematice se budeme podrobnéji vénovat v nasledujici podkapitole.

3.3 Nepftiznivé Zivotni udalosti v détstvi u pacientii s OCD

Détské trauma v anamnéze zvysSuje riziko OCD u dospélého témér pétkrat (Park et al.
2014). Vysledky nize uvedenych vyzkumi naznacuji, Ze nepfiznivé zkuSenosti v détstvi
ovliviiuji zavaznost poruchy, maji vliv na vyskyt komorbidnich symptomu a mohou

komplikovat 1écbu.

3.3.1 Nepftizniveé zivotni udalosti a rozvoj OCD

Pres relativné dobte prokazanou souvislost détskych nepriznivych zkusenosti se Sirokym
spektrem psychopatologickych projeva (Kalmakis & Chandler 2015) je jejich konkrétni
spojeni s OCD méng¢ ziejmé. Vysledky nékterych studii vztah mezi ACE a OCD podporuji
(Lochner et al. 2002; Kivilcim et al. 2016; Khosravani et al. 2017; Ay & Erbay 2018; Tatli
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etal. 2018; Gu et al. 2022; Vazquez et al. 2022) jiné ho vSak neprokazaly (Selvi 2012; Belli
et al. 2013; Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Visser et al. 2014). Vyzkum naznacuje, ze
ve spojeni s dalsimi faktory (Lochner et al. 2004; Mathews et al. 2008; Briggs & Price
2009; Carpenter & Chung 2011; Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Belli 2014). V dalS$im textu
se proto vénujeme jednotlivym studiim, které se snazi vysvétlit, jakymi zpusoby mohou

ACE na rozvoj OCD pusobit.

Jednim z kandidati na zprostfedkujici faktor mezi ACE a OCD je disociace (Lochner et al.
2004, Belli 2014). Disociativni tendence se mohou objevit, kdyz se jednotlivec pokusi
zacClenit nepfiznivé zkuSenosti do kognitivniho schématu (Selvi et al. 2012). Dité, které
zaziva ACE, se dostava do disonance — jeho pohled na svét, ktery mélo vytvoreny drive
(napf. ,kdyz jsem hodny, nemohu byt potrestany®), neumoziiuje ACE zpracovat.
Zavaznost disociace pak souvisi se zavaznosti obsedantné-kompulzivnich pfiznak (Prasko
et al. 2010) a muze byt prediktorem horsich vysledki 1€¢by (Semiz et al. 2014; Prasko et
(Tatli et al. 2018; Ozgunduz et al. 2019). Boger et al. (2020b) pfimo zminuji disociaci jako
faktor, ktery zprostfedkovava vztah mezi ACE a pfiznaky OCD.

Carpenter & Chung (2011) dolozili vyznamnou souvislost mezi détskym traumatem a
vyhybavou vazbou (attachment avoidance), coz bylo zase pozitivné spojeno s alexithymii,
ktera pak korelovala se zavaznosti a poctem piiznakii OCD. Vztah mezi n¢kterymi typy
ACE a alexithymii popisuji i jini autofi (Zlotnick et al. 2001), styl rodicovské vazby
vykazal mediaéni efekt mezi ACE a OCD také ve studii Boger et al. (2020b).

S rozvojem OCD také mohou také souviset komorbidni poruchy, které ji casto predchazeji
a ovlivriuji jak jeji prabéh, tak zavaznost (Hofmeijer-Sevink et al. 2013). Souvislost ACE
s n¢kterymi komorbidnimi poruchami byla pfitom dolozena na vzorku 382 pacientii s OCD
(Hofmeijer-Sevink et al. 2013; Visser et al. 2014). MozZnou mediacni roli pfiznaku tzkosti
a deprese naznacuji také dalsi vyzkumné prace (Briggs & Price 2009; Coban & Tan 2019;
Kart & Turkcapar 2019).

Dalsi moznosti zprostfedkujiciho faktoru mezi ACE a OCD je koncept vyhybani se
zazitkim (Experiential Avoidance; EA) (Briggs & Price 2009). Pravé maladaptivni
hodnoceni a vyhybani se jinak béZnym a neskodnym intruzivnim mys$lenkam se totiz podili
na etiologii OCD (Cordioli 2003; Foa 2010). Ve studii, ktera zkoumala vztah mezi ACE a
OCD, dolozili souvislost EA se zavaznosti obsedantné-kompulzivnich pfiznaka Briggs &

Price (2009), a tato souvislost si udrzela statistickou vyznamnost i po kontrole na uzkost a
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depresi. Mozny vztah mezi EA a ACE doklada studie Reddy et al. (2006), ve které EA

souviselo s historii psychického tyrani.

Existuji také studie, které u OCD poukazuji na interakci ACE a vrozenych faktori.
Hemmings et al. (2013) zjistili, Ze pokud met-alela BDNF (brain-derived neurotrophic
factor; mozkovy neurotroficky faktor) interagovala s emo¢nim tyranim v détstvi, vyznamné
se zvysilo riziko OCD. Také gen pro progranulin (PGRN) a trauma v détstvi mohou uzce
souviset s vyskytem OCD, a interakce mezi PGRN a ¢asnym traumatem muze hrat zasadni
roli ve vyvoji symptomu deprese u pacienti s OCD (Wang 2020). Predbézna zjisténi
ukazuji, ze trauma v détstvi interaguje s haplotypy v COMT (katechol O-methyl-
transferaza), MAOA (monoaminova oxidaza A) a MAOB (monoaminova oxidaza B), coz
zvySuje riziko OCD (McGregor et al. 2016). U dospélych s OCD, kteti maji zkuSenosti s
détskym traumatem, mohou vétsi objemy mozku odrazet bazalni vyvojovou neuropatologii

(Brooks et al. 2016).

V neposledni fadé se muze vliv ACE na rozvoj OCD projevovat prostfednictvim
osobnostnich ryst. Barcaccia et al. (2015) uvadi, Ze nadméma odpovédnost a zvysena
dispozice k pocitim viny hraji vyznamnou roli v rozvoji i udrzovani OCD. Tyto rysy
muzeme ziskat v détstvi a adolescenci prostiednictvim konkrétnich zkuSenosti a
vychovnych stylt, zahrnujicich kritiku, pfili§ vysoké standardy a nadmémé moralizovani.
Kompulsivni chovani pak muze byt vyvolano potfebou predchazet pocitim odpoveédnosti
a viny. V tomto kontextu je zajimavy vyzkum na neklinickém vzorku 938 vysokoskolskych
studenti (Mathews et al. 2008). Ve shod¢ s vySe uvedenou hypotézou autofi zjistili, Ze
existuje vyznamna spojitost mezi pfiznaky OCD a svédomitosti (ve smyslu osobnostnich
rysu dle osobnostniho inventafe NEO-PI-R). Svédomitost byla zase Castéji spojena s

emocnim zanedbavanim a se sexualnim zneuzivanim v détstvi.

Co se tyCe souvislosti OCD s konkrétnim typem ACE, v systematickém piehledu
Miller & Brock (2017) poukazali na souvislost nasili, emocniho tyrani, sexualniho
zneuzivani a zanedbavani se zavaznosti obsesi (ne vSak kompulzi). Vysledky konkrétnich
studii jsou vSak velmi ruznorodé¢ (Lochner et al. 2002; Lochner et al. 2004;
Carpenter & Chung 2011; Hemmings et al. 2013; Khosravani et al. 2017). Zavéry dvou
vyznamnych vyzkuma s velkym poétem respondentii (n1 =9 508, n2 = 6 027) také mohou
vést k uvaze, Ze pro miru nasledné patologie je vyznamny spiSe pocet a zavaznost riznych
détskych traumatickych zkusSenosti nez jejich konkrétni typ (Felitti et al.1998; Park et al.
2014).
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3.3.2 Nepftiznivé zivotni udalosti a subtypy OCD

Piras & Spalletta (2020) predpokladaji, Ze kontaminace/Cisténi, symetrie a hromadéni
mohou souviset se stresovymi faktory prostredi a s kumulativnim u¢inkem traumat a jsou
typické pro tzv. posttraumaticky fenotyp OCD. Co se tyce souvislosti ACE a konkrétnich
typtt obsesi ¢i kompulzi, prizkum literatury neodhalil Zadné studie, které¢ by se timto
tématem zabyvaly. Vyjimku tvofi téma hromadéni, u kterého dvé studie prokazaly
vyznamnou souvislost s poctem traumatickych udalosti (Hartl et al. 2005; Landau et al.
2011). Nejednalo se vSak pouze o nepfiznivé zkusenosti v détstvi, ale obecné o traumata,
kterymi Gcastnici béhem Zivota prosli.

Rodgers et al. (2015) zase uvadi, Ze détské nepfiznivé udalosti se v anamnéze pacienti
vyskytuji u smiSen¢ho obsedantné-kompulzivniho typu OCD. U ¢ist¢ kompulzivniho typu

se naopak témert nevyskytuji.

3.3.3 Nepftiznivé zivotni udalosti a zavaznost OCD

Hodnoceni souvislosti détskych nepfiznivych zkusenosti se zavaznosti OCD se prolina
s ttmatem vlivu ACE na rozvoj této poruchy. Nékteré studie tuto myslenku v rizném
rozsahu podporuji (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 pfimou souvislost mezi t¢mito
fenomény nezjistily (Briggs & Price 2009; Selvi et al. 2012; Visser et al. 2014). Dynamika
tohoto vztahu bude pravdépodobné velmi komplexni a svou roli v ni muze hrat mnoho

intervenujicich proménnych nastinénych v predchozi kapitole.

3.3.4 Nepftiznivé zivotni udalosti a komorbidita u OCD

Podle Hofmeijer-Sevink etal. (2013) je détské trauma vyznamnym faktorem, ktery pfispiva
k zranitelnosti vii¢i rozvoji komorbidnich poruch u lidi trpicich obsedantné-kompulzivni
poruchou. Tato skute¢nost je podlozena fadou studii, které ukazuji na souvislost mezi
détskym traumatem a pfiznaky tuzkosti v kontextu OCD (Coban & Tan 2019; Wang et al.
2020).

Krom¢ toho, dalsi studie ukazuji na souvislost mezi détskym traumatem a depresivnimi
pfiznaky u lidi s OCD (Fricke et al. 2007; Coban & Tan 2019; Wang et al. 2020). Tato
souvislost je dulezita, protoze depresivni piiznaky mohou zna¢n¢ zhorsit kvalitu zivota lidi

trpicich OCD.

54



Je také dulezit¢ zminit, Ze existuji studie, které¢ ukazuji na souvislost mezi détskym
traumatem a disociaci u lidi 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
psychologicky stav, kdy se ¢lovék citi oddéleny od svého téla nebo myslenck, coz muze

byt velmi narusujici a muze zhorsit pfiznaky OCD.

Presto se nam nepodarilo najit zadny vyzkum, ktery by ukazoval na tuto souvislost u
konkrétnich diagnostickych kategorii, jako je napfiklad depresivni porucha nebo
generalizovana uzkostna porucha (GAD). To je dulezita oblast pro budouci vyzkum,
protoze by mohla pomoci Iépe pochopit, jak détské trauma ovliviiuje rizné aspekty OCD
a jak muze pfispét k rozvoji komorbidnich poruch. Toto pochopeni by mohlo vést k vyvoji

efektivnéjSich 1éCebnych strategii pro tyto pacienty.

Podle studiec Coban & Tan (2019) mohou nepfiznivé zkuSenosti z détstvi (ACE)
vysvétlovat komorbiditu mezi obsedantné-kompulzivni poruchou (OCD) a poruchou
pozomosti s hyperaktivitou (ADHD). Tato studie naznacuje, ze ACE mohou byt

spojovacim ¢lankem mezi témito dvéma poruchami.

Vyzkum provedeny na velkém vzorku dvojcat (Stern et al. 2018) vSak nepotvrdil pfimy
vliv. ACE na vyvoj ADHD. Naopak, ukazalo se, ze déti s ADHD maji vétsi

pravdépodobnost, Ze se stanou obétmi ACE.

Dalsi autofi se zam¢fili na roli ACE v komorbidité mezi OCD a posttraumatickou stresovou
poruchou (PTSD). Fontenelle et al. (2011) zkoumali tuto souvislost a Araujo et al. (2018)
identifikovali zneuzivani v détstvi jako klicovy faktor, ktery muze vysvétlovat klinické a

funkéni rozdily mezi OCD pred a po traumatu u pacientu s PTSD.

Koneéné, nékolik studii (Khosravani et al. 2017; Ay & Erbay 2018) ukazalo, Ze détské
nepriznive udalosti mohou zvySovat riziko sebevrazednych pokust u pacienti s OCD. Toto

zjisténi zdlraziuje dilezitost véasného rozpoznani a feSeni ACE u téchto pacientti.

3.3.5 Nepftiznivé zivotni udélosti a 1écba OCD

Pritomnost détského traumatu a ¢asny vék nastupu poruchy predpovidaly jeji horsi Ctytlety
prubéh (Tibi et al. 2020). Bicakci et al. (2019) zjistili, Ze rezistentni pacienti vykazovali
vys$§i miru sexualniho zneuzivani v détstvi. Podle Fontenelle et al. (2011) ale neni jasné,
jestli OCD pacienti s traumatickymi zku§enostmi reaguji odli$né na farmakoterapii (SSRI)
nebo KBT. Semiz et al. (2014) zjistili, Ze OCD pacienti rezistentni vuci 1€cbé sice
vykazovali vy$§i miru traumatizace nez na lé¢bu reagujici respondenti, ale v logistické

regresni analyze se traumatické zkuSenosti jako relevantni prediktor rezistence
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neprokazaly. Pacienti, ktefi byli v détstvi vystaveni traumatickym zkuSenostem, sice pred
symptomatologii OCD, ale samotné détské trauma nemélo vliv na relativni zlepSeni
pfiznaki, tedy na efekt 1écby (Boger et al. 2020a). K podobnym zavérim dospéli také
Fricke et al. (2007).

Je mozné, Zze ACE vysledek 1é¢by neovliviiuji pfimo, ale skrze zprostfedkujici faktor.
Détska traumata se poji s vyskytem tzkostnych, depresivnich a disocianich symptomu a
zvySuji pravdépodobnost rozvoje riznych dalsich psychickych poruch (Park et al. 2014).
Klinicka zkusenost pfitom naznacuje, ze 1écba pacientti s komorbidnimi diagnézami byva
problematictéjsi, coz dokladaji i nekteré studie (Pallanti et al. 2011). Vyssi urovné
disociace napriklad predikuji u OCD pacientu horsi vysledek KBT Iécby, a to i po kontrole
vlivu pfiznaki deprese a komorbidnich poruch (Rufer et al. 2006). Pacienti s vyssi mirou
disociace navic castéji predcasné ukoncovali 1é¢bu (Rufer et al. 2006). Nizka urovné
disociativnich pfiznakii jako jeden =z hlavnich prediktora uspésné KBT pacientt
s farmakorezistentni OCD se potvrdila také ve studie vedené Ceskym kolektivem autort

(Prasko et al. 2009).

3.4 Strategie v 1é€b€ zaméfené na neptiznive udalosti

v détstvi
Mnoho pristupu pracuje s pacienty s ACE, jejich vysledky jsou vsSak vétSinou
nekonzistentni (Lorenc et al. 2020). Systematicky pirehled 25 studii zaméfenych na
efektivitu intervenci u lidi, ktefi mezi tfetim a osmnactym rokem celili ACE, predklada
nejsilngjsi dikazy pro kognitivné-behavioralni piistup k 1¢cbé (Lorenc et al. 2020). Také

dalsi systematicka piehledova studie dochazi k podobnym zavérim (Korotana et al. 2016).

Kognitivné-behavioralni terapie zaméfena na trauma (Trauma-Focused Cognitive-
Behavioral Therapy; TF-CBT) se zaméfuje na 1é¢bu ruznych typa tyrani, zneuzivani a
zanedbavani, svédectvi nasili, traumatické ztraty, valky nebo prirodnich katastrof. Rozsah
byva vétsSinou 12 — 16 sezeni a zpravidla se poskytuje ambulantné (de Arellano et al. 2014).
Prace vétSinou probiha s détmi a jejich rodici ¢i opatrovniky, a sméfuje k budovani
zakladnich copingovych a rodi¢ovskych dovednosti, zvladani obtiznych emoci, zvySovani
budouci bezpecnosti a k hledani smyslu traumatickych zkusenosti v zivoté dan¢ho jedince
(Cohen et al. 2017). Piestoze TF-CBT cili hlavné na déti, je mozné ji vyuzit také pfi [€¢bé
dospélych (Lowe & Murray 2014).
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Krom¢ KBT povazuji autofi za slibnou také terapii zaloZenou na v§imavosti a expresivnim
psani (Korotana et al. 2016). Mezi dalsi pfistupy patfi napriklad intervence zamérené na
odolnost (Bethell et al. 2014; Sciaraffa et al. 2018) nebo terapie hrou zmétena na dit¢ (Haas
& Rey 2020; Schoonover & Perryman 2022).
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4. RODICOVSKE STYLY

4.1 Rodicovske styly a jejich typy

Kromé vrozenych dispozic plisobi na kazd¢ dit¢€ jiz od narozeni mnoho vlivii souvisejicich
s prostiedim, ve kterém vyrusta, a které¢ formuji jeho budouci zranitelnost (nebo naopak
odolnost) vuci psychopatologii. Jednim z dulezitych faktoru je styl vychovy ¢i obecné
chovani rodicu vuci ditéti (Belsky & Plues 2009).

Chovani rodi¢u k détem se da hodnotit z riznych uhla pohledu; v nasi praci se zaméfujeme
na dva faktory: (1) rodiCovskou péci a (2) rodi¢ovskou kontrolu/ hyperprotektivitu. Jejich
miru ve vyzkumné ¢asti méfime pomoci retrospektivni skaly PBI (Parker et al. 1979).
Tento pohled na danou problematiku jsme zvolili, protoZe existuji vyzkumy, které
dokladaji souvislost téchto faktora s OCD (Yoshida et al. 2005; Wilcox et al. 2008; Chen
et al. 2017).

Rodicovska péce (Parental Care) je chovani charakteristické emocni vielosti, empatii,
blizkosti a naklonnosti vaci ditéti, oproti citovému chladu, zanedbavani a lhostejnosti,

kterym odpovida jeji nizka hodnota (Parker et al. 1979).

Vysoka rodicovska kontrola/ hyperprotektivita (Parental Controll Overprotection) se
projevuje nadmérnou ochranou, zasahovanim do zalezitosti ditéte a branéni v samostatném
chovani. Nizka hodnota naopak vypovida o respektovani nezavislosti a autonomie (Parker

et al. 1979).

I kdyz v konkrétnim chovanim rodice se vétsinou prolinaji oba tyto faktory (napt. v urcité
situaci muze byt otec kontrolujici, ale také emoc¢né podporujici), daji se hodnotit relativné
nezavisle na sobé — néktery rodi¢ muze vykazovat vysoké hodnoty na skale péce a nizké
ve Skale kontroly, u jiného mohou byt oba zptisoby chovani vyrazné nebo naopak nizké

(Deater-Deckard et al. 2011).

Vétsina studii, které¢ se problematikou rodi¢ovskych stylti zabyvaji, pouziva jeden ze tii
roz§ifenych nastroju — PBI (Parental Bonding Instrument; Parker et al. 1979), se kterym
pracuyjeme 1 my, EMBU (Egna Minnen Betraffande Uppfostran, Own Memories
of Child-Rearing Experiences; Perris et al. 1980) nebo PAQ (Parental Authority
Questionnaire; Buri 1991). NiZze uvadime struéné srovnani PBI s obéma zbyvajicimi

metodami, protoze je dulezité pro pochopeni vztahu naSich vysledku s dalsimi studiemi.

EMBU puvodné hodnotilo 14 aspekti rodicovského chovani (Peris et al. 1980), které byly
nasledné redukované do 4 dimenzi — odmitani, emocni vielost, hyperprotektivita a
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uptednostiiovani (Arrindell et al. 1983). Na zaklad¢ faktorové analyzy vyssiho fadu se ale
zjistilo, ze prvni dvé dimenze jsou protichidné, a proto byvaji nékdy souhrnné¢ oznacovany
jako péce (Arrindell & van der Ende 1984; Gerlsma et al. 1991). Upfednostiiovani bylo
zase pozd¢ji oznaceno za kulturné specifické a od jeho pouzivani se upustilo (Arrindell et
al. 1992). Aktualné se tedy vétSinou pouziva Skala hyperprotektivity a skala péce (nckdy
popisovana jen jako emocni vielost, ktera tvofi jeden z jejich pola). Pii srovnavani s PBI
se zjistilo, Ze emocni vielost v EMBU méfi totozny konstrukt jako Skala péce v PBI
(Arrindel et al. 1998). V pripad¢ skaly Hyperprotektivita (EMBU) je srovnani s podobné
nazvanou dimenzi Hyperprotektivita/kontrola v PBI komplikovangjsi, ale 1 mezi nimi je

patmy velky prekryv (Arrindel et al. 1998).

PAQ vychazi ze tii vychovnych styli Diany Baumrindové (autoritativni, shovivavy,
autoritarsky), ke kterym byl pozdé&ji pridan Ctvrty (zanedbavajici) styl (Baumrind 1966;
Maccoby & Martin 1983). Tyto styly jsou popsany z hlediska urovné podpory rodica a
miry jejich pozadavkl vici ditéti (Baumrind 1991) a daji se zobrazit jako ¢tyfi kvadranty
dvojdimenzionalniho modelu (obrazek 5, Livingstone et al. 2015). Rodicovské styly
vychazejici z typologie Baumrindové maji se Skalami péce a kontrola pouzivanymi v PBI
zjevny vyznamovy piesah, ale nepodarilo se nam najit studii, ktera by vysledky PAQ a PBI

srovnavala.

Obrazek 5: Rodicovské styly podie typologie Baumrindové zobrazené

v dvojdimenziondlnim modelu (Baumrind 1991; citovano v Livingstone et al. 2015)

Rodic¢ovskia vielost
Vysoki ucast

i)

SHOVIVAVY AUTORITATIVNI
Kontrola: > + Kontrola:
nizké naroky “ vysoké niroky
ZANEDBAVAJICI AUTORITARSKY
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Je zfejmé, Ze kazdy z rodi¢u muze aplikovat jiny vychovny styl. Proto se 1 dané hodnotici
skaly vzdy vypliiuji zvIast pro matku a zvlast pro otce. Krome toho je dilezité vzit v potaz,
ze interakce mezi rodici a détmi nejsou pouze jednosmérmeé. Nékolik studii jednovajeénych
dvojcat doklada, Ze rodice a jejich déti se ovliviiuji oboustranngé, tedy Ze genotyp a chovani
ditéte muze ovliviiovat vychovny styl, ktery vici nému rodice uplatiiuji (Avinum & Rafo
2014). Napriklad matefska kontrola je pravdépodobné vyvolana détmi s vysokou tirovni

uzkosti (Eley et al. 2010).

4.2 Rodicovské styly a psychopatologie

Vztahu mezi rodi¢ovskymi styly v détstvi a pozd¢&jsi psychopatologii je vénovano mnoho
védeckého usili. Ve studii 1 303 paru jednovajecnych dvojcat dokladaji Long et al. (2015)
souvislost subjektivné vnimanych rozdilt ve vychové s psychopatologii. Konktrétné byla
nizka vrelost spojena s internalizaénimi poruchami, ochrana byla negativné spojena
s depresivni poruchou, s GAD a s antisocialnim chovanim. Autoritafsky pfistup pak
pozitivn¢ koreloval s depresivni poruchou a s poruchami chovani a negativné s
antisocialnim chovanim. K podobnym vysledkiim dospéli Aycicegi et al. (2002), ktefi
uvadi, Ze rodiCovské styly s vysokou mirou psychologické kontroly jsou spojovany
s Sirokym spektrem tuzkostné a depresivni symptomatiky napfi¢ riznymi diagnostickymi
kategoriemi. V tomto ohledu je dilezité¢ oddé¢lit behavioralni kontrolu, ktera zahrnuje
pokusy rodi¢u stanovit jasna pravidla a sledovat aktivity déti, od psychologické kontroly,
ktera zahrnuje pokusy rodi¢t omezovat myslenky a pocity déti. Z vysledku systematického
piehledu 59 studii tykajicich se internalizacnich pfiznakii u adolescentii ve vztahu
k vychovnym stylim vyplyva, Ze psychologicka kontrola a tvrdé ovladani (harsh control)
déti jsou vyznamné spojeny s uzkosti, depresi a suicidalnimi myslenkami v adolescenci,
zatimco behavioralni kontrola, rodi¢ovska vielost a poskytovani autonomie mohou hrat roli

protektivnich faktorti (Gorostiaga et al. 2019).

Anhalt & Morris (2008) spojuji ve studii 434 vysokoskolskych studentii zvySenou miru
uzkosti a deprese s rodicovskymi styly charakteristickymi nadmérnou ochranou a nizkou
urovni vielosti. K podobnym vysledkiim na 170 ucastnicich z neklinické populace dospéli
také Mancini et al. (2000). Pacienti s uzkostnou poruchou popisuji mensi rodicovskou
vielost (plati pro matku i otce) (Picardi et al. 2013), jiny vyzkum zase povazuje za
potencialné rizikovy faktor pro rozvoj uzkostnych poruch hyperprotektivni styl vychovy
(Turgeon et al. 2002). Dospéli pacienti s poruchami tizkostného spektra uvadéli ve srovnani
s depresivnimi pacienty a zdravymi kontrolami nedostatek autonomie poskytované

matkou, pacienti s depresi zase nedostatek emocni vielosti ze strany otce (Kullberg et al.
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2020). Pomérné dobfe probadana je také souvislost rodicovskych styla s OCD, které se

vénuje nasledujici kapitola.

4.3 Rodicovske styly v détstvi u pacientti s OCD

OCD je spojovana s maladaptivnim rodicovstvim, zejména s nadmémou ochranou a
odmitanim projevii ditéte ze strany rodic¢i (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 vychovnych stylii se zavaznosti, komorbiditou, 1é¢bou

nebo jednotlivymi subtypy OCD, je vSak zatim probadana relativné malo.

4.3.1 Rodicovské styly a rozvoj OCD

Ve studii Turgeon et al. (2002) hodnotili pacienti s OCD zpétn¢€ své rodice jako vice
hyperprotektivni nez respondenti v kontrolnim vzorku. Tento ochranitelsky piistup miuze
détem upirat zkusenosti ze zvladani véku primérenych rizikovych situaci. Jedna se pritom
o vyvojovou potiebu, diky které se dité v bezpeéném prostiedi uci prekonavat prekazky a
buduje si sebevédomi (Ungar 2009; Young et al. 2013). Nenaplnéni této potieby pak vede
k tomu, Ze dité trpi tzkosti a nedostatkem sebeticty (Young et al. 2013; Breinholst et al.
2015) a vede k vysSimu riziku rozvoje OCD (Brander et al. 2016).

Krom¢ toho muze nadmérna snaha rodicu ovladat a definovat Zivot svych déti vést
k intenzivnim emocim a vyvolavat v détech uzkost. Rodice, ktefi se silnym emocim snazi
vyhybat, mohou také emoce a prani svych déti potlacovat a preformulovat je podle svych
predstav. S détmi pak mohou komunikovat ve smyslu: ,,Ne, nepotfebujes tohle, ale néco
uplng jiného. Tenhle pocit nemas, citi§ se takhle.” Tento styl komunikace brani rozvoji
schopnosti ditéte samostatné¢ se vyporfadat s emocn¢ nabitymi situacemi. Nema totiz
nikoho, kdo by mu pomohl jeho emocim porozumét a pracovat s nimi. Kompulzivni
ritualy, které jsou jednoznacné a ¢lovék je ma pod kontrolou, se pak stavaji prostfedkem

k tomu, aby se s témito emocemi vyrovnal jinou cestou (Sunderland & Armstrong 2005).

Yoshida et al. (2005) poukazali na to, ze rodiCovské pfistupy typické kontrolou a
nadmérnym zasahovanim do zivota déti jsou spojeny srozvojem OCD a deprese
s obsedantnimi rysy (ale ne s depresi jako takovou). I v jiné studii OCD pacienti uvadéli
vys$s§i miru rodi¢ovske kontroly, a kromé toho také odmitani svych projevi ze strany rodic¢u
a nizsi rodicovskou vielost (Lennertz et al. 2010). Podobny vztah prokazal na neklinickém

vzorku také Ehiobuche (1988), ktery zjistil, Ze studenti s vétsim sklonem ke kompulzivité
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popisovali cCast¢ji své rodice jako hyperprotektivni, odmitajici a emo¢éné méné vielé.
Ivarsson et al. (2016) zase uvadi, Ze rodi¢e adolescentti s OCD, depresivni poruchou a
kombinacemi téchto poruch selhavali v roli ,,bezpecného pfistavu® a méné odpovidali na
emocni potieby svych déti. Z vysledka studie Kamali et al. (2014) vyplyva, ze pacienti
popisujici autoritarsky, permisivni nebo zanedbavajici styl vychovy maji veétsi
pravdépodobnost k pozdéjsimu rozvoji OCD. Autoritafsky styl vychovy spojuji s pfiznaky
OCD také¢ Timpano et al. (2010).

Na druhou stranu nékteré studie spojeni mezi OCD a rodiCovskymi styly nezjistily.
Mancini et al. (2000) uzaviraji vysledky vyzkumu na 170 neklinickych tc¢astnicich s tim,
ze rodicovske styly byly spojeny s priznaky deprese a uzkosti, ale ne se specifickymi
pfiznaky OCD. Vogel et al. (1997) na mensim klinickém vzorku dospéli k podobnym
vysledkiim. V systematickém piehledu ¢lankt zamérenych na rizikové faktory pro rozvoj
OCD Brander et al. (2016) hovofi o vychovnych stylech jako o faktoru, pro ktery jsou
omezené dukazy. Myhr et al. (2004) zase zjistil nizs§i uroven zpétn¢ hodnocené materské
péce u pacienti s depresi. V pripad¢ pacientt s OCD vSak byly rodicovské styly

nerozliSitelné od kontrolni skupiny.

OCD byva casto spojovana s perfekcionismem (Pinto et al. 2017), a existuji studie na
neklinické populaci, jejichz vysledky naznacuji, ze perfekcionismus by mohl hrat roli
mediacniho faktoru mezi rodi¢ovskymi styly a obsedantné-kompulzivnimi symptomy
(Moretz & McKay 2009; Hu et al. 2023). V tomto kontextu je zajimavy vyzkum zabyvajici
se pristupem matky k chybam. Suor et al. (2022) zkoumali na 117 parech matka
(biologicka) — dit¢ (9-16 let), jak se negativni hodnoceni chyb (error-related negativity;
ERN) prenasi z matky na dit¢. 75 matek mélo v anamnéze depresivni poruchu (32 z nich
v kombinaci s celozivotni tizkostnosti; lifetime anxiety®), 45 tvorily zdravé kontroly.
Ucastnici absolvovali strukturovany psychiatricky rozhovor, vyplnili rodi¢ovské dotazniky
a dostali tkol, na kterém zkoumali ERN. Analyza cesty ukazala, ze¢ ERN matky bylo
vyznamng¢ spojené se zvySenou ERN potomku a s negativnéjsimi rodicovskymi styly. ERN
déti a negativni rodiCovské styly pak byly spojeny s internalizacnimi symptomy u déti (a

to bez zavislosti na internaliza¢nich symptomech ¢i psychopatologii matky).

4.3.2 Rodicovske styly a subtypy OCD

Souvislosti mezi rodi¢ovskymi styly a subtypy OCD je vénovano relativné malo védeckého
usili. Vysledky dostupnych studii naznacuji, ze rodi¢ovske styly nemaji pfimou souvislost

s jednotlivymi subtypy OCD (Alonso et al. 2004; Fazal & Zahra 2021) s vyjimkou
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hromadiciho chovani, které je vSak ¢asto povazovano za klinicky a mozna i etiologicky
odlisny subtyp OCD (Alonso et al. 2004, Chen et al. 2017) a v MKN-11 i v DSM-5-TR je
mu vy¢lenéna samostatna diagnosticka kategorie (WHO 2021, APA 2022).

Na vzorku 100 OCD pacienta a 100 studenti nenalezli Fazal & Zahra (2021) vyznamny
vztah mezi retrospektivné hodnocenym rodicovskym stylem a specifickymi typy obsesi a
kompulzi. Alonso et al. (2004) porovnavali rodi¢ovské styly, kterym bylo v détstvi
vystaveno 40 OCD pacientil a 40 zdravych kontrol. Zjistili, ze Groven hyperprotektivniho
chovani ze strany rodi¢u byla v obou skupinach priblizn¢ stejna, pacienti s OCD vSak
uvadéli vyssi troven odmitnuti ze strany otce nez kontrolni skupina. Jediny pfiznak OCD,
un¢hoz se potvrdil vliv stylu vychovy, bylo hromadéni, které bylo spojeno s nizkou emoc¢ni
vielosti rodicli. Rozsahlejsi vyzkum na souvislost rodicovskych stylti a hromadéni provedli
na vzorku 894 dospélych s diagnozou OCD (334 s pfiznaky hromadéni, 560 s jinymi typy
pfiznaki) Chen et al. (2017). Zatimco pacientky se symptomem hromadéni uvadély vyssi
ochranu a kontrolu ze strany matky nez ostatni Zeny trpici OCD, u muzi se mezi obéma
skupinami (hromadici vs nehromadici) zadny vyrazny rozdil v rodi¢ovskych stylech

neprokazal.

4.3.3 Rodicovske styly a zavaznost OCD

Krom¢ jedné mensi studie, ve které se neprokazalo spojeni mezi rodicovskym stylem a
zavaznosti OCD (Chambless et al. 1996) se nam nepodafilo nalézt zadny dalsi vyzkum,
ktery by se zabyval touto oblasti. V ramci neklinické populace vSak Timpano et al. (2010)
prokazali vys§i miru obsedantné-kompulzivnich priznaku a presvédceni (napf. presvédceni
o dulezitosti myslenek a osobni odpovédnosti) u ucastniku, ktefi uvadéli autoritarsky
vychovny styl svych rodic¢i. Pokud bychom se ale na zavaznost OCD divali z SirSi
perspektivy, mohli bychom do ni zahmout také nespecifické ptiznaky, které poruchu
provazi, a dale ji komplikuji. Uzkostné a depresivni pfiznaky pfitom mnoho autord

s rodicovskymi styly spojuje (Gorostiaga et al. 2019).

Krom¢ toho je také znamo, ze obsese a kompulze se vyskytuji i v bézné populaci — OCD
pak byva diagnostikovana, pokud pfesahnou urcitou miru a spoleenskou unosnost
(Salkovskis & Harrison 1984). Na zakladé vyzkumu dokladajicich vyssi vyskyt OCD u lidi
vystavenych neoptimalnimu vychovnému pusobeni v détstvi muzeme tedy spekulovat, Ze
pravé rodicovské styly se na zvysSeni zavaznosti obsesi a kompulzi podili, coz zvySuje

pravdépodobnost, Ze u téchto lidi byva nasledné OCD diagnostikovana.
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4.3.4 Rodic¢ovské styly a komorbidita u OCD

Mnoho dfive zminénych studii doklada souvislost mezi rodiCovskymi styly a obecnou
psychopatologii, nejcastéji jsou zmifiovany internalizani symptomy (Gzkost, deprese)
(Aycicegi et al. 2002; Long et al. 2015; Gorostiaga et al. 2019). Pokud vime, tak neexistuje
vyzkum, ktery by se zabyval pfimou vazbou mezi rodiCovskymi styly a komorbidnimi

poruchami u OCD pacientu.

4.3.5 Rodicovské styly a 1écba OCD
Vliv rodi¢ovskych stylti na vysledky 1é¢by OCD dosud nebyl zkouman, a vzacné jsou také

studie zabyvajici se timto tématem v ramci pribuzné kategorie uzkostnych poruch. Skupiné
pacientu, ktefi v minulosti trpéli GAD, panickou poruchou nebo PTSD a nasledné¢ byli
1é¢eni pomoci KBT, zadali Chambers et al. (2004) s odstupem 3-14 let po absolvovani
prvni 1écby skalu PBI. Nasledné srovnavali vysledky pacientu, ktefi byli jiz tou dobou
vyléceni s témi, ktefi méli stale nékterou z poruch diagnostikovanou. Zjistili, ze nevyléceni
pacienti uvadéli v PBI niZsi uroven otcovské péce a vyssi uroven kontroly ze strany obou
rodicu, a vyznamné Castéji prisuzovali nékterému z rodici vychovny styl charakteristicky

vysokou mirou kontroly a niz§i mirou péce (affectionless control).

Obdobné vysledky pfinesl 1 nedavny vyzkum naSich kolegi. Na vzorku 96 dospélych
pacientu hospitalizovanych s uzkostnymi poruchami zkoumali Holubova et al. (2021) vliv
ruznych faktori na vysledky 1é¢by pomoci kratké psychodynamické psychoterapie.
Z vysledku regresni analyzy vyplynulo, Zze matefska péce a kontrola vyznamné ovliviiuji
zménu pfiznaki deprese, zatimco mira otcovské kontroly predikovala mensi zménu

uzkostnych pfiznakii.

64



II. Empiricka Cast
5. VYMEZENI VYZKUMNEHO PROBLEMU

5.1 Cile

Cilem této vyzkumné prace bylo

(1) Prozkoumat mozné souvislosti mezi tfemi faktory (nepfiznivé zkusSenosti v détstvi,
dospéla vazba a rodi¢ovske styly) a zavaznosti ¢i vékem nastupu OCD a
(2) Zjistit, jak tyto faktory souvisi s vysledky 1é¢by dospélych pacientt s

farmakorezistentni OCD.

5.2 Hypotézy

V souladu s cili prace bylo stanoveno pét zakladnich okruhti hypotéz, které obsahuji

konkrétni hypotézy souvisejici s dil¢imi oblastmi:

L. Souvislost nepriznivych zkusenosti v détstvi (ACE) a OCD

(1)  Vyssi mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi je spojena s CasnéjSim
nastupem poruchy.!

(2)  Vyssi mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi je spojena se zavazngjSimi
specifickymi priznaky OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/
kompulze).?

(3)  Vyssi mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi je spojena se zavazngjSimi

nespecifickymi priznaky (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).’?

1 Hypotéza ma oporu ve studii Fontenelle et al. (2012).
2Dle Tibi et al. (2018) a Boger et al. (2020b) byla zdvaznost OC pFiznakd spojena s ACE.

3 Fricke et al. (2007), Salokangas et al. (2018), Kart & Turkcapar (2019) pro vztah ACE s pFiznaky
Uzkosti a deprese, Lochner et al. (2004) pro disociaci.
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II.  Souvislost dospélé vazby a OCD

N4

(4) Vyssi mira vazebné uzkostnosti v dospélosti je spojena se zavaznéjSimi

(5) Vyssi mira vazebné uzkostnosti v dospélosti je spojena se zavaznéjSimi
nespecifickymi pfiznaky (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).’
II.  Souvislost rodi¢ovskych stylu, které na pacienta pusobily v détstvi, a OCD
(6) Vyssi uroven materské péce v détstvi je spojena pozd&jsim nastupem
poruchy.®
(7) Vyssi troven materské péce je spojena s méné zavaznymi specifickymi
priznaky OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).
(8) Vyssi uroven materské péce je spojena s méné zavaznymi nespecifickymi
pfiznaky (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).®
pfiznaky OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).?
IV.  Vzijemna souvislost uvedenych faktoru
(10) Existuje negativni vztah mezi nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi a tirovni
mateiské péce.'”
(11) Existuje negativni vztah mezi vazebnou uzkostnosti a urovni materské
péce.!!
(12) Existuje pozitivni souvislost mezi vazebnou uzkostnosti a nepfiznivymi

zkusenostmi v détstvi.'?

4 Oporou pro tuto hypotézu je metaanalyza 16 studii (van Leeuwen et al. 2020).
5 Podkladem hypotézy je studie Picardi et al. (2013).

6 Nasi hypotézu zakladame na predpokladu protektivniho plsobeni projevl rodi¢ovské péce
(Hofer et al. 2020). Materskou péci volime pro vyssi vliv matky v raném détstvi (Bowlby 1969;
Sasaki et al. 2010).

7 Hypotéza vychazi ze studie Lennertz et al. (2010).
8 Hypotézou navazujeme na predeslé vyzkumy (Aycicegi et al. 2002; Myhr et al. 2004).

9 Podklady pro tuto hypotézu Ize najit v pracich Turgeon et al. (2002), Yoshida et al. (2005),
Lennertz et al. (2010) a Ehiobuche (1988).

10 pro OCD populaci vyzkum chybi; Catalan et al. (2017) pro populaci pacientt s hraniéni
poruchou osobnosti.

11 Gittleman et al. (1998), Wilhelm et al. (2016) pro neklinickou populaci.
2 K podobnému vysledku dospéla studie Boger et al. (2020b).
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V.  Souvislost mezi zkoumanymi veli¢inami a vysledky 1¢cby

(13) Vyssi urover nepriznivych zkusSenosti v détstvi predikuje mensi zménu
pfiznaku OCD na konci 1é¢by."?

(14) Vyssi urovern vazebné tizkostnosti v dospélosti predikuje mensi zménu
pfiznaku OCD na konci 1é¢by. '

(15) Vyssi uroven matetské péce predikuje veétsi zménu priznaki OCD na konci
1é¢by lepsi vysledky 1é¢by. 1

(16) Casngjsi nastup poruchy predikuje mensi zménu piiznakia OCD na konci
1écby. 1

(17) Vyssi zavaznost specifickych priznakt (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/
kompulze) na zacatku 1é¢by predikuje mensi zménu priznaka OCD na konci
1écby. "

(18) Vyssi zavaznost nespecifickych priznaka (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/
disociace) na zacatku 1€¢by predikuje mensi zménu priznaktt OCD na konci

1é¢by. '8

Metody pouzité pro zmapovani vSech zkoumanych oblasti (ACE, dospéla vazba,
rodicovské styly) obsahuji vzdy nékolik subskal — napt. v pripad¢ rodicovskych styla se
odliSuje vychovné pusobeni matky a otce a zaroven typ chovani vaci ditéti (péce a
kontrola), ¢imz vznikaji ¢tyfi samostatné veli¢iny. Zmapovani vzajemnych souvislosti
mezi vSemi témito dil¢imi kategoriemi by vedlo k neamémému navyseni poctu hypotéz.
V pripadé ACE jsme tedy pro ucely pfijeti/ zamitnuti hypotézy hodnotili celkové skore;
uvadime vSak 1 vysledky pro jednotlivé typy nepfiznivych zkuSenosti, a rovnéz v diskuzi
jdeme vice do detailu. U dospé€l¢ vazby jsme hypotézy omezili na vazebnou tzkostnost,
pro jejiz souvislost s OCD byly v diivéjsich studiich predloZeny silnéjsi dikazy. Vazebnou
vyhybavost jsme do hypotéz nezahmuli, ale i v tomto pfipadé vysledky pro tuto veli¢inu
uvadime a dale komentujeme v Diskuzi. Podobné u rodicovskych stylt jsme zvolili pouze
dvé ze ¢tyt hodnocenych oblasti — matetskou péci a materskou kontrolu, protoze otcovska
péce a kontrola u fady pfipadi nebyla pfitomna a planovany vzorek nebyl dostatecné velky

na statistické posouzeni. Vysledky pro otcovskou péci a otcovskou kontrolu v§ak uvadime.

13 Touto hypotézou zkoumame z jiného pohledu vztah naznadeny ve studii Tibi et al. (2020).

14 Hypotéza je podloZena studii Tibi et al. (2019).

15 Hypotéza je zaloZena na studii Holubova et al. (2021).

16 Hypotéza se opira o zjisténi Fontenelle et al. (2003).

17 Vlychazime ze systematického review Knopp et al. (2013).

8 Hojgaard et al. (2020) pro symptomy Uzkosti a deprese, Prasko et al. (2009) pro disociaci.
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5.3 Prakticky vyznam vyzkumu

Obsedantné-kompulzivni porucha je Casto obtizné 1€Citelna, a proto je tieba hledat nové
moznosti, jak na ni pusobit. Souvislost OCD s nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi, s
rodicovskymi styly, které na pacienta pusobily, a s dospélou vazbou stale neni dostatecné
probadana. Pfitom by mohla pfinést nové terapeutické postupy, které by u pacienti
s potizemi v téchto oblastech mohly 1écbu zefektivnit. Dulezité by mohly byt napriklad

strategie, které podporuji pocity bezpeci, prijeti a ocenéni v rameci terapeutického vztahu.

Nas vyzkum je specificky tim, Ze je zaméfeny na pacienty, kteti dostateén¢ nereagovali na
driv¢jsi farmakoterapeutickou 1écbu. Od jinych studii na dané téma se odlisuje také tim, Ze
zkoumané faktory dava do souvislosti nejen se zavaznosti obsesi a kompulzi, ale také
s nespecifickymi pfiznaky a s vékem nastupu poruchy. Krom¢ toho nevnimame faktory

jako izolovang jednotky, ale snazime se zjistit také to, jaky vztah je mezi nimi.
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6. METODOLOGICKY RAMEC

Tato kapitola priblizuje design vyzkumné studie, popisuje pouZzité nastroje, proces sbéru,

zpracovani a analyzy dat, a zabyva se také etickym rozmérem vyzkumu.

6.1 Vyzkumny plan
Cilem vyzkumu bylo zjistit moznou souvislost rodiCovskych styli, nepfiznivych
zkuSenosti z détstvi a dospé€lé vztahové vazby se zavaznosti specifickych a nespecifickych

priznaki OCD a s uspésnosti 1¢cby u farmakorezistentnich pacient.

Cilova skupina byla zvolena s ohledem na to, Ze dosud nebyla publikovana zadna studie,
ktera by se ji vtomto kontextu zabyvala. Zaroven k tomu psychoterapeutické oddéleni
Kliniky psychiatric FNOL nabizelo vynikajici pfileZitost, protoze OCD pacienti zde
prichazeji az poté, co adekvatné nereagovali na psychofarmaka predepsana ambulantnim

psychiatrem.

Predkladan¢ vysledky vychazi z kvantitativniho vyzkumu a umoziuji tak srovnani

s pfedchozimi a budoucimi studiemi na toto téma.

Data byla ziskana pomoci baterie dotazniku s prevahou sebeposuzovacich skal; nékteré
z nich byly retrospektivni, jiné hodnotily aktualni stav. Metody byly vybrany s ohledem na
kvalitu psychometrickych vlastnosti; zaroven jsme se snazili vyuzit dotazniky, které jsou
soucasti standardni baterie, kterou pacienti béhem hospitalizace vypliuji. Kazdy z pacientu
pak absolvoval na zacatku a na konci 1écby schiizku s vyzkumnikem, béhem které byly
administrovany zbyvajici metody. Data byla nasledné prevedena do elektronické podoby a

poté prosla statistickou analyzou.

6.2 Pouzité¢ metody

6.2.1 MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview)

MINI je kratky strukturovany diagnosticky rozhovor vyvinuty pro screening sedmnacti
zakladnich psychiatrickych diagnéz. Pro posouzeni pfitomnosti poruchy pouziva kritéria
DSM-IV a MKN-10 (Sheehan et al. 1998). Hodnoceni probiha formou rozhovoru mezi
zaSkolenym odbornikem (napf. I¢kar, psycholog) a pacientem. Kazda z diagndéz ma svou

vlastni sekci, ktera zacina Givodnimi otazkami popisujicimi obecné piiznaky (napf. popis
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obsedantnich myslenek a kompulzivniho chovani nasledovany dotazem na jejich
pritomnost), pficemz pokud pacient tyto priznaky potvrdi, navazuji detailnéjsi otazky
(napf. jestli obsese nebo kompulze vyznamné naruSovaly denni rutinu pacienta).
Vysledkem je potvrzeni nebo zamitnuti dané diagnézy. S dotaznikem operuje a odpovédi
pacienta zaznamenava hodnotitel. Metoda ma uspokojivé psychometrické charakteristiky
a vysledky screeningu jsou srovnatelné s diagnostickym hodnocenim expert v prislusném

oboru (Amorim 2000).

6.2.2 HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale)

HAM-A je posuzovaci $kala vyvinuta k urCeni zavaznosti priznaki tuzkosti. S metodou
pracuje lékar ¢i jiny proskoleny odbornik, ktery béhem rozhovoru s pacientem hodnoti
¢trmact okruhii psychickych a somatickych priznaki spojenych s tizkostnym prozivanim
(napf. strach, nespavost, uzkostna nalada, kardiovaskularni pfiznaky atd.) na pétibodové
stupnici (0 = potiZe nejsou pritomny az 4 = potize jsou zavazného charakteru) (Hamilton

1959).
Interpretace celkového skoru je nasledujici:

e 17 améné: mirna uroven uzkosti
e 18 —24: mirna az stfedni uroven uzkosti

e 25— 30: stfedni az zavazna uroven uzkosti (Hamilton 1959).

Metoda vykazuje uspokojivé psychometrické vlastnosti (Hamilton 1959, Maier et al.
1988). Standardizace Ceské verze dosud neni k dispozici, nicméné vzhledem k tomu, Ze
jednotlivé polozky sestavaji z prostého vyctu priznaka (napf. Fears: of dark, of strangers,
of being left alone, of animals, of traffic, of crowds), da se ocekavat, Ze jejich preklad
(napf. Strach: ze tmy, z cizincu, byt sam(a), ze zvirat, z dopravy, z davu) nebude mit na
psychometrické vlastnosti velky vliv. Cronbachova alfa metody byla v ramci naseho

vyzkumu 0,86.

6.2.3 CGI (Clinical Global Impression)

CGl je jednopolozkova skala, ktera se pouziva pro hodnoceni zavaznosti psychopatologie.
Skala ma dvé verze — jednu vypliiuje lékai (CGI-CV) a jednu pacient (CGI-PV). Obé tyto
verze jsou totozné, skladaji se ze sedmi bodu (1 = normalni, bez znamek nemoci,
7 = proziva/m extrémn¢ silné priznaky nemoci), z nichz kazdy ma slovné uvedeny popis

zavaznosti priznaku a lékaf/ pacient, na nich zaznamenavaji intenzitu psychickych potizi
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(Guy 2000). Metoda obsahuje také dalsi sedmibodovou skalu, naniz je mozno oznacit miru
zlepSeni ¢i zhor$eni psychopatologie v pribchu 1é¢by. Nékteti autofi vSak kritizuji zavislost
tohoto hodnoceni na paméti Iékafe a pacienta, a proto se k tomuto ucelu Casto pouziva
prosté hodnoceni zavaznosti stavu psychopatologie, které Iékar a pacient provedou v dany
okamzik (vétSinou na zacatku a na konci) 1é¢by a nasledné se srovnaji (Zaider et al. 2003).

Tento pfistup jsme zvolili také v naSem vyzkumu.

6.2.4 Y-BOCS-SR (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale-Self-Report)

Y-BOCS-SR je sebehodnotici varianta skaly Y-BOCS pouzivané k hodnoceni zavaznosti
obsesi a kompulzi. Skala obsahuje deset polozek (polovinu pro obsese a polovinu pro
kompulze), které se tykaji ¢asové narocnosti obsesi a kompulzi, nakolik narusuji Zivot
pacienta, jak velky stres mu zpusobuji, jak moc se je snazi je ignorovat a nakolik se mu to
dari. Kazda poloZka je hodnocena na pétibodové Likertoveé stupnici v rozmezi od 0 (potize
nejsou piitomny) do 4 (potize jsou zavazného charakteru). Celkové skore se pohybuje od
0 do 40 a samostatné skore pro obsese a kompulze je v rozmezi 0 az 20 (Goodman et al.
1989a, 1989b). Krom¢ zminéné ¢asti zamérené na hodnoceni zavaznosti priznaki metoda
obsahuje také seznam b&éznych typu obsesi a kompulzi (ten jsme vSak pro nizkou navratnost

do prezentace naSich vysledka nezaradili).

Na zakladé srovnani vysledkti Y-BOCS s CGI u 954 pacientt dospéli Storch et al. (2015)
ke stanoveni irovni zavaznosti obsedantné-kompulzivnich pfiznaku dle celkového skore

Y-BOCS:

e  Mim¢ ptiznaky: 0-13

e Stredn¢ tézké priznaky: 14-25

e Stifedn¢ tézké az zavazné priznaky: 26-34
e Zavazné priznaky: 35-40

Co se tyce hodnoceni efektu 1€cby, jako ¢aste¢na odpoveéd’ je hodnocen 20-35% pokles a
jako plna odpovéd’ alespori 35% snizeni ve skore Y-BOCS oproti zahgjeni 1¢¢by (Stopkova
2017).

Y-BOCS disponuje dobrou reliabilitou a validitou (Goodman et al. 1989a; 1989b). Co se
tyce sebehodnotici ceské verze YBOCS-SR, predchozi studie potvrdily vysokou korelaci
s puvodni verzi Y-BOCS (Prasko et al. 2006, Vyskocilova et al. 2016). Cronbachova alfa

metody byla v ramci naseho vyzkumu 0,92.
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6.2.5 BAI (Beck Anxiety Inventory)

BAI je sebeposuzovaci metoda zachycujici pfiznaky uzkosti a jejich intenzitu. Skala je
tvofena 21 polozkami, které¢ reprezentuji télesné, kognitivné-emocni a behavioralni
uzkostné projevy (Beck et al. 1988). U kazdé polozky pacient na Ctyfbodové Likertove
stupnici hodnoti, zda se v obdobi posledniho tydne s danym priznakem setkal, a pokud ano,
tak nakolik byl intenzivni a nepfijemny (0 = vibec se s pfiznakem nesetkal, 3 = s pfiznakem
se setkaval Casto a velmi ho to zat¢Zzovalo) (Leyfer et al., 2006). Celkové skore pak odrazi
aktualni subjektivné vnimanou uroven uzkostnych projevii pacienta. Pro interpretaci

vysledku je mozno pouzit nasledujici cut-off skory (Julian 2011):

e (-9 bodu — zadna az bézna hladina uzkosti
e 10-18 bodu — mirna az stiedné silna uzkost
e 19-29 bodu - stfedné€ silna az tézka uzkost

e 30-63 bodu - té€zka uzkost

Metoda vykazuje kvalitni psychometrické vlastnosti (Beck et al. 1988) a jeji vyhodou je
mj. také citlivost ke zménam symptomu dosazenych béhem psychoterapeutické nebo
farmakologické 1¢¢by (de Beurs et al. 1997). Ceska verze dotazniku je standardizovana
Kamaradovou et al. (2015) a jeji reliabilita, validita a faktorova struktura je srovnatelna

s originalem. Cronbachova alfa v ramci naseho vyzkumu ¢inila 0,93.

6.2.6 BDI-II (Beck Depression Inventory-I1I)

BDI-II je screeningova metoda, ktera umoznuje orientacni zhodnoceni miry deprese a je
citliva vuci efektu psychoterapie (Beck & Beamesderfer 1974, Beck et al. 1996). Obsahuje
21 typickych pfiznakt deprese (kognitivni, afektivni, motivacni a télesn€), u nichz jedinec
voli vzdy jedno ze ¢tyT nabizenych tvrzeni, které pro néj v poslednich dvou tydnech nejvice
platilo. Podle toho, jak silnou zavaznost dan¢ho pfiznaku tvrzeni reprezentuje, pak v kazdé

polozce ziskava 0-3 body do celkového skoru (Preiss & Vacir 1999).

Mezni hodnoty vysledného skoére zavaznosti depresivnich priznakt pro ¢eskou verzi jsou

nasledujici (Beck et al. 1988):

e 0-9 bodi — norma

e 10-15 boda — minimalni pfiznaky deprese

e 16-19 bodu — mirn¢ az stfedni priznaky deprese
e 20-29 bodu - stfedni az tézké priznaky deprese
e 30-63 bodu — tézké priznaky deprese
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Skala disponuje kvalitnimi psychometrickymi vlastnostmi a uspokojivé koreluje s dalsimi
metodami méficimi piiznaky deprese (Furukawa et al. 2019). Ceska verze dotazniku je z
hlediska reliability, validity a faktorov¢ struktury srovnatelna s originalem (Ociskova et al.

2017). Cronbachova alfa v ramci naseho vyzkumu ¢inila 0,93.

6.2.7 DES (Dissociative Experiences Scale)

DES je sebeposuzovaci skala, ktera se pouziva pro posouzeni miry a typu disociativnich
zkuSenosti. Obsahuje popis 28 zkusenosti reprezentujicich patologické a nepatologické
formy disociace. U kazdé z polozek pacient na tsecce s hodnotami od 0 % do 100 %
zaznaci, jak Casto popisovany stav zaziva. Kromé celkového skoéru lze pomoci nékolika
subskal hodnotit také miru jednotlivych typu disociativnich zkusenosti (amnézie, absorpce
a fantazie), Depersonalizace a derealizace), samostatnd subskala je pak vénovana

patologickym formam disociace (DES-T) (Bernstein & Putnam 1986, Carlson et al. 1991).

Pro uspésné odliSeni lidi, ktefi trpi disociativnimi poruchami, od zdravé populace
Frischholz et al. (1990) doporucuji cut-off skére 45 az 55 bodu (spravné posouzenych
piipadi je za téchto podminek 87 %). Doporucené cut-off skore pro subskalu DES-T je pak
20 boda (Waller & Ross 1997).

Skala vykazuje vynikajici psychometrické vlastnosti a vyznamné koreluje s obdobnymi
sebeposuzovacimi Skalami méficimi stupenn disociace (Bermnstein & Putnam 1986; van
Ijzendoorn & Schuengel 1996). Z hlediska reliability, validity a faktorové struktury
odpovida ceska verze originalu (Ptacek et al. 2006). Cronbachova alfa u této metody

dosahuje v nasem vyzkumu hodnoty 0,95.

6.2.8 CTQ-SF (Childhood Trauma Questionnaire — Short Form)

CTQ-SF je sebeposuzovaci dotaznik ve kterém pacient retrospektivné hodnoti 25 vyroku
vztahujicich se k péti oblastem traumatickych zkuSenosti v détstvi (Spinner & Rudolph
2019):

o Sexudlni zneuzivani (sexualni kontakt nebo chovani mezi dité¢tem mladsim 18 let a
dospélou nebo starsi osobou)
o Fyzické tyrani (t€lesné utoky na dit€ dospélou nebo starsi osobou, které predstavovaly

riziko zranéni nebo mély za nasledek zranéni)
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e Emocni tyrani (verbalni utoky snizujici sebehodnoceni ditéte nebo ohrozujici jeho
psychickou pohodu nebo jakékoli ponizujici chovani, které vici ditéti smétuji dospéli
nebo starsi lidé)

o Fyzické zanedbdvani (neschopnost pecovatelu zajistit zakladni fyzické potieby ditéte,
vcetng jidla, pristiesi, obleceni, bezpeci a zdravotni péce; mimo to také Spatny dohled
rodicu, pokud ohrozuje bezpecnost déti)

e  Emocni zanedbavani (selhani pecovateli pii napliiovani zakladnich emocnich a
psychologickych potieb déti, véetné lasky, sounaleZitosti, péce a podpory) (Spinner &
Rudolph 2019).

Kromé toho jsou do skaly zafazeny také 3 polozky, které slouzi k odhaleni respondenti
s tendencemi popirat ¢i minimalizovat problémy v détstvi (tzv. Skala popfeni). Kazda ze
zakladnich subskal je reprezentovana péti vyroky (napf. ,,Nemél jsem dostatek jidla.®),
jimZ pacient pfifazuje bodové hodnoceni podle toho, jak moc jeho zkuSenostem z détstvi
odpovidaji (od 1= nebylo to tak nikdy az 5 = bylo to tak velmi Casto; nékteré otazky)
(Bernstein & Fink 1998; Scher et al. 2001; Bernstein et al. 2003; Thombs et al. 2009).

Puvodni cut-off skory (Bemstein & Fink 1998) oznacujici hladinu, kdy uz je negativni
zkusenost v dané oblasti natolik zavazna, ze se da hovorit o traumatizaci, se lisi od
empiricky odvozenych cut-off skort autort Walker et al. (1999). Nize uvadime jejich

srovnani (tabulka 2).

Tabulka 2: Porovndni cut-off skore subSkdl v CTQ-SF (Kascdkova et al. 2018)

Subskala / Studie Bernstein & Fink (1998) Walker et al. (1999)
Emocni tyrani 9 10
Fyzické tyrani 8 8
Sexudlni zneuzivani 6 8
Emocéni zanedbdavani 10 15
Fyzické zanedbavani 8 8

Co se tyce skaly popieni, vysledek je signifikantni, pokud respondent na vSechny tii otdzky odpovéd¢l ,,velmi Casto™.

Originalni (Bernstein & Fink 1998) i ¢eska verze (Kascakova et al. 2018) vykazuji dobrou
uroven psychometrickych vlastnosti. Cronbachova alfa u CTQ-SF dosahuje v nasem

vyzkumu hodnoty 0,92.
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6.2.9 PBI (Parental Bonding Instrument)

PBI je nastroj slouzici k posouzeni rodicovskych vychovnych styli béhem prvnich 16 let
zivota respondenta. Pacient retrospektivng pro toto obdobi hodnoti 25 vyrokii souvisejicich
s chovanim jeho rodic¢u (napf. ,,Pripadal mi citové chladny.*) na ¢tyfbodové skale (velmi
Casto, souhlasim, nesouhlasim, zfidka). Vyroky se posuzuji pro kazdého rodice zvlast —
respondent tedy vypliiuje jeden 25 polozkovy dotaznik tykajici se chovani matky a stejny
dotaznik tykajici se chovani otce. Kazda polozka saturuje jednu ze dvou $kal. Skdla péce
(12 polozek) zahmuje emocni rovinu vztahu, vielost, podporu, empatii a porozuméni nebo
naopak emoéni chlad, odmitani a lhostejnost. Skdla hyperprotektivity/ kontroly
(13 polozek) zahrnuje pfiliSnou kontrolu, nedivéru ve schopnosti ditéte a posilovani
zavislosti na rodi¢i, nebo naopak benevolentni pfistup a podporu samostatnosti. Vyssi
souhrmné skore na dané skale znamena vyssi uroven subjektivné vnimané péce nebo

kontroly.

Metoda vykazuje vysokou urover reliability a validity (Parker et al. 1979; Parker 1990) a
dobrou stabilitu vysledka i1 v pripadé retestu po dvaceti letech (Wilhelm et al. 2004).
Uspokojivé psychometrické vlastnosti ma i éeska verze (CikoSova & Preiss 2011; Preiss et
al. 2012). Cronbachova alfa v nasem vyzkumu byla 0,76 pro matefskou subskalu a 0,65

pro otcovskou subskalu.

6.2.10 ECR-R (Experiences in Close Relationships — Revised)

ECR-R (Fraley et al. 2000 a) je revidovana ptivodni §kala ECR (Brennan et al. 1998), ktera
slouzi k posouzeni dvou dimenzi dospélé vztahové vazby — uzkostnosti a vyhybavosti.
Jedna se o inventar s 36 vyroky, u kterych respondent na sedmibodové stupnici vyjadiuje
miru souhlasu (od 1 = urcit¢ nesouhlasim az po 7 = siln¢ souhlasim; n¢které polozky jsou
inverzni). Polovina vyroku syti Skalu tuzkostnosti, polovina Skalu vyhybavosti. Lidé
s vysokou vazebnou uzkostnosti touzi po velmi blizkém vztahu s partnerem, a zaroven
pocituji silné¢ obavy z jeho potencialni ztraty, pro lidi s vysokou mirou vyhybavosti je
naopak prili§ blizky vztah a zavislost na partnerovi nepiijemna (Cameron et al. 2012, van
Leeuwen et al. 2020). Uzkostnost a vyhybavost by nemély byt vnimany jako striktnd
ohranic¢ené kategorie v ramci urcité typologie. Ob¢ charakteristiky predstavuji dimenze,
které mohou u kazdého jedince nabyvat rizné vysokych hodnot; jde tedy o jejich miru

(Roisman et al. 2007).

V ceském prostiedi jsou normy vytvorené pouze pro verzi ECR (Seitl et al. 2016) a

zkracenou verzi ECR-R-16 (Kasc¢akova et al. 2016), revidovana verze dotazniku (ECR-R),
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kterou jsme pouzivali v naS§em vyzkumu, byla zatim standardizovana pouze na Slovensku.
Primérné skory jsou v pripadé skaly méfici uzkostnost 3,18 (smérodatna odchylka = 0,97),
u vyhybavosti pak 2,54 (smérodatna odchylka = 0,82). Autofi uvadi, Ze slovenska verze
metody vykazuje dobré psychometrické vlastnosti (Rozvadsky-Gugova et al. 2014).

Cronbachova alfa v nasem vyzkumu byla 0,76.

6.2.11 Demograficky dotaznik
Pro ucely vyzkumu jsme pouzili data z demografického dotazniku, ktery kazdy pacient
standardn¢ vypliuje na zacatku hospitalizace. Nize uvadime zjiStované parametry véetné

moznosti, ze kterych pacient svou odpovéd” volil.

Pohlavi: muz/ zena
Vek: pacient uvedl svij veék v letech na pocatku hospitalizace

Nejvyssi ukoncené vzdélani: zakladni/ vyucni list/ maturita/ vysokoskolské

YV V V V¥V

Prace: student/ zaméstnany (vé. OSVC) / nezaméstnany/ invalidni dichod/
starobni dichod

Rodinny stav: svobodny/ Zenaty-vdana/ rozvedeny/ vdovec-vdova

Partner: ano/ ne (aktudlné, nemusi zit ve spoleéné domacnosti)

Heredita: neguje/ jina psychiatricka dg. v rodiné/ stejna psychiatricka dg. v rodiné

V¢ek nastupu poruchy: objeveni prvnich priznaku

Y V. VYV V V¥V

Pocet hospitalizaci: kolikrat byl jiz hospitalizovan s psychiatrickou dg.

6.3 Pribéh sbéru dat
Sbér dat probihal od listopadu 2019 do Cervence 2022. Béhem tohoto obdobi bylo na

zaklad€ vstupnich a vylucovacich kritérii doporuc¢eno k ucasti na vyzkumu 87 pacientt,
10 z nich bylo nasledné¢ z duvodu souvisejicich se Spatnou kvalitou dat vyfazeno (viz

kapitola Vyzkumny soubor).

Potencialni ucastnici vyzkumu byli vybrani na zakladé diagnézy stanovené pii prijeti
k pobytu na oddéleni. Uvodni schizka s vyzkumnikem probihala individualné a vizdy
béhem prvni velké vizity (kdy pacienti nemaji jiny program), aby co nejméné narusovala
chod odd¢leni. BEhem této schizky byli pacienti seznameni s povahou vyzkumu, co ucast
na ném obnasi, a byl s nimi probran obsah informované¢ho souhlasu. Na zaklad¢ téchto
informaci pak m¢li moznost rozhodnout se, zda se vyzkumu zucastni. VSichni osloveni

pacienti se svou ucasti souhlasili, a tak s nimi byl podepsan informovany souhlas a predany
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kontakty na vyzkumnika pro pfipad pozd¢jSich dopliujicich dotaza. Dalsi ¢ast uvodni
schizky byla vénovana potvrzeni vstupnich a vyluovacich kritérii pomoci
strukturovaného diagnostického interview MINI a posouzeni miry tizkostnych pfiznaki

pomoci skaly HAM-A. Cela schizka trvala vétsinou pfiblizné jednu hodinu.

Jak jiz bylo zminéno, vyzkum probihal ve snaze co nejméné narusit chod odd¢€leni. Vétsina
pouzitych metod (krom¢ MINI a HAM-A) byla tedy zarazena do testové baterie, se kterou
pacienti béhem svého pobytu na oddéleni standardn¢ pracuji. Na pocatku hospitalizace
ucastnici vyplnili sebeposuzovaci Skaly, PBI, ECR-R, CTQ-SF, BAI, BDI-II,
Y-BOCS-SR, CGI-PV a DES. Skaly BAI, BDI-II a Y-BOCS-SR pak nasledné s tydenni
frekvenci vypliovali také v prabéhu celé 1écby. Klinicka zavaznost poruchy (CGI-CV)
byla psychiatrem rovnéz posuzovana na tydenni bazi. Hodnoceni provadél vedouci 1ékar
(pfednostka, primaf), ktery se piimo netdastnil 1éby. Skaly CGI-PV a DES pak pacienti

vyplnili jiz pouze na konci 1¢cby.

Béhem posledni velké vizity probéhla sjednotlivymi probandy zavére¢na schuzka
vénovana opétovnému posouzeni miry uzkostnych pfiznaki (HAM-A), kratkému
rozhovoru o prib¢hu 1é¢by a co si z ni pacient odnasi — vétsina ucastnik totiz ocenovala
moznost sdélit nékomu své dojmy, obavy atd. Zavére¢na schiizka trvala priblizné Ctvrt

hodiny.

V tabulce 3 prehledn¢ uvadime dobu zadani vSech pouzitych metod, a kdo danou metodu

vyplioval.
Tabulka 3: Administrace pouZitych metod
Doba zadani / Vyplriujici osoba Vyplnéno pacientem VyplInéno odbornikem
Pouze na zacatku lécby PBI, ECR-R, CTQ-SF MINI
Na zacatku a na konci lécby CGI-PV, DES HAM-A
Kazdy tyden béhem hospitalizace BAI, BDI-Il, Y-BOCS-SR caGl-cv

6.4 Metody zpracovani a analyzy dat

Po ukonceni terapeutické¢ho béhu byla v§echna data pievedena z papirovych dotaznika do
souhrnné tabulky v MS Excel, ktera pak slouzila jako podklad pro dalsi statistické
zpracovani. S védomim ucastnikit byly do tabulky doplnény také jejich komorbidni
diagnozy, medikace a doplnéno CGI-CV, které vyplioval vedouci lékar na primarské

VIZItE.
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Z. 87 ucastniki nebylo do finalniho vystupu zahrnuto 10 pacienti kvili nedostatecného
vyplnéni dotaznikt. Pokud u zbyvajicich 77 probandt nebyl néktery z dotaznikti vyplnén
komplexné (chybély nékteré odpovedi), nevstupoval tento dilci vysledek do dalSich analyz.
Také dotazniky s podezielymi odpovéd’'mi (napf. jeden pacient vyplnil u Skaly DES u v§ech
28 polozek hodnotu 55) byly vyrazeny. Pro ucely posouzeni efektu 1¢cby byly srovnany
dotazniky vyplnéné na zacatku pobytu s dotazniky vyplnénymi na jeho konci, pokud byla

doba hospitalizace del$i nez ¢tyfi tydny. Lécbu predéasné ukoncilo 11 pacienti (tabulka 4).

Tabulka 4: Vybér pacientii a jejich vyrazovdni

Pacienti pfijati do vyzkumu 87
Pacienti nezahrnuti do vyzkumu 10
Pacienti zahrnuti ve vyzkumu 77
Pacienti, ktefi predcasné ukoncili Iécbu 11
Pacienti zahrnuti do vyhodnoceni efektu IéCby 66

Potiebna velikost vzorku pro jednotlivé statistické analyzy byla vypoétena pomoci
statistického programu G*Power (Faul et al. 2007). Z vysledki vyplynulo, Ze k dosazeni

80% sily pro korelacni testy a parové t-testy bylo zapotiebi minimalné 64 pacientil.

Na zaklad¢ predchozich publikovanych studii jsme ocekavali stfedni velikost ucinku u
korelaci mezi détskymi nepfiznivymi zkuSenostmi a disociaci (Lochner et al. 2004), vazbou
v dospélosti a symptomy OCD (Semiz et al. 2014) a rodicovskymi styly (Finzi-Dottan et
al. 2006; Monteleone et al. 2020 — V obou pripadech se jednalo o non-OCD vzorky, tyto
studie jsme pouzili kviili nedostatku dat pro cilovou populaci). Dale jsme stfedni velikost
ucinku ocekavali u korelace mezi symptomy OCD a vazbou v dospélosti (Seah et al. 2018)
a rodicovskou vazbu (Lennertz et al. 2010). Pro zmény psychopatologie béhem 1écby jsme
ocekavali maly efekt ucinku u uzkostnych priznaki, stfedni efekt aéinku pro depresivni
symptomy a velky efekt ucinku pro celkovou psychopatologii a symptomy OCD (Ociskova
et al. 2021).

Demografické, klinické a pomoci hodnoticich metod ziskané¢ udaje pacientii byly
zkoumany pomoci deskriptivni statistiky. Byly definovany pruméry, smérodatné odchylky
a rozdéleni dat. Normalita distribuce proménnych byla analyzovana pomoci
Shapiro-Wilkova W testu a pro kategorické proménné byly pouzity chi-kvadrat testy. Ze

srovnavacich testi byly pouZity parové a neparové t-testy, vypocet chi-kvadrat, Fisherav
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exaktni test a Mann-Whitnetiv U test. Vztahy mezi konkrétnimi datovymi soubory
(demograficka a klinicka data, skore hodnoticich §kal) byly vypocteny pomoci korelac¢nich
koeficienta (Pearsonovy nebo Spearmanovy, podle distribuce dat). Jako zakladni hladina
statistické vyznamnosti byla ve vSech pfipadech stanovena «<0,05. Analyzy byly

provedeny pomoci softwaru STATISTICA 24.0 a Prism 8.

6.5 Etika vyzkumu

Studie byla provedena v souladu s Helsinskou deklaraci, se smérnici ICH-GCP
(International Conference on Harmonization, Good Clinical Practice) (EMEA 2002/2016)
a GDPR. Vyzkumny projekt byl dne 14. 10. 2019 schvalen etickou komisi Fakultni
nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty Univerzity Palackého (Cislo jednaci 118/19).

Pfed zarazenim do studie prob¢hla mezi vyzkumnikem a kazdym z potencidlnich ucastnika
individualni schiizka. Béhem ni byl pacientovi vysvétlen ucel vyzkumu, co konkrétné by
pro n¢j ucast v ném obnasela (véetné mozné¢ho prospéchu a rizik), a jakym zpusobem je
zajisténa duvernost poskytnutych informaci. Duraz jsme kladli také na objasnéni faktu, ze
ucast ve studii je dobrovolna, a pacient ji bez udani duvodu muze odmitnout ¢i kdykoliv
z ni odstoupit bez toho, Ze by to m¢lo vliv na péci, ktera je mu poskytovana. Vsechny tyto
informace vcetné kontakti na vyzkumnika pro pripadné pozd¢jsi dotazy byly predany také
v pisemné podob¢. Po objasnéni nékterych aspekti vyzkumu, které mélo nékolik pacientu
zajem vice rozebrat, vSichni osloveni se svou ucasti souhlasili a podepsali informovany
souhlas. MozZnost odstoupeni z vyzkumu Zadny z pacientt aktivn¢ nevyuzil, 11 pacientu

vSak muselo pred¢asné ukondit 1€cbu, a tedy predcasné dokondit i svou ucast na vyzkumu.

Jedinym rizikem pro pacienta, které se nam podarilo identifikovat, byla potencialni citova
ujma pifi vypliovani nékterych metod (napf. CTQ-SF zaméfujici se na moZnou
traumatizaci v détstvi). Toto riziko jsme osetfili tim, Ze jsme s ucastniky tuto eventualitu
probrali a dohodli se, Ze pokud by pro n€ nékteré otazky byly zranujici, mohou je preskocit
nebo se rozhodnout dany dotaznik nevypliovat. Vzhledem k tomu, Ze vyzkumnik vétSinou
béhem vypliiovani testové bateric nebyl na odd¢€leni pfitomen, nemohl zajistit okamzité
osetreni zhorSeného psychického stavu pacienta, ktery by otevienim témat prezentovanych
psychodiagnostickymi metodami mohl teoreticky nastat. Proto bylo kazdému pacientovi

doporuceno, aby se v takovém pfipadé obratil na nékteré¢ho z aktualné dostupnych I¢kar.

Fakt, Ze vyzkumnik nebyl soucasti personalu pecujictho o pacienty béhem jejich

hospitalizace na oddéleni, byl na druhou stranu také vyhodou — bylo pro n¢j jednodussi
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zachovavat vuci ucastnikiim studie empatickou neutralitu a nenachazel se v zadném stietu

zajmu.

Co se tyce zachovani anonymity acastniku, veskeré informace ziskané v priabéhu vyzkumu
byly povazovany za duvérné. Jména ucastnikd byla sice béhem editovani dat soucasti
tabulky v MS Excel, ktera slouzila jako podklad ke statistické analyze dat, k této tabulce
vSak mél pristup pouze vyzkumnik a jeho Skolitel. Veskera publikovana data byla
anonymizovana, v publikacich vysledka figurovaly pouze informace, na jejichz zakladé
nebylo mozno zadného z ucastniku identifikovat (souhmné priméry danych charakteristik

atd.).
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7. VYZKUMNY SOUBOR

V této kapitole popisujeme kritéria vybéru pacienti do souboru a charakteristiky

vysledného vyzkumného souboru probandu.

7.1 Kiritéria vybéru pacientli do studie

Po pfijeti pacienta na odd¢leni provedl pfijimajici psychiatr diagnostiku podle kritérii
MKN-10 (1996), a diagn6za byla nasledné potvrzena dvéma dal§imi nezavislymi
psychiatry (osetfujicim l¢karfem a prednostkou nebo primarem kliniky). Nasledn€ psychiatr
stanovil celkovou zavaznost poruchy (CGI-CV) a na zakladé vstupnich a vylucovacich
kritérii zvazil vhodnost ucasti pacienta ve vyzkumu (tabulka 5). Tato kritéria byla tfi dny
po prijeti pacienta znovu ovérena vyzkumnikem pomoci strukturovaného diagnostického

interview MINI (Sheehan et al. 1998).

Tabulka 5: Kritéria zarazeni do studie

VSTUPNI KRITERIA

MKN-10 vyzkumna kritéria pro
obsedantné-kompulzivni poruchu
(1996) potvrzena pomoci MINI
(Sheehan et al. 1998)

Vek 1870 let

Nedostate¢nd odezva na adekvatni
ambulantni 1é€bu antidepresivy

Podepsan informovany souhlas

VYLUCOVACI KRITERIA

Depresivni porucha aktudlné
Vysoke riziko suicidalniho jednani
Nizsi intelekt (hodnoceno klinicky)
Organicka psychickd porucha
Psychoticka porucha aktualné

i v anamnéze

Zavislost na navykovych latkidch
aktudln¢

Zavazné somatické onemocnéni

(onkologické, kardiovaskuldrni)



7.2 Charakteristiky souboru

Na zaklad¢ vstupnich a vyluCovacich kritérii bylo kucasti na vyzkumu doporuéeno
87 pacientd, 10 znich bylo nasledné zduvodu nedostate¢né vyplnénych dotazniku
vyrazeno. Vysledny soubor sestaval ze 77 farmakorezistentnich pacientii pfi rovnomérném
zastoupeni muzi (n=38) a zen (n=39). Primérny v¢k ucastniki byl 34,2 + 11,7 let, vétsina
pacientu se tedy nachazela v obdobi mladsi a stfedni dospélosti. Z hlediska rodinného stavu
vyznamn¢ prevazoval pocet svobodnych pacient nad sezdanymi a rozvedenymi. VEtSina
muzu uvadéla, Ze nemaji partnersky vztah, zatimco u Zen tomu bylo naopak. Struktura
urovné dosazeného vzd€lani naseho souboru pfiblizné odpovidala udajum pro obecnou
populaci ze séitani lidu vroce 2021 (Cesky statisticky ufad 2021). Oproti tomu mira
nezaméstnanosti celorepublikovy prumér vyrazné prevySovala — polovina ucastniki
naseho vyzkumu byla nezaméstnana (n=17; aniz by studovala) nebo jejich hlavni pfijem

tvoril invalidni dichod (n=22).

Priméma délka trvani poruchy byla 16,5 + 10,7 let, primémny vék nastupu poruchy ¢inil
17,3 + 8,6 let. U priblizné poloviny (n=38; 53 %) ze 72 probandu, ktefi tento udaj uvedli,
nastoupila porucha do 15. roku véku, a u naprosté vétSiny naseho souboru (n=63; 88 %) to
bylo do 25. roku. Pro vice neZ polovinu pacientu (n=45) byl pobyt na oddéleni opakovanou
hospitalizaci, nejcastéji v pofadi druhou (n=19). VétSina probandi (n=48) uvadéla
pfitomnost psychické poruchy v rodiné, v pfipadé 27 z nich se jednalo pfimo o OCD. Co
se ty¢e komorbidity, soubézna diagnoza jiné tizkostné poruchy byla pfitomna u kazdého
Sestého pacienta v nasem souboru (n=13) a komorbidni poruchou osobnosti trpél kazdy
Ctvrty pacient (n=19; nejcastéji se jednalo o emocné nestabilni poruchu osobnosti.
Soubézné diagndzy v obou sledovanych kategoriich byly vyrazné ¢astéjsi u Zen (n=12 pro
jinou poruchu tzkostné¢ho spektra a n=15 pro poruchu osobnosti nez u muzi (n=1 pro jinou

uzkostnou poruchu a n=4 pro poruchu osobnosti).

Primérné skore hodnoceni zavaznosti psychopatologie na zacatku 1écby se pohybovalo
mezi 4 a 5 (tedy stfedn¢ az vyrazné nemocny), a to jak z pohledu 1ékare (CGI-CV), tak
z pohledu pacienti (CGI-PV). Priméma hodnota celkového skoére Y-BOCS-SR
odpovidala horni hladiné¢ pasma stfedné téZkych pfiznakua (Storch et al. 2015), pricemz
prumérna zavaznost obsesi a kompulzi byla podobna. Co se tyce vSeobecnych uzkostnych
priznaku, dle sebeposuzovaci skaly (BAI) se pacienti nachazeli v pasmu stfedné silné az
tézké tizkosti (Julian 2011), dle hodnoceni psychologa (HAM-A) pak na homi hranici
pasma mirné¢ az stfedné tézké trovné uzkosti (Hamilton 1959). Depresivni piiznaky
(BDI-II) odpovidaly stfedni az tézké Grovni (Spreen & Strauss 1991), pficemz u zen byly

vyznamné vyrazngjsi nez u muza. Uroven disociativnich zkusenosti (DES, DES-T) byla
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vnaSem souboru hluboko pod cut-off skorem odliSujicim lidi trpici disociativnimi

poruchami od populace bez téchto poruch (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross 1997).

Celkova uroverni subjektivné posuzovanych détskych traumatickych zkusenosti (CTQ-SF)
byla signifikantné vys§i u zen. Co se tyce jednotlivych typu traumatizace, zavaznost
presahujici cut-off skore jsme zaznamenali pouze v pripadé emocniho tyrani (Bernstein &
Fink 1998; Walker et al. 1999). Tento typ nepfiznivé zkusenosti byl rovnéz vyraznéjsi u
zen. V pfipadé emocniho zanedbavani presahla hladina zavaznosti cut-off skore
publikované v ptivodni praci autori metody (Bernstein & Fink 1998) ne vSak empiricky

odvozenou prahovou hodnotu podle Walker et al. (1999).

V pripad¢ PBI byla primérna hodnota materské i otcovské péce sniZzena a materska i
otcovska kontrola mim¢ zvysena (Parker et al. 1979). Primém¢é hodnoty ECR-R byly u
vazebné uzkostnosti i vyhybavosti nad uvedenymi primémymi hodnotami ziskanymi
v prubchu standardizace pro slovenskou verzi — v ¢estiné byla standardizovana jen

nerevidovana nebo zkracena verze, které jsme nepouzili (Rozvadsky et al. 2014).

Sedesat devét pacient (89,6 %) uzivalo antidepresiva o pramémé davee 49.4 + 25,0 mg
ekvivalentu paroxetinu. Sedmnact pacientti (22,1 %) uzivalo anxiolytika o primémé davce
12,2 + 9.0 mg ckvivalentu diazepamu. Tficet sedm pacienti (48,1 %) uzivalo

antipsychotika o primémé davce 1,9 + 1,5 mg ekvivalentu risperidonu.

Demograficka a klinicka data pacientti uvadime prehledné v tabulce 6 na nasledujici strané.
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Tabulka 6: Demograficka a klinicka data pacientii zarazenych do studie

Frekvence nebo pramér
se smérodatnou odchylkou

Pouzita statistickd metoda

Proménna (o so
Cely MUSi Jeny pro srovnani dat muzi a Zen
soubor (n=38) (n=39)
Vék 34,2 +11,7 32,1+10,5 36,2+ 12,5 | Neparovy t-test: t=1,538 df=75; ns
Vék nastupu poruchy 17,3+8,6 15,8 +8,4 18,1 +38,9 Nepdrovy t-test: t=1,118 df=75; ns
Délka trvani poruchy 16,5+ 10,7 15,3 +8,5 17,5+12,6 | Neparovy t-test: t=0,843 df=75; ns
Pocet hospitalizaci 3,0+5,7 3,7+7,9 2,3+1,7 Mann-Whitneylv test: U=681; ns
Heredita: ne/ ano 29/48 16 /22 13/26 Fishertv exaktni test: ns
Vzdélani: z5/ SOU/ S8/ V§ 14/13/28/22 9/9/12/8 5/4/16/14 | chikvadrat, df: 5,262, 3; ns
:ZZ;;‘::::;; zamestany/ | 1aj24/17/22 | 4/14/8/12 | 10/10/9/10 | chikvadrt, df: 3,466, 3; ns
321‘; ;/‘"r’:;‘i’;i/n?e”aw‘ 57/13/7 33/4/1 24/9/6 | Chikvadrat: 6,904, df: 2; p<0,05
Partner: ne/ ano 44 /33 28/ 10 16 /23 Fisher(v exaktni test: p<0,01
Kom. Uzkostna por.: ne/ ano 64/13 37/1 27 /12 FisherQv exaktni test: p<0,005
Kom. por. osobnosti: ne/ ano 58/ 19 34/4 24 /15 Fisher(v exaktni test: p<0,01
CGI-CV 4,6+0,7 4,6 +0,7 4,5+0,7 Mann-Whitneyuv test: U=609; ns
CGI-PV 4,7+1,5 4,4+1,5 49+1,5 Mann-Whitneydv test: U=570,5; ns
Y-BOCS-SR: Celkovy skor 23,9+7,3 235+7,8 24,8 +6,8 Neparovy t-test: t=0,770 df=74; ns
Y-BOCS-SR: Obsese 12,4+3,9 12,1+3,9 12,7 +4,0 Neparovy t-test: t=0,629 df=74; ns
Y-BOCS-SR: Kompulze 11,6 +4,0 11,3+4,1 12,0+3,9 Neparovy t-test: t=0,667 df=74; ns
HAM-A 23,0+10,1 20,9 +11,2 25,0+8,7 Neparovy t-test: t=1,802 df=75; ns
BAI 23,1 +13,5 21,4 +14,1 24,8 + 13,2 | Neparovy t-test: t=1,075 df=74; ns
BDI-II 25,1 +13,3 21,4 +13,9 28,1+12,0 | Neparovy t-test: t=2,263 df=74; p<0,05
DES 13,4 +14,9 13,0 +14,7 13,8 +15,2 | Neparovy t-test: t=0,249 df=74; ns
DES-T 9,0+13,9 9,2+14,0 8,9+14,0 Mann-WhitneQv test: U=640,5; ns
PBI: matefska péce 23,4 +10,5 25,1+9,5 21,7 +11,4 | Neparovy t-test: t=1,350 df=72; ns
PBI: matefska kontrola 15,0+ 7,9 16,1+6,7 14,0+ 8,9 Neparovy t-test: t=1,156 df=72; ns
PBI: otcovska péce 19,4+9,7 20,9+9,5 179+9,8 Neparovy t-test: t=1,259 df=72; ns
PBI: otcovska kontrola 12,7+7,6 13,1+6,5 12,3+8,6 Mann-Whitneylv test: U=497; ns
CTQ-SF: celkovy skor 45,7 + 20,0 40,1 +10,0 51,0 + 25,1 | Neparovy t test: t=2,262 df=68; p<0,05
emocni tyrani 11,4+6,2 9,9+4,4 12,8+7,2 Neparovy t test: t=2,012 df=68; p<0,05
fyzické tyrani 7,0+4,3 6,1+1,9 7,9+5,7 Mann-Whitneydv test: U=639,5; ns
sexualni zneuZivani 6,0+3,6 5,0+0,0 7,0+4,9 NA; Sex. zneuZivani uvadély pouze Zeny
emocni zanedbavani 14,1+5,8 13,2+4,9 14,8 +6,4 Neparovy t-test: t=1,179 df=68; ns
fyzické zanedbavani 7,6+4,0 7,0+2,4 8,2+5,0 Mann-Whitneyldv test: U=659,5; ns
ECR-R: Uzkostnost 4,0+1,5 4,2+1,2 3,8+1,6 Neparovy t-test: t=1,108 df=68; ns
ECR-R: vyhybavost 3,4+0,9 3,2+0,8 3,5+1,0 Neparovy t-test: t=0,879 df=68; ns
Ai:::liiiir:rscl)\)lje;cinu 49(,336;;;,0 46(’533‘21;1’2 52(:33;;;’8 Nepdrovy t-test: t=1,067 df=67; ns
ﬁr:j)zzlgzlatzpamu 12(;12579)’0 14’(2n291)1’6 10(’238;1’6 Neparovy t-test: t=0,949 df=15; ns
ﬁg;sﬁsgz:;zghu 1(’:33;’)5 2(’:31;’)5 1{:312’)4 Nepdrovy t-test: t=1,263 df=35; ns

Vysveétlivka: BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI-Il = Beck Depressive Inventory, second edition; CGI-CV = Clinical Global
Impression-Severity: verze pro Iékare; 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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8. LECBA

Pacienti v nasem souboru byli pfijati na Kliniku psychiatrie FNOL, kde podstoupili
Sestitydenni hospitalizaci na psychoterapeutickém odd¢leni, béhem které byli 1éceni
kombinaci skupinové kognitivné behavioralni terapie (KBT) a medikace ve standardnich

davkach.

Strukturovany program KBT obsahoval dvacet ¢tyfi skupinovych sezeni, z nichz kazdé

trvalo 1,5 hodiny. Mezi hlavni témata patfila:

e Psychoedukace (OCD a jeji 1écba, bludny kruh obsedantné-kompulzivnich
priznaki)

e Kognitivni restrukturalizace

e Expozice se zabranénim odpovédi (in vivo, v imaginaci)

e Prace se sché¢maty

e Trénink komunikacnich dovednosti a feseni problému

e Sebestigmatizace.

Krom¢ skupinové KBT také vSichni pacienti kazdy tyden absolvovali dal§i individualni
sezeni s kognitivné behavioralnim terapeutem. Program dopliiovala ergoterapic a
muzikoterapie, kazdodenni relaxace a fyzické cviceni. Na odd¢€leni byly rovnéz prvky
komunitni prace. Kazdy den rano se pacienti z celého oddéleni setkavali na ranni komunité,
béhem které se fesila zejména organizace chodu odd€leni (rozdéleni ukold, program atd.)
a vnitini zalezitosti skupiny (vztahy mezi jejimi ¢leny, chovani nékterych jedincu atd.). Za
spoleény vecerni program pak byli zodpovédni sami pacienti — na kazdy den byla uréena

dvojice, ktera vytvari program pro celé odd¢€leni) (tabulka 7 na nasledujici stran¢).
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Tabulka 7: Tydenni program psychoterapeutického oddéleni Kliniky psychiatrie FNOL

Pondéli Utery Stieda Ctvrtek Patek
7:00-7:20 rozcvicka rozcvicka rozcvicka rozcvicka rozcvicka
7:20 - 8:00 snidané snidané snidané snidané snidané

. . primarska . .
8:00- 9:30 komunita komunita it komunita komunita
vizita
10:00-12:00 skupinovd KBT | skupinovd KBT | skupinova KBT | skupinovd KBT | skupinova KBT
12:00 - 13:00 obéd obéd obéd obéd obéd
individ. KBT individ. KBT . ergoterapie
13:00 - 14:30 . . expozice
/ergoterapie /ergoterapie /sport
15:00-16:30 ergoterapie muzikoterapie vychazky muzikoterapie
17:00-17:30 relaxace relaxace relaxace relaxace
18:00 - 19:00 vecere vecefe vecefe vecere

vecerni vecerni pacientsky vecerni
19:00 - 20:30 . ) .

komunita komunita klub komunita

V patek po obéd¢ pak pacienti odjizdéli na vikend domu, kde podstupovali dalsi predem

naplanované expozice.

Farmakoterapie byla heterogenni a vyzkumnici ji zamémé neovliviiovali. VétSina

ucastnikil uzivala psychofarmaka, se kterymi pfisli z psychiatrickych ambulanci. Zmény v

medikaci byly minimalni. Praimémé davky antidepresiv, antipsychotik a anxiolytik se na

zacatku a na konci hospitalizace vyznamn¢ nelisily. U pacientt, ktefi dokoncili 1é¢bu, byla

prumérma davka antidepresiv 48,8 + 25,9 mg ckvivalentu paroxetinu na zacatku (n=58) a

49,6 + 22,5 mg na konci programu (n=60). Prim¢rna davka antipsychotik byla 1,8 + 1,5

mg ckvivalentu risperidonu na zac¢atku (n=32) a 2,0 + 1,7 mg na konci programu (n=29).

Primérna davka anxiolytik byla 12,2 + 9,0 mg ekvivalentu diazepamu na zacatku (n=17) a

11,1 + 9,3 mg na konci programu (n=12) (tabulka 8).

Tabulka 8: Srovnani medikace na zacatku a na konci lécby

Medikace

Cely soubor (n=77):
pocatecni hodnoty

Pacienti, ktefi

dokoncili 1écbu (n = 66):
pocatecni hodnoty

Pacienti, ktefi
dokoncili [é¢bu (n = 66):
koncové hodnoty

Statistické srovnani
(zacatek/konec lécby)

Index
antidepresiva

49,4 + 25,0 (n=69)

48,8 + 25,9 (n=58)

49,6 + 22,5 (n=60)

parovy t-test:

t=0,718 df=66; ns

Index _ _ _ pérovy t-test:
anxiolytika 12,2 +9,0 (n=17) 12,2 +9,0 (n=17) 11,1+9,3 (n=12) t=1,799 df=10; ns
Index parovy t-test:

antipsychotika

1,9 +1,5 (n=37)

1,8+1,5 (n=32)

2.0+ 1.7 (n=29)

t=0,093 df=30; ns
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9. VYSLEDKY

Tato kapitola je vénovana predstaveni vysledkt naseho vyzkumu. Pro lepsi prehlednost
jsou vysledky rozdé€leny do péti tematickych okruht, kazdy pak obsahuje nékolik casti
reflektujicich jednotlivé hypotézy. Pro kazdou hypotézu uvadime popis vysledku
nasledovany prehlednou tabulku obsahujici zavéry statistické analyzy. Na konci kazdého
tematického okruhu se pak vyjadfujeme k platnosti jednotlivych hypotéz a cely okruh

uzavirame kratkym shrnutim.

9.1 Vysledky priifezové studie a vyjadieni k hypotézam

9.1.2 Souvislost neptiznivych zkuSenosti v détstvi (ACE) a OCD
V této casti prezentujeme vysledky k hypotézam vztahujicim se k souvislosti
traumatickych zkusenosti v détstvi s vékem nastupu poruchy a zavaznosti specifickych a

nespecifickych priznakt OCD.
Nepriznivé zkuSenosti v détstvi a vé€k nastupu poruchy

Nase vysledky ukazuji slabou negativni korelaci mezi vékem nastupu poruchy a celkovym

N4

nepriznivymi zkusSenostmi doslo k drivéjSimu rozvoji poruchy. S vékem nastupu poruchy
negativné koreluji téméf vSechny typy meéfenych nepfiznivych zkuSenosti (emocni a

fyzické tyrani, emocni a fyzické zanedbavani) kromé sexualniho zneuzivani (tabulka 9).

Tabulka 9: Souvislost traumatickych zkuSenosti v détstvi s vékem nastupu poruchy

Dotaznik CTQ-SF Vék nastupu poruchy
Celkové skore -0,28"
Emogni tyrani -0,345™
Fyzické tyrani -0,25°%
Sexualni zneuZivani -0,21
Emocéni zanedbdavani -0,24"
Fyzické zanedbavani -0,255"

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r
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Nepriznivé zkuSenosti v détstvi a zavaznost specifickych priznaka OCD

Celkové skore CTQ-SF nekoreluje vyznamné s celkovym skorem Y-BOCS-SR, ani
s dil¢imi skory vyjadfujici zavaznost obsesi a kompulzi. Zda se tedy, ze celkova mira
détské traumatizace se specifickymi projevy OCD nesouvisi. V zavaznosti OCD pfiznaku
vSak muze hrat uritou roli fyzické zanedbavani (slaba korelace s mirou kompulzi i
s celkovou zavaznosti OCD priznaku) a fyzické tyrani (slaba korelace s mirou obsesi)

(tabulka 10).

Tabulka 10: Souvislost traumatickych zkuSenosti v détstvi se zavaznosti specifickych
priznakit OCD

Dotaznik CTQ-SF Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR
Celkové skére Obsese Kompulze
Celkové skore 0,12 0,04 0,15
Emocni tyrani 0,13 0,10 0,19
Fyzické tyrani 0,22 0,285 0,20
Sexudlni zneuzivani 0,08 -0,03 0,13
Emocni zanedbavani 0,13 -0,01 0,17
Fyzické zanedbdavani 0,27%" 0,16 0,30%"

Vysvétlivka: * p < .05; S pro Spearmanovo r

Nepriznivé zkuSenosti v détstvi a zavaznost priznaku deprese, uzkosti a disociace

Celkova mira détskych nepfiznivych zkuSenosti slabé az stfedné siln¢ pozitivné koreluje
se zavaznosti uzkostnych depresivnich i disociativnich projevi. Co se tyce jednotlivych

typu détskych nepfiznivych zkuSenosti, analyza vysledku ukazala Ze:

(BAIL, HAM-A), i s disociaci (DES, DES-T).

Fyzické tyrani koreluje stfedné silné s priznaky deprese (BDI-II), a je slabé spojeno také
s uzkosti (HAM-A, ale ne BAI).

Sexudlni zneuzivani sttedné siln¢ koreluje pouze s izkostnymi projevy (HAM-A, ale ne

BAI), souvislost s depresivnimi ani s disociativnimi symptomy nebyla prokazana.
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Emocni zanedbdvani slabé az stifedné siln€ koreluje se zavaznosti uzkostnych (HAM-A,
BAI) a depresivnich priznaka (BDI-II); korelace s disociaci (DES, DES-T) je mirn¢ pod

hladinou statistické vyznamnosti.

Fyzické zanedbdvani slabé koreluje s uzkosti (HAM-A, ale ne BAI) a s disociativnimi

priznaky (DES, DES-T), stfedn¢ siln¢ pak s depresivnimi pfiznaky (BDI-II) (tabulka 11).

Tabulka 11: Souvislost nepriznivych zkuSenosti v détstvi se zavaznosti nespecifickych

priznakii
Dotaznik CTQ-SF HAM-A BAI BDI-II DES DES-T
Celkové skére 0,447 0,307 0,45 0,295 0,30%"
Emoéni tyrani 0,395™" 0,325™ 0,535 0,325 0,315
Fyzické tyrani 0,275* 0,16 0,405*** 0,20 0,04
Sexudlni zneuzivani 0,375*" 0,23 S(p=0,06) 0,23 5(p=0,05) 0,21 0,21
Emo¢ni zanedbavani 0,417 0,26 " 0,447 0,24 S (p=005) 0,235 (p=0,06)
Fyzické zanedbdvani 0,275* 0,18 0,315*" 0,275* 0,265*

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01. *** p <.001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Vyjadreni k hypotézam
V souvislosti s vyse uvedenymi vysledky se nyni vyjadfime k jednotlivym hypotézam. Pro
posouzeni jejich platnosti bereme v potaz pouze celkové skore CTQ-SF; dil¢i skaly

vnimame v tomto kontextu pouze jako dopliikove.

H1: VyS$8i mira nepriznivych zkuSenosti v détstvi je spojena s ¢asné€j§im nastupem

poruchy.

Hypotézu, ze pacienti s vyssi celkovou mirou ACE rozviji OCD dfive, prijimame. Tento
zaver plati 1 pro jednotlivé druhy détskych nepfriznivych zkusenosti s vyjimkou sexualniho
zneuzivani.

H2: Vy$§i mira nepfriznivych zkuSenosti v détstvi je spojena se zavaznéjSimi

specifickymi priznaky OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).

Hypotézu o vztahu mezi celkovou urovni ACE a zavaznosti specifickych pfiznaku
neprijimame. Toto plati 1 pro vétSinu dil¢ich traumatickych zkuSenosti s vyjimkou
fyzického zanedbavani (slaba korelace se zavaznosti kompulzi a s celkovou zavaznosti

specifickych priznaki) a fyzického tyrani (slaba korelace se zavaznosti obsesi).
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H3: Vys$§i mira nepriznivych zkuSenosti v détstvi je spojena se zavaznéjSimi

nespecifickymi priznaky (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).

Hypotézu o vztahu mezi celkovou urovni ACE a zavaznosti uzkostnych, depresivnich a
disociativnich pfiznakl pFijimame. Zavér je platny také pro jednotlivé détské nepiiznivé
zkuSenosti az na sexualni zneuzivani. Kromé toho fyzické tyrani a emocni zanedbavani
vyznamn¢ koreluje s priznaky uzkosti a deprese, ne vSak se zavaznosti disociativnich

symptomu.

Tento oddil miZzeme uzavfit s tim, Ze traumatické zkusSenosti v détstvi patrmé souvisi
s ¢asn¢jSim rozvojem OCD a také se zavaznosti nespecifickych symptomu jako tizkost,
deprese a disociace. Dle naSich vysledku vSak pfimo nesouvisi se zavaznosti specifickych

pfiznaki OCD.

9.1.3 Souvislost dospélé vazby a OCD
Zde se zabyvame vysledky k hypotézam vztahujicim se k souvislosti dospélé vazby se

zavaznosti specifickych a nespecifickych priznaki OCD.
Dospéla vazba a zavaznost specifickych piiznaka OCD

Nase vysledky neprokazuji vyznamny vztah mezi vazebnou uzkostnosti a celkovou
zavaznosti specifickych priznaki, ani s mirou obsesi ¢i kompulzi. Také v pripadé vazebné

vyhybavosti se vztah se specifickymi priznaky nepotvrdil (tabulka 12).

Tabulka 12: Souvislost dospélé vazby se zdavaznosti specifickych priznakii

Dotaznik ECR-R Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR
Celkové skore Obsese Kompulze

Uzkostnost 0,01 -0,01 -0,07

Vyhybavost 0,11 0,05 0,11

Dospéla vazba a zavaznost priznaku deprese, uzkosti a disociace

Vazebna uzkostnost podle nasSich vysledki koreluje se zavaznosti uzkostnych,
depresivnich 1 disociativnich pfiznaka. V pfipadé uzkostnych symptomil se potvrdila
stfedn¢ silna souvislost s vysledky méfenymi pomoci sebeposuzovaci skaly (BAI),

v piipad¢ odbornikem vypliiované skaly (HAM-A) byla vSak souvislost slaba a nedosahla
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hladiny statistické vyznamnosti. Vazebna vyhybavost opét vyznamné nekoreluje se

zadnymi z méfenych nespecifickych pfiznaki (tabulka 13).

Tabulka 13: Souvislost dospélé vazby se zdavaznosti nespecifickych priznakil

Dotaznik ECR-R HAM-A BAI BDI-II DES DES-T
Uzkostnost 0,24 0,43°" | 0,40"" 0,375" 0,395
Vyhybavost 0,11 0,20 0,03 0,01 0,04

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Vyjadreni k hypotézam

H4: Vyss§i mira vazebné uzkostnosti v dospélosti je spojena se zavaznéjSimi

specifickymi priznaky OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).

Tuto hypotézu nepiijimame — vazebna izkostnost nesouvisi s mirou obsesi a kompulzi,

ani se zavaznosti specifickych priznaki OCD.

HS: VyS$§i mira vazebné uzkostnosti v dospélosti je spojena se zavaznéjSimi

nespecifickymi priznaky (a/ uzkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).

H5a:

H5b:

Hb5c:

Hypotézu o souvislosti vazebné uzkosti se zavaznosti tizkostnych piiznaki
prijimame na zaklad¢ vysledki sebeposuzovaci §kaly BAI. Pro druhou skalu

mgéfici priznaky uzkosti (HAM-A) vsak vztah neni signifikantni.

Hypotézu o souvislosti vazebné uzkosti se zavaznosti pfiznakli deprese

prijimame.

Hypotézu o souvislosti vazebné tzkosti se zavaznosti disociativnich pfiznaki

prijimame.

Vyssi vazebna tizkostnost tedy souvisi se zavaznosti obecné psychopatologie (zavaznost

priznaku uzkosti, deprese a disociace), ne vSak se zavaznosti obsesi a kompulzi.
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9.1.4 Souvislost rodicovskych styli, které na pacienta pasobily v détstvi,

a OCD

Nasledujici ¢ast je vénovana hypotézam vztahujicim se k souvislosti rodicovskych stylu

s vékem nastupu poruchy a zavaznosti specifickych a nespecifickych priznakt OCD.

Rodicovské styly a vék nastupu poruchy

Matetska péce s vékem nastupu OCD v nasem vyzkumu vyznamné nekoreluje. To stejné

plati pro otcovskou péci, a také pro matefskou i otcovskou kontrolu (tabulka 14). Oproti

ACE avazebné uzkostnosti tedy zadny z méfenych rodicovskych stylii nesouvisi s tim, kdy

se u daného ¢lovéka OCD rozvine.

Tabulka 14: Souvislost rodicovskych stylii s vékem nastupu poruchy

Dotaznik PBI

Vék nastupu poruchy

Materska péce 0,15
Materska kontrola -0,14
Otcovska péce 0,12
Otcovska kontrola -0,21

Rodicovské styly a zavaznost specifickych piiznaka OCD

Dle nasich vysledkti matefska péce ani zadny z dalSich méfenych rodicovskych styla se

zavaznosti obsesi a kompulzi nesouvisi (tabulka 15).

Tabulka 15: Souvislost rodicovskych stylii se zavaznosti specifickych priznaki

Dotaznik PBI Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR Y-BOCS-SR
Celkové skore Obsese Kompulze
Materska péce 0,02 0,08 -0,03
Matefska kontrola -0,02 0,01 -0,03
Otcovska péce -0,09 -0,01 -0,16
Otcovska kontrola -0,15 -0,11 -0,17




Rodicovské styly a zavaznost piiznaku deprese, izkosti a disociace

Matetska pécée slabé negativné koreluje s uzkosti (HAM-A ale ne BAI), depresi (BDI-II) a
s celkovou 1 patologickou disociaci (DES, DES-T). Vztah otcovské péce s HAM-A a
BDI-II se blizi hranici statistické vyznamnosti. Naopak pozitivni korelaci s BAI a BDI-II

muzeme najit pro nadmérnou kontrolu jak ze strany matky, tak i ze strany otce (tabulka 16).

Tabulka 16: Souvislost rodicovskych stylii se zavaznosti nespecifickych priznakii

Dotaznik PBI HAM-A BAI BDI-II DES DES-T
Matefska péce -0,29" -0,20 -0,34"" -0,29%" 0,345
Mateiskda kontrola 0,20 0,26 " 0,27 % 0,16 0,15
Otcovskd péce 0,2376°0%) | 014 | -023°00% | 016 | -0,23°(=007
Otcovska kontrola 0,18 0,25%" 0,37 0,21 0,22

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Vyjadreni k hypotézam
H6: Vyssi aroven matei'ské péce v détstvi je spojena pozdéj§im nastupem poruchy.

Hypotézu o vztahu matefské péce a véku nastupu poruchy nepfijimame. Tento vztah

neplati ani pro zadny z dalSich méfenych rodi¢ovskych stylt.

H7: VysSi aroven materské péce je spojena s méné zavaznymi specifickymi priznaky

OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).

Tuto hypotézu nepfijimame — matefska péce ani zadny z dalSich métenych rodi¢ovskych

stylu se zavaznosti OCD pfiznaku nesouvisi.

HS8: VysSi aroven materské péfe je spojena s méné zavaznymi nespecifickymi

priznaky (a/ izkosti, b/ deprese, ¢/ disociace).

H8a: Hypotézu o souvislosti matefské péce se zavaznosti uzkostnych priznaku
prijimame na zaklad¢ vysledku skaly HAM-A. Pro druhou skalu méfici priznaky
uzkosti (BAI) vSak vztah neni signifikantni.

HS8b: Hypotézu o souvislosti materské péce se zavaznosti priznaku deprese prijimame.

H8c: Hypotézu o souvislosti matefské péce se zavaznosti disociativnich pfiznaku

prijimame.
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H9: Vyssi aroven matei'ské kontroly je spojena se zavaznéjSimi specifickymi piiznaky

OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/ kompulze).
Tuto hypotézu neprijimame — matetska kontrola se zavaznosti OCD pfiznaku nesouvisi.

Dle naSich vysledku se tedy zadny z rodi¢ovskych stylu pravdépodobné nepodili na tom,
kdy OCD propukne, a nesouvisi ani se zavaznosti obsesi a kompulzi, tedy pfiznaku, které
jsou pro ni typické. Rodicovské styly vSak mohou byt vyznamné spojeny s piiznaky

uzkosti, deprese a disociace.

9.1.5 Vzajemna souvislost uvedenych faktort

Souvislost mezi nepriznivymi zkuSenostmi v détstvi a rodi¢ovskymi styly

Z vysledki vyplyva, Ze pacienti, ktefi v détském veku zaZivali ze strany rodicu projevy
vielosti, podpory, empatic a porozuméni, byli s mnohem mensi pravdépodobnosti
vystaveni tyrani, zneuzivani a zanedbavani. Souvislost mezi rodicovskou kontrolou, ktera
je charakteristickda neduvérou ve schopnosti ditéte, nadmérnym kontrolovanim a
hyperprotektivnim stylem vychovy, dosahuje hladiny statistické vyznamnosti jen u
n¢kterych subskal, ne vSak u celkového skoru (tabulka 17).

Tabulka 17: Souvislost mezi nepriznivymi zkuSenostmi v détstvi a rodicovskymi styly

PBI PBI PBI PBI
Dotaznik CTQ-SF Matefrskd péce Mat. kontrola Otcovska péce | Otcovskd kontrola
Celkové skore 0,777 0,20 -0,52°"" 0,18
Emocni tyrani -0,675™" 0,285" -0,565™" 0,355""
Fyzické tyrani -0,31°5" 0,245 -0,23 0,18
Sexualni zneuzivani -0,28%" -0,05 -0,26%" -0,13
Emoéni zanedbavani -0,82°""* 0,25°" -0,67°"" 0,31°"
Fyzické zanedbavani -0,68 5 0,14 -0,52 5 0,03

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01. *** p <.001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r
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Souvislost mezi dospélou vazbou a rodi¢ovskymi styly

Z tabulky 18 muzeme vidét, Ze materska péce slabé negativné koreluje s mirou vazebné

uzkostnosti. V pfipad¢ otcovské péce se tato souvislost nepotvrdila. Co se tyée dimenze

rodicovské kontroly, z vysledkt vyplyva, ze souvislost s vazebnou uzkostnosti nema

(ackoli pro kontrolujici chovani ze strany obou rodi¢u je mira vztahu na hranici statistické

vyznamnosti). Vazebna vyhybavost pak nekoreluje

rodicovskych stylu.

se zadnym ze zkoumanych

Tabulka 18: Souvislost mezi dospélou vazbou a rodicovskymi styly

Dotaznik PBI PBI PBI PBI

ECR-R Matefrska péce Matefrskd kontrola Otcovska péce Otcovska kontrola
Uzkostnost -0,37° 0,25 P(p=008) -0,19 0,29 P(p=0,05)
Vyhybavost -0,05 0,00 -0,03 -0,09

Vysvétlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r

Souvislost mezi dospélou vazbou a nepiiznivymi zkuSenostmi v détstvi

Mira uzkostnosti u dospélé vazby v nasem vyzkumném souboru stfedné siln¢ koreluje jak

s celkovou zavaznosti détské traumatizace, tak 1 s nékterymi jejimi diléimi typy (konkrétné

s emoCnim tyranim, emocnim zanedbavanim a télesnym zanedbavanim). Skala

vyhybavosti naopak s celkovym skorem, ani se zadnym konkrétnim typem détskych

traumatickych zkus§enosti nesouvisi (tabulka 19).

Tabulka 19: Souvislost mezi dospélou vazbou a nepriznivymi zkuSenostmi v détstvi

Dotaznik CTQ-SF Emocni Fyzické Sexualn{ Emocni Fyzické
ECR-R Celkové skore tyrani tyrani zneuZivani zanedbdvani | zanedbavani
Uzkostnost 0,397 0,325 0,09 0,25 0,417 0,345
Vyhybavost -0,05 -0,01 -0,21 0,19 -0,08 -0,14

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

95




Vyjadreni k hypotézam

H10: Existuje negativni vztah mezi nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi a arovni

matei'ské péce.

Hypotézu o vztahu mezi matefskou péci a détskymi nepfiznivymi zkuSenostmi
prijimame. Souvislost existuje jak pro celkové skore, tak pro dil¢i subskaly. Podobny

vztah jsme nasli také u otcovské péce.
H11: Existuje negativni vztah mezi vazebnou uzkostnosti a irovni matei'ské péce.

Mezi mirou matetské péce a vazebné izkostnosti existuje sice slaby, ale vyznamny vztah,
takze také tuto hypotézu prijimame. Mezi vazebnou uzkostnosti a otcovskou péci nase

vysledky zadnou vyznamnou souvislost neukazaly.

H12: Existuje pozitivni souvislost mezi vazebnou uizkostnosti a nepiiznivymi

zkuSenostmi v détstvi.

Vztah mezi uzkostnosti u dospélé vazby a celkovou zavaznosti détskych nepfiznivych
zkuSenosti se potvrdil, tuto hypotézu tedy p¥ijimame. Souvislost existuje i pro nékteré dilci

subskaly (emocni tyrani, emocni zanedbavani a fyzické zanedbavani).

Na zaklad¢ uhmnych vysledkii muzeme potvrdit, Ze Groven subjektivn€ vnimané matetské

péce, dimenze uzkostnosti v dospélé vazbé a mira détské traumatizace spolu souvisi.

9.2 Vysledky k u¢innosti kombinované 1€Cby v zavislosti na
zkoumanych veli¢inach a vyjadieni k hypotézam

9.2.1 Souvislost mezi zkoumanymi veli¢inami a vysledky 1écby
V prvnim oddilu této ¢asti se zabyvame tim, nakolik a v jakych konkrétnich oblastech
pacienti v naSem vyzkumném souboru profitovali z 1¢¢by. Nasledujici oddily jsou pak

vénovany tomu, jak zkoumané faktory s efektem 1¢¢by souvisi.

Nas celkovy vyzkumny soubor tvofilo 77 pacient, ale 11 z nich pfedéasné ukoncilo 1écbu.
Efektivitu 1écby jsme tedy posuzovali u 66 pacientii. Tento vzorek mél demografické
charakteristiky a klinické charakteristiky na zacatku 1écby srovnatelné s celkovym

vyzkumnym souborem (tabulka 20 na nasledujici stranc).
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Tabulka 20: Srovndni charakteristik pacientii, ktevi vstoupili do studie, a pacientii, kteri

dokoncili lécbu

Pacienti, ktefi Pacienti, ktefi vers e s

Proménnd / Vzorek vstoupili do studie dokoncili 1é¢bu Pouzita S,ta,tIStICka metoda.

(n=77) (n=66) pro srovnani dat obou skupin
Vék 34,2 +11,7 350+11,6 Nepar. t-test: t=0,441 df=141; ns

Pohlavi: muz / Zzena 38/39 34 /32 Chi kvadrat: 0,067, df: 1; ns
Vék ndstupu poruchy 17,3+8,6 17,0+8,9 Nepdr. t-test: t=0,0215 df=131; ns
Délka trvani poruchy 16,5 +10,7 17,7 +10,0 Nepadr. t-test: t=0,553 df=107; ns
Pocet hospitalizaci 3,0+5,7 3,1+6,1 Mann-WhitneyQv test; U=2528; ns

Heredita: ne / jina porucha / OCD 29/21/27 26/18/22 Chi kvadrat: 0,059, df: 2; ns

Vzdélani: 28 / SOU /S5 / VS 14/13/28/22 11/9/26/20 Chi kvadrat: 0,413 df: 3; ns

:;i;;:i‘t‘:::% ;E’:ijﬂi;g d/u 15/24/38 12/22/32 Chi kvadrét: 0,089, df: 2; ns

f;j:;;‘;?dny /Zenaty-vdand / 57/13/7 48/12/6 Chi kvadrat: 0,043, df: 2; ns

Partner: ne / ano 44 /33 36/30 Chi kvadrat: 0,097, df: 1; ns

Kom. Uzkostna porucha: ne / ano 64/13 56 /10 Chi kvadrat: 0,079, df: 1; ns

Kom. porucha osobnosti: ne / ano 58/ 19 49 /17 Chi kvadrat: 0,022, df: 1; ns
CGI-CV 4,6 +0,7 4,5+0,7 Mann-WhitneyQv test; U=2412; ns
CGI-PV 4,7+15 46+1,5 Mann-Whitney(v test; U=2387; ns
Y-BOCS-SR: Celkové skore 23,9+7,3 23,6+7,2 Nepadr. t-test: t=0,430 df=136; ns
HAM-A 23,0+10,1 22,9+99 Nepar. t-test: t=0,106 df=141; ns
BAI 23,1 +13,5 22,8+12,9 Nepar. t-test: t=0,145 df=137; ns
BDI-II 25,1+13,3 25,2 +13,5 Nepar. t-test: t=0,195 df=140; ns
ECR-R: Uzkostnost 4,0+1,5 39+1,5 Neparovy t-test: t=0,001 df=93; ns
ECR-R: vyhybavost 3,4+0,9 3,4+0,9 Neparovy t-test: t=0,073 df=88; ns
DES 13,4+14,9 13,2+14,4 Mann-WhitneyQv test; U=2268; ns
DES-T 9,0 +13,9 9,1+13,9 Mann-WhitneyQv test; U=2279; ns
PBI: materskd péce 23,4+10,5 23,6 + 10,2 Nepadr. t-test: t=0,076 df=128; ns
PBI: matefskd kontrola 15,0+7,9 15,0 + 8,0 Nepar. t-test: t=0,001 df=136; ns
PBI: otcovska péce 19,4+9,7 19,5+9,5 Nepar. t-test: t=0,068 df=126; ns
PBI: otcovska kontrola 12,7+7,6 13,0+7,8 Neparovy t-test t=0,232 df=127; ns
CTQ-SF: celkovy skor 45,7 +20,0 45,4 +19,9 Nepar. t-test: t=0,083 df=117; ns
emocni tyrani 11,4 +6,2 11,4 +6,3 Mann-WhitneyQv test; U=2064; ns
fyzické tyrani 7,0+4,3 7,1+4,2 Mann-Whitneyuv test; U=2174; ns
sexualni zneuzivani 6,0 +3,6 6,0+3,7 Mann-WhitneyQv test; U=2234; ns
emotni zanedbévani 14,1+5,8 13,9+5,7 Mann-Whitneydv test; U=2091; ns
fyzické zanedbavani 7,6 +4,0 7,3+3,7 Mann-WhitneyQv test; U=2162; ns
Ai::::iiir:rs(i)\)l(zicinu 49,4 +25,0(n=69) | 48,8+259(n=58) | Mann-Whitneydv test; U=2039; ns
Ai:’g;’ygi';i;pamu 12,2+9,0(n=17) | 12,2+9,0(n=17) | Nepdrovy t-test: t=0,637 df=21; ns
Ai::::Ziyrci?s:rli(g;nu 1,9+ 1,5 (n=37) 1,8 +1,5(n=32) Neparovy t-test: t=0.001 df=61; ns

Vysvétlivka: BAI = Beck Anxiety Inventory; BDI-Il = 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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Pii hodnoceni tspésnosti 1€¢by jsme pomoci parovych t-testi (vSechny veliiny mély
normalni rozlozeni dat) srovnavali statistickou vyznamnost rozdilu pocéatecnich hodnot
psychopatologie s hodnotami na konci hospitalizace. Co se tyée specifickych priznakua
OCD, jejich zavaznost v nasem souboru poklesla o 12 % (primérnych 23,6 + 7,2 bodu
Y-BOCS-SR na zacatku hospitalizace oproti 20,8 + 8,0 bodu na jejim konci). Abychom
zjistili, jestli efekt lécby OCD souvisi s détskou traumatizaci, dospélou vazbou,
rodicovskymi styly a dal§imi vybranymi proménnymi, spocitali jsme v prvnim kroku
relativni zménu mezi skére Y-BOCS-SR (dopliikoveé pak HAM-A a CGI-CV) na zacatku
a na konci 1é¢by. Ve druhém kroku jsme pak pomoci vypoctu Spearmanova a Pearsonova
korelacniho koeficientu posuzovali souvislost této zmény s uvedenymi faktory. Pro
dokresleni jsme také popsali korelaty zmény v ostatnich skalach (BAI, BDI-II, CGI-PV,
DES, DES-T).

Utinnost 1é¢by

Z hlediska snizeni specifickych OCD piiznaki (Y-BOCS-SR: Celkové skore), a ptiznaki
uzkosti (HAM-A, BAI) i deprese (BDI-II), doslo ke statisticky vyznamnému poklesu
skort. Nejvétsi zmena byla zaznamenana posuzovacimi stupnicemi CGI-CV a HAM-A.
Zm¢éna v sebeposuzovacich skalach byla u vétSiny parametrti mala. Vyjimkou byla stfedné
velka zména priznakia OCD (Y-BOCS-SR) a nevyznamna zména disociativnich symptomu
(DES, DES-T). ZlepSeni stavu pacientu se také odrazi v hodnoceni zavaznosti celkové
psychopatologie pomoci sebeposuzovaci skaly CGI-PV, které bylo na konci 1€¢by rovnéz
vyznamné niz§i neZ na jejim zacatku. Medikace se pfitom v nasem souboru v pribchu
1é¢by vyrazné neménila, davky 1éku zistavaly v priméru srovnatelné (tabulka 21 na

nasledujici strang).
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Tabulka 21: Srovndni zavaznosti priznakii na zacatku a na konci lé¢by u pacientii, kteri

dokoncili lécbu (n=66)

Hodnota na Hodnota na Hladina statistické Velikost efektu
Metody
zacatku lécby konci lé¢by vyznamnosti
Y-BOCS-SR: parovy t-test: Cohenovo dz: 0,51
23,6+7,2 20,8+38,0
Celkové skore t=4,627 df=56; p<0,001 Stredné velky
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,79
HAM-A 229+9,9 16,3 +12,1
t=7,481 df=64; p<0,001 Stredné velky
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,31
BAI 22,8+12,9 19,9 + 13,9
t=2,739 df=64; p<0,01 Maly
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,32
BDI-II 25,2 +13,5 22,1+15,1
t=2,401 df=64; p<0,05 Maly
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,10
DES 13,2+14,4 12,4 +15,6
t=1,468 df=59; ns Minimdini
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,04
DES-T 9,1+13,9 8,7+15,2
t=0,985 df=59; ns Minimdini
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,71
CGl-cV 4,5+0,7 3,7+0,8
t=5,821 df=65; p<0,001 Stredné velky
parovy t-test: Cohenovo dz: 0,29
CGI-PV 4,7+1,5 43+1,4
t=2,310 df=62; p<0,05 Maly
Index 48,8 +25,9 49,6 +22,5 parovy t-test:
antidepresiva (n=58) (n=60) t=0,718 df=66; ns
Index 12,2+9,0 11,1+9,3 parovy t-test:
anxiolytika (n=17) (n=12) t=1,799 df=10; ns
Index parovy t-test:
1,8 +1,5(n=32) | 2,0+1,7 (n=29)
antipsychotika t=0,093 df=30; ns

Nepfriznivé zkuSenosti v détstvi a vysledky 1écby

Zavaznost détské traumatizace (CTQ-SF) souvisi u naseho souboru s tspésnosti [é¢by
specifickych symptomu (relativni zména Y-BOCS-SR), priznaka deprese (BDI-II) a
disociace (DES, DES-T), a nepromita se ani do zmény zavaznosti vlastni psychopatologie

hodnocené lékarem a pacientem (CGI-CV/PV). Vzajemna nezavislost zminénych veli¢in
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se pritom netyka pouze celkové hladiny traumatickych zkusenosti — vztah se neprokazal
ani u zadného z konkrétnich typa détskych nepfiznivych zkuSenosti (vyjimkou je slaby
negativni vztah mezi fyzickym tyranim a mirou disociativnich symptomu). Negativni
souvislost naopak existuje mezi ACE a efektem 1¢¢by u vSeobecnych uzkostnych priznaku
(HAM-A, ne vsak BAI), a to jak pro celkové skore CTQ-SF, tak pro nékteré z dil¢ich

subskal (emoc¢ni tyrani a zanedbavani, fyzické zanedbavani) (tabulka 22).

Tabulka 22: Souvislost nepriznivych zkuSenosti v détstvi s vysledky lécby

Dotaznik CTQ-SF / Zména Zména Zména Zména Zména | Zména Zména | Zména
Relativni zména Y-BOCS-SR HAM-A CGI-CV CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
Celkové skére -0,02 -0,39%" -0,07 -0,06 -0,04 0,01 0,00 -0,04
Emocni tyrani -0,06 -0,28 " -0,03 -0,07 -0,01 0,06 -0,02 -0,07
Fyzické tyrani 0,10 -0,22 -0,05 -0,16 -0,01 -0,05 -0,28%" -0,22
Sexudlni zneuZivani 0,05 -0,02 -0,09 0,19 0,02 -0,02 -0.09 -0,17
Emo¢ni zanedbdvani -0,19 -0,41°" -0,14 -0,003 0,01 0,03 -0,04 -0,07
Fyzické zanedbavani -0,11 -0,395" -0,17 0,01 -0,03 -0,17 0,04 -0,02

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Dospéla vazba a vysledky 1écby

Nase vysledky nenasvédCuji tomu, Ze by existoval statisticky vyznamny vztah mezi
dospélou vazbou (ECR-R) a relativni zménou celkové zavaznosti specifickych pfiznaka
(Y-BOCS-SR). Toto pritom plati jak pro skalu uzkostnosti, tak pro skalu vyhybavosti.
Souvislost jsme nezjistili ani mezi dospélou vazbou a zménou zavaznosti priznaka deprese
(BDI-II) a disociace (DES, DES-T), ani s¢ zménou v hodnoceni celkové zavaznosti
psychopatologie (CGI-CV/PV). Mira vazebné uzkostnosti v§ak (podobn¢ jako u ACE)
negativné koreluje se zménou pfiznakl uzkosti (HAM-A, ne vSak BAI). Pro vazebnou
vyhybavost takovy vztah dle nasich vysledki neexistuje; slaba negativni souvislost se vsak

prokazala s patologickou disociaci (DES-T) (tabulka 23).

Tabulka 23: Souvislost dospélé vazby s vysledky lécby

Dotaznik ECR-R/ Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména
Relativni zména Y-BOCS-SR HAM-A CGI-cV CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
Uzkostnost 0,12 -0,46°"" 0,11 -0,04 0,05 -0,24 -0,10 -0,13

Vyhybavost -0,13 -0,20 -0,18 0,08 -0,08 -0,18 -0,06 -0,407"

Vysvétlivka: * p < .05. ** p < .01; P pro Pearsonovo r
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Rodicovské styly a vysledky 1écby

Zadny zrodidovskych styli (PBI) nesouvisi s relativni zménou celkové zavaznosti
specifickych priznaku (Y-BOCS-SR), disociativnich symptoma (DES, DES-T) ani
priznaka deprese (BDI-II). Také zména celkové zavaznosti psychopatologic méfena
pomoci stupnic CGI-CV/PV s rodicovskymi styly nesouvisi. Uroven matefské péde viak
slabé koreluje s relativni zménou tizkostnych priznaki (HAM-A, ne vSak BAI), zatimco

otcovska kontrola se zménou uzkostnych priznaka koreluje negativné (tabulka 24).

Tabulka 24: Souvislost rodicovskych stylii s vysledky lécby

Dotaznik PBI / Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména
Relativni zména Y-BOCS-SR HAM-A CGl-cv CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
Matefskd péce 0,10 0,32”" 0,22 0,15 0,06 0,05 -0,05 0,00
Matefska kontrola -0,04 -0,16 -0,18 0,13 0,13 0,11 -0,08 0,04
Otcovska péce 0,20 0,21 0,06 0,10 0,04 -0,02 -0,02 0,11
Otcovska kontrola -0,13 -0,26 > -0,04 0,004 0,13 0,10 0,06 0,04

Vysvétlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r

Vék nastupu poruchy a vysledky 1écby

VeEk nastupu poruchy ma jako jediny z posuzovanych faktoru souvislost s mirou relativni
zmény zavaznosti specifickych OCD pfiznaki (Y-BOCS-SR). Kromé toho pak vyznamné
koreluje také se zménou vSeobecnych uzkostnych priznaku (HAM-A ne vSak BAI). Se
zménou disociativnich pfiznaka (DES, DES-T), symptomu deprese (BDI-II) a celkové
zavaznosti psychopatologie hodnocené pomoci posuzovaci skaly CGI-CV (pred a po [é¢b¢)
vSak ve&k nastupu poruchy nesouvisi. V pripad¢ sebeposuzovaci skaly CGI-PV je pak

naznacen trend ke slabé pozitivni souvislosti zmény s délkou trvani poruchy (tabulka 25).

Doplikové uvadime také dalsi dvé veliCiny, které se od véku nastupu poruchy mohou
odvijet — délku poruchy a pocet hospitalizaci. V pripadé poctu hospitalizaci se prokazal
vyznamny negativni vztah se zménou zavaznosti symptomu deprese (BDI-II) a uzkosti
(HAM-A), délka poruchy pak hraniéné negativné koreluje se zménou celkové zavaznosti

specifickych symptomu (tabulka 25 na nasledujici stran¢).
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Tabulka 25: Souvislost véku ndstupu poruchy s vysledky lécby

Faktory/ Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména
Relativni zména Y-BOCS-SR HAM-A CGl-cv CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
Vék nastupu

0,317 032" 0,10 0,06 0,11 0,21 0,12 0,03
poruchy
Délka

-0,29 P(p=005) -0,17 -0,08 0,26 5(p=007) 0,16 0,13 0,03 -0,04

poruchy
Pocet

-0,13 -0,345™ 0,17 0,01 -0,18 -0,345™ -0,01 -0,01
hospitalizaci

Vysvétlivka: * p < .05. ** p <.01; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Zavainost specifickych priznaki OCD a vysledky lécby

Celkova zavaznost specifickych OCD priznaki (Y-BOCS-SR) na zadatku 1é¢by koreluje

se snizenim téchto pfiznakl na konci 1é€by pouze na hranici statistické vyznamnosti.

Oddélené pro obsese a kompulze se tento vztah nepotvrdil. Zadna souvislost se neprokazala

ani mezi pocateéni zavaznosti specifickych pfiznaku a relativni zménou uzkostnych

(HAM-A, BAI) a depresivnich (BDI-II) priznakt, ani se zménou zavaznosti celkové

psychopatologie hodnocené pacientem (CGI-PV). V pfipadé hodnoceni Iékafem (CGI-CV)

je naznacen trend k negativnimu vztahu s pocatecni zavaznosti obsesi, nedosahuje vSak

statistické vyznamnosti. Se zménou disociativnich symptomu (DES, DES-T) koreluje

pocatecni zavaznost obsesi a kompulzi slabé negativné (tabulka 26).

Tabulka 26: Souvislost pocatecni zdvaznosti specifickych priznakii s vysledky lécby

Y-BOCS-SR/ Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména Zména
Relativni zmé&na | Y-BOCS-SR HAM-A CGI-CV CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
Celkové skore 0,25P (0=0.06) -0,12 -0,05 -0,08 -0,03 0,08 | -0,31" | -0,28”
Obsese 0,16 0,11 -0,255(p=008) 0,06 -0,04 0,05 | -0,30" | -024
Kompulze 0,13 -0,11 -0,11 0,12 -0,01 0,10 | -0,30" | -0,30°"

Vysvétlivka: * p < .05; P pro Pearsonovo r

Zavainost piiznaki deprese, Gzkosti a disociace a vysledky 1écby

Relativni zména specifickych OCD pfiznaku (Y-BOCS-SR) v prubchu 1¢cby nesouvisi se

zavaznosti symptomu deprese (BDI-II) a uzkosti (HAM-A) na zacatku 1éCby, ale stfedné

siln¢ negativné koreluje s celkovou zavaznosti psychopatologie hodnocenou pacientem
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(CGI-PV). Pocatecni skore v této Skale také predikovalo relativni zménu v tomtéz méficim
nastroji i v HAM-A. VétSina nespecifickych pfiznaki vyznamné nekoreluje se zménou
zavaznosti celkové psychopatologie hodnocené I¢kafem (CGI-CV), vyjimkou bylo prvni
meéfeni zavaznosti priznaki za pouziti stejné Skaly. Po¢atecni hodnoty pro uzkost (HAM-A,
BAI) a depresi (BDI-II) stfedn¢ siln€ negativné koreluji se zménou zavaznosti uzkostnych
(HAM-A) a disociativnich (DES, DES-T) pfiznaku. Z toho vyplyva, Ze s ¢im siln€j§imi
uzkostné-depresivnimi projevy pacienti hospitalizaci nastupuji, tim mensi je Sance, Zze u
nich dojde z hlediska 1é¢by uzkostnych a disociativnich pfiznakii ke zlepSeni. Zavaznost
disociativnich symptomu na pocatku 1¢écby vyznamné nekoreluje se zménou zadné ze

zkoumanych veli¢in (tabulka 27).

Tabulka 27: Souvislost pocdtecni zdvaznosti nespecifickych priznakii s vysledky lécby

Faktory/ Zména Zména Zména Zména Zména | Zména Zména Zména
Relativni zména Y-BOCS-SR HAM-A CGI-CV CGI-PV BAI BDI-II DES DES-T
HAM-A -0,15 -0,35 """ -0,13 -0,08 -0,16 -0,01 -0,36 5 -0,15
BAI -0,24 P(p=0.06) -0,36 7" -0,08 0,02 0,14 0,04 -0,25 -0,36 5
BDI-II -0,06 -0,38°" -0,14 -0,08 0,07 0,15 -0,395" -0,33 %"
DES -0,20 -0,15 -0,09 -0,31°%" -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 5" 0,07 -0,13 0,07 -0,14 -0,04
CGI-PV -0,327 -0,375™ -0,08 0,47 5" 0,07 -0,22 0,08 0,01

Vysvétlivka: * p < .05. ** p < .01. ##¥* p < .001; S pro Spearmanovo r; P pro Pearsonovo r

Vyjadreni k hypotézam

Pro prijeti ¢i zamitnuti platnosti hypotézy bereme v potaz pouze miru, ve které se zménila
celkova zavaznost specifickych priznakia OCD, tedy obsesi a kompulzi (celkové skore
Y-BOCS-SR). Dopliikové potom uvadime také zménu uzkostnych pfiznakd
(HAM-A). Se zménou priznaku deprese (BDI-II) a uzkosti hodnocené pomoci BAI, ani se
zménou celkové zavaznosti psychopatologie hodnocené pacientem (CGI-PV) Zadny
z posuzovanych faktorii nekoreluje. Zména disociativnich symptomu souvisi vyznamné
(negativn€) pouze s pocateni zavaznosti specifickych 1 nespecifickych pfiznaki
(Y-BOCS-SR, HAM-A, BAI, BDI-II), ne vSak s nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi, s

dospé€lou vazbou, s rodic¢ovskymi styly nebo s vékem nastupu poruchy.
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H13: Vyssiaroven nepriznivych zkuSenosti v détstvi predikuje menS$i zménu priznaki

OCD na konci lécby.

Tuto hypotézu nepfFijimame - celkova Groven ani jednotlivé typy traumatickych
zkuSenosti z détstvi se zménou zavaznosti specifickych OCD piiznakt nesouvisi.

Souvislost se prokazala pouze se zménou vSeobecnych uzkostnych priznaki.

H14: VySsi aroven vazebné uzkostnosti v dospélosti predikuje mensi zménu priznaku

OCD na konci lécby.

Ani hypotézu o vztahu vazebné uizkostnosti s vysledky 1é¢by OCD piiznaki nepfijimame.
Opét vsak plati, ze existuje vyznamny negativni vztah mezi posuzovanym faktorem a

zménou zavaznosti v§eobecnych tzkostnych pfiznaki.

H15: Vyssi uroven mateiské péce predikuje vétSi zménu priznaki OCD na konci
1éCby.

Mezi urovni matefské péce (ani jinym z rodicovskych stylli) a zménou celkové trovné
specifickych priznakt neexistuje statisticky vyznamny vztah. Tuto hypotézu tedy
nepiijimame. Matefska péce vSak pozitivné koreluje s efektem 1écby tuzkostnych

priznaku, zatimco otcovska kontrola s ni koreluje negativng.
H16: Casn&jsi nastup poruchy predikuje men§i zménu piiznaki OCD na konci 16¢by.

Hypotézu o tom, Ze pacienti, u kterych porucha propukla dfive, profituji z 1¢¢by méné nez
ti, u kterych se porucha rozvinula pozdéji, prijimame. V¢k nastupu poruchy vyznamné
koreluje nejen se zménou specifickych pfiznaku, ale i se zménou zavaznosti v§eobecnych

uzkostnych symptomi.

H17: Vyssi zavaznost specifickych priznaki OCD (a/ celkova zavaznost, b/ obsese, ¢/

kompulze) na zac¢atku lécby predikuje menS$i zménu priznaki OCD na konci 1écby.

Souvislost mezi zavaznosti obsesi a kompulzi na zacatku 1¢cby a jeji relativni zménou na
konci 1écby nebyla na dostatecné hlading statistické vyznamnosti prokazana. Tuto hypotézu
tedy nepfijimame.

H18: VysSi zavaznost nespecifickych priznaku (a/ azkosti, b/ deprese, ¢/ disociace) na

zacatku lécby predikuje menS$i zménu priznaki OCD na konci 1écby.

Ani mezi pocatecni mirou zavaznosti nespecifickych pfiznakili a zménou zavaznosti obsesi
a kompulzi jsme Zadny statisticky vyznamny vztah nenaSli. Tuto hypotézu tedy
neprijimame. Pocatecni hodnoty pro uzkost a depresi (ne vSak disociaci) ale statisticky

vyznamn¢ negativné koreluji se zménou tzkostnych a depresivnich pfiznaku na konci
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1é¢by. Zménu priznakit OCD sice vyznamné predikovala pocateéni celkova zavaznost
psychopatologie (CGI-PV), ta v§ak v sob¢ zahrnuje hodnoceni pfiznaku OCD i jakychkoliv
komorbidnich pfiznaku, proto k ni nemuzeme pfistupovat jako ke specifickému, nebo

nespecifickému méfeni. Hodnoti plosné.

Uhrnné tedy muzeme fict, Z¢ na uéinnost 1é&by specifickych piiznaki OCD nema vliv
zadny ze zkoumanych faktora kromé véku nastupu poruchy. Témér vSechny zkoumané
proménné (kromé pocateéni zavaznosti obsesi a kompulzi) vSak souvisi se zménou
vSeobecnych uzkostnych pfiznaki hodnocenych psychologem (HAM-A). Pocateéni
zavaznost specifickych symptomau, i pfiznakt tizkosti a deprese pak slab¢ negativné souvisi

se zmé&nou zavaznosti disociativnich projevi.
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10. DISKUZE

Nas vyzkum byl zaméfen na prozkoumani toho, jak nepfiznivé zkuSenosti z détstvi,
rodicovské styly a vztahova vazba v dospélosti souvisi s riznymi aspekty OCD (vék
nastupu poruchy, zavaznost specifickych priznaka a zavaznost nespecifickych priznaki).
Krom¢ toho jsme zkoumali také vzajemné souvislosti uvedenych faktori a to, jakym

zpusobem souvisely s vysledky 1é¢by.

Pro vétsi prehlednost rozdélujeme diskuzi na casti odpovidajici jednotlivym okruhim
hypotéz. Kromé toho pridavame dv¢ ¢asti — prvni z nich je vénovana vyzkumnému souboru
a druha limitiim naseho vyzkumu. Diskutované hypotézy v ramci jednotlivych okruht jsou

zvyraznény tucnou kurzivou a na konci kazdé¢ho okruhu je struény souhm.

10.1 Metodologie a vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor prafezové ¢asti (H1 — H12) tvorilo 77 pacienti s diagnozou OCD, ktefi
byli hospitalizovani na Klinice psychiatric FNOL, kde prochazeli Sestitydennim
terapeutickym programem. VSichni tito pacienti jiz dfive absolvovali ambulantni 1écbu,
béhem které mj. uzivali nejméné 3 mésice antidepresiva. Na medikaci vSak tito pacienti
nereagovali dostateéné, a na zakladé toho jim byl doporucen intenzivni terapeuticky
program v ramci hospitalizace. Z tohoto pohledu se tedy jednalo o pacienty s urcitou mirou
Jarmakorezistence. Na druhou stranu je tfeba dodat, Ze co se tyCe zavaznosti piiznaku
OCD, mame k dispozici pouze data z pribéhu hospitalizace. Kritérium farmakorezistence
dle Pallanti et al. (2002) je redukce celkového skoru Y-BOCS mensi nez 25 % po
minimaln¢ jedné 1écbe SSRI trvajici aspor tfi meésice. Dle 1udaji v doporuceni
k hospitalizaci a podrobného psychiatrického vysetfeni pacienti toto kritérium napliiovali.

vvvvvv

poruchy (onset). V metaanalyze z roku 2017 zkoumajici vék nastupu u riznych uzkostnych
poruch (celkem 7 443 ucastniki, z toho 866 s diagnozou OCD) byl primémy vék, kdy u
pacientt OCD propukla 24 let (Lijster et al. 2017). V naSem souboru to bylo 17,3 let,
pricemz piiblizn¢ u poloviny (n=38; 53 %) ze 72 probandu, ktefi tento udaj uvedli,
nastoupila porucha do 15. roku véku, a u naprosté vétSiny naseho souboru (n=63; 88 %) to
bylo do 25. roku. Pfi srovnani se studii Perse (1988), ktera uvadi, ze u 30 % pacientu se
porucha objevuje pred 15. rokem zivota au 60 % pak do 25 let véku, je v€k nastupu poruchy
v naSem souboru farmakorezistentnich pacienti podstatné nizsi. To by odpovidalo zji§téni
Rosario-Campos et al. (2001), ze Casnéjsi rozvoj priznaku souvisi s hor§i odezvou na
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farmakoterapii. Na druhou stranu existuji také jiné studie, které souvislost véku nastupu
OCD s vysledky 1écby nepotvrzuji (Ginsburg et al. 2008; Lomax et al. 2009). Nejedna se

tedy o univerzalni pravidlo.

Vétsina naSich probandi (n=48) uvadéla pritomnost psychické poruchy v roding, v pripadé
27 znich se jednalo pfimo o OCD, coz by mohlo naznacovat vyznamny podil dédiéné
sloZky v nasem souboru. Také jiné studie popisuji vysoky podil dédi¢nosti u OCD obecné
(Mahjani et al. 2021) nebo u jednotlivych skupin obsedantné-kompulzivnich pfiznaki
(Katerberg et al. 2010). Pittenger & Bloch (2017) uvadi, Ze vyssi podil dédicné slozky ma

OCD s ¢asn¢jsim nastupem, coz by odpovidalo i nasim vysledktim (viz vyse).

Priblizné jedna Sestina pacientii (n = 13) z naScho souboru meéla diagnostikovanou
komorbidni uzkostnou poruchu; tato komorbidni diagnoéza se pritom castéji vyskytovala u
zen. Také podle McLean et al. (2011) a Jalnapurkar et al. (2018) se uzkostné poruchy

vyskytuji vyrazné castéji u Zen.

Co se tyce medikace, Sedesat devét pacientu (89,6 %) uzivalo antidepresiva o primémeé
davce 49.4 + 25,0 mg paroxetinového ekvivalentu, coz odpovida doporu¢ovanym davkam
antidepresiv u tzkostnych poruch i OCD (Prasko et al. 2014). Sedmnact pacienta (22,1 %)
uzivalo anxiolytika o primémé davce 12,2 + 9.0 mg ekvivalentu diazepamu. Tticet sedm
pacientu (48,1 %) uzivalo antipsychotika o primémé davee 1,9 + 1,5 mg ekvivalentu
risperidonu, coz odpovida augmentaénimu podavani antipsychotik u farmakorezistentnich

pacientu s uzkostnou poruchou (Prasko et al. 2014).

Vzhledem k tomu, Ze 11 pacienti (14 %) z naSeho souboru pfedcasné ukoncilo lécbu,
analyza vysledk 1écby v zavislosti na zkoumanych faktorech (H13 — H18) byla provedena
na datech ziskanych od zbyvajicich 66 pacienti. Tento vzorek se z hlediska
demografickych a klinickych proménnych zasadné nelisil od pavodniho souboru. Pomér
pacientu, ktefi z1écby predcasné odesli, odpovida vysledkim metaanalyzy 29 studii
(celkem 1 669 respondenti) zaméfenych na 1écbu OCD pomoci KBT (attrition rate 15 %;
Ost et al. 2022).

10.2 Souvislost ACE a OCD

Prvni ze stanovenych hypotéz v tomto okruhu se tykala souvislosti zdavaZnosti détskych
nepiiznivych zkuSenosti s vékem ndstupu OCD. Ptedpokladali jsme, Ze u pacientii se
zmodelu diatéza-stres, ve kterém nepfiznivé zkuSenosti mohou zvySovat zranitelnost

daného jedince a na druhou stranu mohou rovnéz figurovat v roli spoustéce (Prasko et al.
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2007). Negativni vztah mezi vékem nastupu poruchy a zavaznosti détské traumatizace se
potvrdil nejen pro celkové skore CTQ-SF, ale také pro téméf vSechny subskaly (fyzické
tyrani a zanedbavani, emocni tyrani a zanedbavani). Vyjimkou bylo sexualni zneuZzivani,
coz vSak muze byt zpisobeno malym poctem ucastnik, ktefi dosahovali vyssiho skore v
této oblasti. Nase vysledky jsou v souladu se studii Fontenelle et al. (2012), ve které se u
pacienti s historii détského traumatu rovnéz dfive rozvinuly obsedantné-kompulzivni

pfiznaky.

Celkovd zdavainost specifickych priznakic OCD vyznamné nekorelovala s celkovou
zdvaznosti détskych nepriznivych zkuSenosti v naSem vzorku. Statisticky vyznamny
pozitivni vztah se projevil pouze u dil¢ich vysledki, konkrétné se jednalo o subskalu
fyzické zanedbavani, které¢ souviselo se zavaznosti kompulzi i celkovych specifickych
projeva OCD, a subskalu fyzické tyrani, které souviselo se zavaznosti obsesi. Také jini
autori v minulosti dospé€li k podobnym zavéram. Selvi et al. (2012) a Visser et al. (2014)
nepovazuji ACE za faktor vyznamné ovliviiujici rozvoj nebo zavaznost OCD. Ve studii
Ivarsson et al. (2016), nevykazovali pacienti s OCD zvySenou miru traumatickych
zkuSenosti, pokud neméli komorbidni depresivni poruchu. K hodnoceni traumatu vsak
autofi pouzivali jiny nastroj nez my. V jin¢ studii provedené na neklinickém vzorku
zavaznost détského traumatu pozitivné korelovala se zavaznosti obsedantng-
kompulzivnich symptomii. Po kontrole vlivu pfiznaki deprese a tizkosti se vSak tento vztah

stal nevyznamnym (Briggs & Price 2009).

Pii stanovovani hypotézy o souvislosti zavaznosti OCD a détského traumatu jsme
vychazeli ze systematické prehledové studie Miller & Brock (2017), ve kterém se podobny
vztah potvrdil. Z analyzy vysledku 24 studii (celkovy pocet ucastniki = 4 557) vyslo
najevo, ze celkova zavaznost obsedantné-kompulzivnich priznaki a specificky zavaznost
kompulzi (ne vSak obsesi) souvisely se Ctyfmi typy traumatickych zkuSenosti (nasili,
zanedbavani, emocni tyrani a sexualni zneuzivani). Jednalo se vSak o celoZivotni
traumatické zkuSenosti, tedy ne pouze pro ty prozité v détstvi, na které se zaméril nas
vyzkum. Vidal-Ribas et al. (2020) testovali na velké Svédské populacni kohort¢ 22 084
jednovajeénych dvojcat, jestli Siroka Skala retrospektivné hlasenych stresovych Zivotnich
udalosti ovliviluje celoZivotni pfitomnost a zavaznost obsedantné-kompulzivnich
symptomu. Dospéli k zavéru, ze tyto symptomy jsou selektivné spojeny s urcitymi
stresujicimi zivotnimi udalostmi. K jejich zavaznosti pak vyznamné prispiva zejména
anamnéza tyrani, zanedbavani a naruSeni rodiny. Na rozdil od naSich vysledka vSak
potvrzuji také souvislost zavaznosti obsedantné-kompulzivnich symptomu se sexualnim
zneuzivanim (dokonce i po kontrole na depresivni pfiznaky). Duvodem rozdilnosti

vysledkt muze byt nizka prevalence sexualniho zneuzivani v nasem souboru.
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Co se tyce détskych (ne celoZivotnich) traumatickych zkusenosti, Lochner et al. (2002) a
Bey et al. (2017) potvrzuji jejich vétsi vyskyt u skupiny OCD pacienta ve srovnani
s kontrolami. Tatli et al. (2018) pak na svém vzorku 50 ambulantnich pacienti s OCD
potvrdili souvislost ACE pfimo se zavaznosti pfiznaki OCD. Ke stejnému zavéru dospéli
také Boger et al. (2020a). Tento vysledek je v kontrastu s vysledkem naseho vyzkumu, kdy
se tento vztah nepotvrdil. Jednalo se pritom o podobny soubor (68 hospitalizovanych
pacientu s OCD). Autofi vSak neuvadi, zda byli farmakorezistentni, a na rozdil od naseho
vyzkumu neméli mezi vyluovacimi kritérii zafazenou aktualné pfitomnou depresivni
poruchu (srov. s vySe uvedenou studii Ivarsson et al. (2016), kdy pacienti s OCD
nevykazovali vyssi uroven ACE, pokud zarover netrpéli depresivni poruchou. Kromé toho
pouzivali Boger et al. (2020a) pro hodnoceni specifickych priznakii OCD jiny nastroj (OCI-
R), ktery néktefi autori (Veale et al. 2016) povazuji za méng¢ citlivy vaci zmén¢ priznakd.
Ze studie Boger et al. (2020a) také neni ziejmé, zda pacienti uzivali medikaci, a nakolik se

v prubchu vyzkumu meénila.

Dalsi moznost, ktera by mohla rozdiln¢ vysledky vysvétlovat, je mediaéni teorie (tedy, Ze
ACE se na rozvoji OCD podili ve spojeni s dal§imi faktory), o které¢ jsme se vice zminili
v teoretické casti této disertace. Autorsky kolektiv vyse uvedené¢ho vyzkumu vydal o
nckolik mésicti pozdéji dalsi studii (Boger et al. 2020b), ve které se zaméfil pravé na
potencialni zprostfedkujici faktory, které v jejich souboru mohly vliv ACE na zavaznost
OCD v jejich souboru prenaset. Vysledky potvrdily v roli zprostfedkujiciho faktoru potize
s emocni regulaci, pfitomnost ruminaci, styl vazby, disociaci a pfiznaky posttraumatického
stresu. Bylo by zajimavé porovnat styl vazby a miru disociace mezi nasimi soubory,
ale tomto pripad¢ bohuzel nemame pfistup ke konkrétnim hodnotam pro populaci ve
srovnavané studii. V naSem vyzkumu jsme se potencialnimi mediacnimi faktory
nezabyvali, protoze jsme soubor vyhodnotili jako pifili§ maly pro strukturovaného
modelovani. Vysledky nedavného vyzkumu na neklinické populaci zase naznacuji, ze
mediacnim faktorem podilejicim se na pfenosu ACE na zavaznost ptiznakit OCD by mohly

byt sebekritické tendence (Shirkhani et al. 2023).

Nepfiznivé zkusenosti v détstvi souvisely v nasem souboru také s nespecifickymi pfiznaky.
Vztah ACE s piiznaky uzkosti a deprese se projevil u vSech typu nepfiznivych zkuSenosti
kromé sexualniho zneuZivani, které se ale v naSem vzorku vyskytovalo v minimalni mite.
To odpovida vysledkim velké studie provedené na neklinické populaci (10 980
dospélych), ve které emocni tyrani a zanedbavani, stejné jako fyzické tyrani a zanedbavani
také souvisely s priznaky uzkosti a deprese (Rehan et al. 2017). Spojeni s uzkosti a
depresivnimi symptomy miize naznacovat i vysoka incidence ACE v riznych klinickych

skupinach. Sheffler et al. (2020) zminuje, Ze v dusledku ACE se u clovéka mohou rozvinout

109



dysfunk¢ni presvédceni, maladaptivni strategie zvladani zatéZovych situaci a zhorSena

emocni regulace.

Podle Park et al. (2014) obecné trauma v détstvi zvySuje pravdépodobnost Siroké skaly
psychiatrickych diagnéz v dospélosti; OCD je pak spojena s viceCetnym traumatem
v détstvi (vice druhti traumatu), ale ne s vystavenim jednomu typu traumatu. Vztah mezi
OCD a vicecetnym traumatem v détstvi potvrzuji také Miller & Brock (2017). Konkrétni
souvislosti mezi ACE, tzkosti a priznaky deprese dokladaji u pacientii s OCD napiiklad
Fricke et al. (2007), Salokangas et al. (2018), Kart & Turkcapar (2019), Wang et al. (2020)
a v pfipadé komorbidni OCD pak Hofmeijer-Sevink et al. (2013). Souvislost ACE a
depresivnich symptomu doklada také metaanalyza 10 studii (celkem 1 611 pacienti
s OCD) (Ou et al. 2021). Mimo to vysledky nékterych studii naznacuji, Ze priznaky uzkosti
a deprese mohou ve vztahu ACE a OCD hrat mediacni roli — pokud ACE neprovazi zvysena
uzkost a depresivni symptomy, dynamiku OCD neovliviiuje (Briggs & Price 2009, Coban
& Tan 2019). K podobnym vysledkam dospéli také Visser et al. (2014), na jejichz vzorku
se neprokazala souvislost ACE se vznikem, zavaznosti nebo chronicitou OCD, ale pouze s
komorbiditou s poruchami nalady (a také s poruchami pfijmu potravy a se zavislosti na
navykovych latkach). Autofi dokonce povazuji souvislost mezi ACE a OCD, ke které
dospély nekteré jin€ studie, za dusledek vlivu ACE na komorbiditu (Visser et al. 2014).

Souvislost mezi ACE a disociaci vysla v naSem souboru jak pro celkovou zavaznost
nepriznivych zkuSenosti, tak i pro nckteré konkrétni typy (emocni tyrani, fyzické
zanedbavani a hrani¢né pro emocni zanedbavani). Jednalo se vSak o slabsi vztah nez mezi
ACE a priznaky tuzkosti a deprese. Vztah détskych nepfiznivych zkuSenosti a disociace
potvrdil u pacienta s OCD také Lochner et al. (2004). Naopak Belli et al. (2013) ve svém
vzorku podobné zjisténi nenalezli. Pro hodnoceni disociace v§ak pouzivali odlisny nastroj

(DIS-Q), nez byl pouzit v nasi studii (DES).

Souhrn podkapitoly

Nase vysledky potvrzuji existenci vztahu mezi ACE a nespecifickymi priznaky (tizkost,
deprese, o néco slabéji pak disociace). Tato souvislost je dobfe zdokumentovana také
v fad¢ dalSich studii provedenych na pacientech s OCD i na jinych klinickych i
neklinickych populacich. Co se ty¢e vztahu mezi ACE a priznaky OCD, vysledky
jednotlivych studii se naopak znacéné lis§i. Nékteré vyzkumy predkladaji dikazy pro
existenci pfimého vztahu, jiné takovy vztah nepotvrzuji nebo povazuji za nutnou

pfitomnost riznych mediacnich faktori. V nasem souboru se souvislost mezi ACE a
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zavaznosti obsesi a kompulzi nepotvrdila, vyss$i mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi

vSak souvisela s ¢asnéj§im nastupem poruchy.

Nase vysledky tedy naznacuji, ze ACE souvisi spiSe se vSeobecnymi symptomy tzkosti a
deprese, a mohou se podilet na ¢asnéjsim nastupu poruchy; se zavaznosti obsesi a kompulzi

vSak nesouvisi.

10.3 Souvislost dospélé vazby a OCD

Podle nedavné systematické prehledové studie postrada vyzkum OCD a dospélé vazby
jednotny pristup a shodu ve vysledcich (Kulaityte et al. 2023). Podili se na tom
pravdépodobné hlavné to, Ze rizné vyzkumy vychazi z rozdilnych pojeti dospélé vazby, a
v dusledku toho uzivaji jiné nastroje pro jeji méfeni, coz vede k ne zcela srovnatelnym
vysledkiim (Crowell et al. 2008). N¢které vyzkumy pouzivaji typologicky piistup dospélé
vazby (bezpeény, zaujaty, distancované vyhybavy, bazlivé vyhybavy typ;
Bartholomew & Horowitz ~ 1991), dalsi (véetné naSeho vyzkumu) vychazi

z dvojdimenzionalniho modelu (vazebna uzkostnost a vyhybavost; Brennan et al. 1998).

Situaci pak jesté vice komplikuji vyzkumy postavené na uziti rozhovoru Adult Attachment
Interview (AAI Georg et al. 1984), které sice probiha s dospélymi respondenty, ale
nezaméruje se na pacientuv soucasny partnersky vztah. Misto toho retrospektivng zjistuje
vztah pacienta s pecujici osobou béhem jeho détstvi. Pii srovnavani naSich vysledki
s jinymi studiemi se tedy vyhybame tém, které¢ pouzivaji AAI, a maji tak s vysledky
vychazejicimi z vySe uvedenych pristupt jen slabou souvislost (Crowell et al. 2008).
Opatmé pak pristupujeme ke srovnavani s vysledky studii zalozenych na typologickém
pristupu — jednotlivé typy se totiz sice daji orientacné promitnout do dvojdimenzionalniho
systému (podrobnéji popsano v teoretické ¢asti), ale postradaji informace o mire vazebné

uzkostnosti a vyhybavosti.

Dospéla vztahova vazba (attachment) nesouvisela se zdvaZnosti obsedantné-
kompulzivnich piiznaki. Tento vztah se neprokazal pro vazebnou uzkostnost, ani pro
vazebnou vyhybavost, a to jak pro celkovou miru specifickych symptomu, tak oddélené
pro zavaznost obsesi nebo kompulzi. Tento vysledek byl pro nas prekvapivy — spojeni
dospélé vztahové vazby a OCD totiz potvrdila metaanalyza 16 studii, ktera dospéla
k zav€ru, ze existuje stfedni az velka souvislost mezi OCD a vazebnou uzkostnosti a stfedni
souvislost mezi OCD a vazebnou vyhybavosti (van Leecuwen et al. 2020). Metaanalyza se
vSak zamérfovala obecnéji na srovnani OCD a non-OCD populace z hlediska dospélé

vztahové vazby, ne specificky na jeji souvislost se zavaznosti obsedantné-kompulzivnich
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priznaku. Jeji zavér tedy nemusi byt v pfimém rozporu s nasim vysledkem. Je mozné, Zze
vazebna uzkostnost se u pacienti s OCD vyskytuje ve vyS§i mife, ale nesouvisi se

zavaznosti obsesi a kompulzi.

Nalezli jsme pouze tfi studie, které toto specifické spojeni (dospéla vztahova vazba —
zavaznost priznakia OCD) zkoumaly. Seah et al. (2018) dospéli k zavéru, ze vyssi uroven
vazebné uzkostnosti byla vyznamné spojena se zavaznosti pfiznakt OCD. Jednalo se vSak
o vyzkum na neklinické populaci (n=439). Stejn¢ tak Boysan & Cam (2018) tuto souvislost
potvrzuji na souboru 334 univerzitnich studenti. Také nedavna studie Rostami et al. (2022)
vztah mezi vazebnou uzkostnosti a zavaznosti obsedantné-kompulzivnich priznaku
potvrdila, rovnéz vS§ak prob¢hla na neklinické populaci (n=370). Na druhou stranu, existuje
také studie, ktera dochazi k podobnym vysledkum jako my. Asad & Dawood (2015) se
zam¢fili na stanoveni prediktorti dvanacti dimenzi pfiznaku OCD. Vysledky ukazaly, Ze
vazebna uzkostnost ani vyhybavost nem¢ly vyznamny vztah s dimenzemi OCD. Tato
studie probchla na klinické populaci 90 pacientii s OCD, a podobné jako v nasi studii

nepotvrdila spojeni dospélé vazby se zavaznosti priznakt OCD.

Predpokladana souvislost mezi vazebnou uzkostnosti a nespecifickymi priznaky (uzkost,
deprese, disociace) se v naSem vyzkumu potvrdila. K podobnym vysledkum dospélo také
nckteré dalsi studie (Muris et al. 2001, Marganska et al. 2013, Picardi et al. 2013, Dagnino
et al. 2017, Zheng et al. 2020), tento vztah vSak nezkoumaly na pacientech s OCD.
Vyzkum, ktery by tento konkrétni vztah provéroval pfimo ve skuping pacientti s OCD, nam
neni znam, ale Picardi et al. (2013) popisuji vyssi vazebnou uzkostnost i vyhybavost u
pacientt s poruchou uzkostného spektra (do které se v t€¢ dobé radila také OCD) i po
kontrole vlivu na poruchy nalady. Marganska et al (2013) zase na vzorku 284 dospélych
poukazala na souvislost nejisté dospélé vztahové vazby s priznaky deprese, GAD a se
zhorSenou emocni regulaci (ta hrala roli mediacniho faktoru mezi nejistou vazbu a vyse
zminénymi symptomy). Emocni dysregulace pak byva u riznych skupin pacienti

spojovana také s disociaci (Powers et al. 2015, Nester et al. 2022).

Zajimavy byl odliSny vysledek u dvou metod (BAI, HAM-A), které jsme pouzili na méfeni
uzkostnych pfiznakii. Zatimco v pfipadé BAI se vztah mezi vazebnou uzkostnosti a
zavaznosti uzkostnych ptiznaki potvrdil, u HAM-A nebyl tento vztah vyznamny. Duvodu,
proc skore BAI s mirou vazebné izkostnosti souvisi a skore HAM-A nikoli, miiZe byt vice.
V prvé tade€, oproti Skale BAI, kterou pacient vypliioval sam, HAM-A byla v nasi studii
vypliiovana vyzkumnikem v ramci rozhovoru s pacientem. To umoznilo vice diskutovat
hodnocené priznaky a pomoci pacientim své odpovédi detailnéji prozkoumat. Ti totiz méli

nckdy tendenci ,,vidét vSe cemé™ a subjektivné hodnotili své uzkostné piiznaky jako velmi
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siln¢ a tém¢r neustale pritomné. Na zaklad¢ dopliiujicich otazek (napf. kdy se dany okruh
priznaki vyskytl naposledy, jak to bylo béhem ostatnich dnti, zda bylo obdobi, kdy byly
symptomy vice, €1 mén¢ intenzivni atd.) pak pacienti ¢asto svou odpoveéd’ upravili. Na
druhou stranu muzeme také spekulovat, jestli odpovédi nemohly byt od reality vice

odklonéné v dusledku pritomnosti hodnotitele.

Dal§im moznou pfic¢inou odlisnosti vysledki je samotny obsah skal, respektive odlisnost
jednotlivych hodnocenych polozek. Podle Beck & Steer (1991) se skala BAI zamétuje
spiSe na somatickou slozku tzkosti a kognitivni slozku zohlediiuje méné. Kromé toho
mohla hrat roli také doba, kdy pacienti obé skaly vypliovali. Zatimco uvodni BAI (ktery
vstupoval do statistické analyzy pro tuto hypotézu) zpravidla vypliuji v ramci vstupni
testové baterie hned po nastupu na oddéleni, hodnoceni pomoci HAM-A probihalo pii
prvni velké vizite, to znamena nékolik dnu po nastupu. BAI tedy mohlo byt vice ovlivnéno
pfechodem do nového prostfedi a anticipaéni uzkosti, kterda mohla obdobi pred
hospitalizaci provazet. Oproti tomu béhem administrace HAM-A uz byli pacienti vétSinou

aklimatizovani.
Souhrn podkapitoly

Souvislost dospélé vztahové vazby s OCD je raznymi studiemi pomémé dobie dolozena,
jeji vztah k zavaznosti specifickych pfiznaki v§ak potvrdily pouze vyzkumy na neklinické
populaci. V pripadé naSich pacienti se tento vztah nepotvrdil. Vys$si vazebna tizkostnost
vSak souvisela s nespecifickymi pfiznaky. Vyzkum na toto téma nebyl u pacientu s OCD
realizovan, ale existuji studie, které dokladaji souvislost dospélé vztahové vazby se

zavaznosti pfiznakd deprese a iizkosti u jinych klinickych skupin.

10.4 Souvislost rodicovskych styli, které na pacienta
pusobily v détstvi, a OCD

Pro ovéreni naSich hypotéz tykajicich se vztahu mezi rodi¢ovskou péci a OCD jsme zvolili

skalu PBI, ktera podle prehledové studie zabyvajici se srovnanim §kal uzivanych ke

zkoumani rodi¢ovskych styla (Sukanya et al. 2019) jiz n¢kolik dekad vykazuje dobrou miru

validity a pro posouzeni pozitivnich aspekti rodi¢ovstvi ji autofi povazuji za nejlepsi volbu.

Souvislost materské, ani otcovské péce s vékem ndstupu OCD se na naSem souboru
nepotvrdila. To stejné plati také pro matefskou i otcovskou kontrolu. Toto zjisténi se
podoba vysledku jediné nam znamé studie, ktera vék nastupu OCD dava do souvislosti s

tématem rodi¢ovskych stylu. Pro hodnoceni rodi¢ovskych stylti v ni Lennertz et al. (2010)
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pouzili skalu FEE, coZ je zkracena némecka verze EMBU. Autofi zjistili, Ze emocni vielost
(v pripad¢é matky i otce) nebyla ve vztahu k vé€ku nastupu poruchy signifikantni. Oproti
nasemu vyzkumnému souboru se vSak jednalo pfevazné o ambulantni pacienty, z nichz

vétSina navic splilovala kritéria pro celozivotni depresivni poruchu.

Hypotézu, Ze tyto dv¢ oblasti souvisi, jsme stanovili na zakladé velké longitudinalni studie
(2 210 ucastnikt sledovanych po dobu 10 let), ktera se snazila zjistit, jestli rodi¢ovské styly
mohou ovliviiovat souvislost mezi nepfiznivymi Zivotnimi udalostmi a naslednym prvnim
nastupem OCD (Hofer et al. 2020). Z vysledku této studie vyplynulo, ze u lidi, kteti prosli
traumatickou zkuSenosti, miize byt emocni vielost rodict protektivnim faktorem, diky
kterému u nich OCD nepropukne (Hofer et al. 2020). V ramci naseho vyzkumu jsme se
snazili prozkoumat, jestli projevy vielosti a péée mohou mit na nastup OCD odkladny
ucinek. Vychazeli jsme z tvahy, ze dokud je ¢lovek v takto fungujici roding, mize ho pred
rozvojem poruchy chranit, po odchodu ztohoto podporujiciho prostiedi (pfipadné s
hypoteticky snizujicim se vyznamem primarni rodiny v pribéhu dospivani ve prospéch
novych ciniteld jako jsou vrstevnici atd.) se mohou piiznaky rozvinout. Neocekavali jsme,
ze bychom v ramci naseho vyzkumu dokazali rozkryt kauzalitu jevu, ale v ramci naSich
moznosti jsme chtéli zjistit, jestli tento vztah plati na urovni korelace. Tato myslenka se
nepotvrdila, ale nutné to neznamena, ze nase vysledky jsou se zmifiovanou studii v kolizi.
Je mozné, ze u lidi, ktefi prozili trauma, se pravé diky vysoké rodicovské péci OCD
nerozvinula a diky tomu se nedostali do naseho vyzkumného souboru pacientu s touto
poruchou. Pro tuto hypotézu nemame v aktualni studii potvrzeni, mize vSak byt podnétem

pro dalsi vyzkum.

Souvislost mezi rodi¢ovskymi styly a zavaznosti obsesi a kompulzi nebyla v ramci naseho
vzorku statisticky vyznamna. V systematické prehledové studii  zaméfeni na
environmentalni rizika OCD uvadi Brander et al. (2016) rodicovské styly jako jeden
z faktoru, pro ktery jsou pouze omezené dukazy. Ve studii Lennertz et al. (2010) uvedla
skupina s OCD oproti zdravé kontrolni skupiné mensi rodicovskou vielost, a naopak vice
odmitnuti a hyperprotektivniho chovani (méfeno pomoci EMBU). Alonso et al. (2004)
popsali u pacienta s OCD vy$§i miru odmitnuti ze strany otce, v urovni hyperprotektivniho
chovani se ale od zdravych kontrol neliSili (rovné¢z méfeno pomoci EMBU). Vztah s
emocni vielosti vySel statisticky vyznamné pouze u symptomu hromadéni (srov. se
studii Chen et al. (2017), ve které mira rodi¢ovské péce s hromadénim nesouvisela). V jiné
studii pacienti s OCD uvad¢li nizsi emocni vielost ze strany otce, ale prekvapive také vyssi
emocni vielost ze strany matky (Zhang et al. 2021). Zajimavy je i vyzkum Turgeon et al.
(2002), ve kterém byly soubézné pouzity EMBU i PBI. Autofi porovnavali skupinu

pacientu s OCD, skupinu s panickou poruchou a zdravé kontroly. Mezi klinickymi
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skupinami nezjistili z hlediska rodicovskych stylt vyznamné rozdily, ale oproti kontrolam
zaznamenaly ob¢ skupiny vyssi miru hyperprotektivity. VSechny zminéné studie nicméné
porovnavaly miru vyskytu rodi¢ovskych styla u riznych skupin a nedavaly je do pfimé
souvislosti se zavaznosti obsesi a kompulzi. O to se pokusil Chambless et al. (1996), ale
ani vjejich vyzkumném souboru rodicovské styly se zavaznosti OCD vyznamné

nekorelovaly.

Existuji také studie rodicovskych stylu, které vychazi z typologie Baumrindové, ktera je
vSak s naSim pfistupem hute srovnatelna (Fazal & Zahra 2021). Rozd¢luje totiz rodicovske
styly na 4 typy (autoritativni, autoritarsky, shovivavy, zanedbavajici) na zaklad¢ dvou
kritérii (rodicovska vielost a naroky na dité; blizsi popis v teoretické ¢asti). Od naseho
pristupu se tedy lisi, ackoli jisty vyznamovy piekryv zde existuje (Livingstone et al. 2015,
Esmali Kooraneh & Amirsardari 2015). Fazal & Zahra (2021) na vzorku 100 studentt
zjistili, Ze autoritarsky styl vychovy predikuje obsedantné-kompulzivni rysy osobnosti. U
100 pacientii s OCD pak nezjistili signifikantni vztah mezi Zadnym ze zkoumanych
rodicovskych stylti a konkrétnimi dimenzemi OCD. Podle Kamali et al. (2014) se OCD
vyskytovala vice u pacientt, ktefi v détstvi zazivali autoritarsky, nadmérné shovivavy nebo
zanedbavajici styl vychovy (oproti autoritativnimu, pro ktery je charakteristicka vysoka
rodicovska vielost a naroky na dit¢). Timpano et al. (2010) na neklinickém vzorku
poukazali na propojeni autoritarského stylu (vysoké naroky, nizka vielost) s obsedantné-
kompulzivnimi pfiznaky a dysfunkénimi presvédcenimi. Adolescenti s OCD, ktefi
retrospektivné popisovali autoritafskou, nebo nadmémé shovivavou vychovu, zase

vykazovali vyssi hladinu uzkosti (Poornima et al. 2021).

Rodicovské styly a OCD byly zkoumany také z pohledu genetické zatéze. Wilcox et al.
(2008) analyzovali data 1 200 dospé€lych z 465 rodin, ve kterych se vyskytovala diagnoza
OCD. Zjistili, ze v rodinach, kde poruchu nem¢l diagnostikovanou ani jeden z rodicu, byla
OCD spojena s hyperprotektivitou matky. Naopak v rodinach, ve kterych aspon jeden
zrodict poruchou trpél, nebyly hyperprotektivita ani péce (méfené PBI) spojeny
s obsedantné-kompulzivni poruchou u potomku. Tento vysledek podle autort naznacuje

nezavislé, ale kumulativni riziko spojené s genetickymi a environmentalnimi faktory.

Co se tyce propojeni rodicovskych stylii s nespecifickymi priznaky, nejsilnéjsi vztah se
v nasem souboru prokazal v pfipad¢ materské péce, ktera souvisela s priznaky uzkosti,
deprese 1 disociace. U otcovské péce se rovnéz prokazala souvislost s priznaky tizkosti a
deprese, ale byla slabsi (na hranici statistick¢ vyznamnosti), coz by mohlo v kontextu
rozvoje nespecifickych priznakiti poukazovat na vétsi dalezitost matky v projevech péce.

Podle Sasaki et al. (2010) travi matka s malym ditétem pfiblizné tfikrat vice Casu neZ otec
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a tradicné byva z pohledu détské vztahové vazby povaZovana za primarni pecovatelskou
osobu (Bowlby 1969). Projevy péce jsou typickym chovanim, které pomahaji formovat
bezpecnou vztahovou vazbu a ta zase muze podporovat zdravy emocni vyvoj (Cameron et
al. 2007), ktery chrani pfed internaliza¢nimi pfiznaky (Lougheed & Hollenstein 2012; te
Brinke et al. 2021).

V pripadé¢ rodicovské kontroly vySel v naSem souboru statisticky vyznamny vztah
s ptiznaky tizkosti (BAI, ale ne HAM-A) i deprese, ne vSak s disociaci. Toto platilo shodn¢
pro kontrolujici chovani matky i otce. Oproti odlisSnym vysledkiim studii zamé&fujicich se
na vztah mezi rodicovskymi styly a specifickymi pfiznaky OCD jsou vysledky vyzkumu
ke vztahu rodicovskych styli a nespecifickych priznakt ve vétsi shodé. Nékolik studii také
zjistilo spojeni mezi rodicovskymi styly a priznaky deprese a tizkosti, a zaroven se v nich
nepotvrdil vztah s obsedantné-kompulzivnimi pfiznaky (Vogel et al. 1997; Mancini et al.
2000; Aycicegi et al. 2002; Myhr et al. 2004), a to jak v klinické, tak 1 v neklinické

populaci.

Zda se, ze internalizacni symptomy souvisi s rodi¢ovskymi styly i mimo skupinu pacienti
s OCD. Napriklad v nedavné metaanalyze doklada Kidd et al. (2022) vztah mezi poruchami
nalady a retrospektivné hodnocenym rodi¢ovskym stylem typickym nizkou urovni péce a
vysokou urovni kontroly. V dfivéjsim systematické prehledové studii zase Gorostiaga et
al. (2019) popsali inverzni vztah mezi rodiCovskou vielosti a internaliza¢nimi poruchami.
Stejnou souvislost nasli také Long et al. (2015) ve studii 1 303 part jednovajecnych
dvojcat. Souvislost mezi rodi¢ovskymi styly a disociaci vysla v nasem vzorku vyznamné
jen pro matefskou péci. Z pruzkumu literatury se zda, Ze tento potencialni vztah neni
predmétem vyzkumného zajmu a nase vysledky tedy neni v tomto ohledu, s ¢im porovnat.

O to vice toto téma ziistava jako namét pro budouci vyzkum.

Souhrn podkapitoly

Uhrnem tedy mazeme konstatovat, 7e nase vysledky i fada dalsich studii dokladaji, 7e vyssi
mira rodiCovské péce se poji s méné¢ zavaznymi priznaky tzkosti a deprese. Détske
zkuSenosti s emocni vielosti, empatickym jednanim a s projevy blizkosti ze strany rodic¢u
by tedy mohly pusobit jako protektivni faktor viici obecné psychopatologii. Pfimy vztah
mezi rodicovskou péci a specifickymi charakteristikami OCD (zavaznost obsesi a
kompulzi, vé€k nastupu poruchy) se vSak u naseho vyzkumného souboru nepotvrdil, a také
vysledky jinych studii se v tomto ohledu rozchazeji — je vSak mozné, Ze mohou hrat roli ve

spojeni s jinymi genetickymi a environmentalnimi faktory.
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10.5 Vzijemna souvislost uvedenych faktort

Data ziskana od naSich pacientt ukazuji na silny inverzni vztah mezi turovni rodic¢ovské
péce a celkovou zavainosti détskych nepriznivych zkuSenosti. To stejné plati pro vSechny
méfené diléi typy rodicovské péce (s vyjimkou souvislosti otcovské péce s fyzickym
tyranim, ktera nedosahla hladiny statistické vyznamnosti). Vysledek neni piilis prekvapivy
a odpovida nasi hypotéze — skala Péce v PBI je sycena polozkami zaméfenymi na projevy
vielosti, podpory, empatic a porozuméni rodicu vuci ditéti, které jsou vyznamove
protipélem k projevum tyrani a zanedbavani. Rajan et al. (2019) zmiriuje, ze PBI a dalsi
rodicovské skaly ve skute¢nosti hodnoti spiSe problematické negativni rodiovstvi,
nepratelstvi a natlakové chovani, které nejCastéji prispiva k tyrani a zneuzivani déti.
Vyzkumy, které by zkoumaly vztah mezi rodicovskymi styly a nepfiznivymi zkuSenostmi
u pacienti s OCD se nam nepodarilo nalézt. Catalan et al. (2017) vSak porovnavali
rodicovské styly a détské trauma u pacientii s hrani¢ni poruchou osobnosti, pacienti s prvni
psychotickou epizodou a u zdravych kontrol. Z vysledku jejich studie vyplyva pozitivni
souvislost mezi traumatem a rodicovskym stylem charakteristickym nizkou trovni pécée a
vysokou urovni kontroly. Naopak mezi optimalnim rodiovskym stylem (nizka uroven
kontroly a vysoka troven péce) a traumatem byla zjisténa negativni souvislost. Ve studii
byly pouzity totozn¢ nastroje jako v naSem vyzkumu (PBI a CTQ-SF).

vevr

v détstvi. Konkrétn¢ se tato souvislost prokazala v pripad¢ emocniho tyrani a emocniho a
fyzického zanedbavani. Souvislost mezi vazebnou vyhybavosti a celkovym skorem nebo
s jednim specifickych typt détskych traumatickych zkuSenosti se naopak neprokazala. Nas
vysledek je v souladu se studii Boger et al. (2020b), ve které autofi dospéli k zavéru, ze
uzkostnosti, ktera pak funguje jako mediacni faktor ve vztahu k zavaznosti obsedantné-

kompulzivnich piiznak.

Dospéla vazba jako mediacni faktor figuruje také v dalSich studiich. Lin et al. (2020)
dokladaji, ze vazebna uzkostnost moderuje vliv ACE na somatické symptomy uzkosti.
Podle Schulze et al. (2022) dospéla vazba casteéné prenasi souvislost mezi rysy ACE a
hrani¢ni poruchou osobnosti. Ye et al. (2023) nasli spojeni mezi ACE a pfiznaky deprese,
pricemz v roli mediac¢niho faktoru zde figurovala nejista dospéla vazba. Ve studii Howard
et al. (2023) zase vazebna vyhybavost ¢asteCné zprostiedkovala vztah mezi ACE a zivotni
spokojenosti a duSevnim a télesnym zdravim. Vazebna uzkostnost pak c¢astené

zprostiedkovala vztah mezi ACE a Zivotni spokojenosti a dusevnim zdravim, nikoli v§ak
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mezi ACE a zdravim fyzickym. Kromé prvni citované studie (Boger et al. 2020b) se vSak

nejednalo o vyzkumné soubory pacientii s OCD.

Ve velké systematické prehledové studii a metaanalyze 56 studii spojuji Kim et al. (2021)
spojuji tyrani, zanedbavani a zneuzivani déti se vztahovou uzkostnosti 1 se vztahovou

vyhybavosti v dospélosti.

Vyznamné spojeni mezi rodicovskymi styly a dospélou vztahovou vazbou se u naSich
pacientt prokazalo pouze mezi mateiskou péci a vztahovou uzkostnosti. Mezi ostatnimi
zkoumanymi veli¢inami nedosahl vztah statistické vyznamnosti. Presto se jedna o zajimavy
vysledek — da se interpretovat tak, ze lidé, ktefi zpétné popisuji odmitani, lhostejnost a
emocni chlad ze strany matky, s vyssi pravdépodobnosti touzi po velmi blizkém vztahu
s partnerem, a zaroven pocit'uji silné obavy z jeho potencialni ztraty. Pfi zvladani tizkosti

a jinych negativnich emoci pak nadmérn€ vyhledavaji ujistovani ze strany ostatnich.

Vztah rodicovskych styl a dospél¢ vazby nebyl dosud na pacientech s OCD zkouman, ale
nase vysledky jsou podobn¢ vysledktim longitudinalni studie postgradualnich studenti, ve
které chovani odpovidajici projevum rodi¢ovské péce negativné souviselo s mirou vazebné
uzkostnosti (Wilhelm et al. 2016). Autofi v ni srovnavaji zpétné reportované rodicovske
styly z roku 1978 (prumérny vék respondentt byl cca 23 let) s typy dosp€lé vazby, které
byly ziskany od stejnych respondentu po 30 letech. Oproti naSemu dimenzionalnimu
pristupu k rodi¢ovskym stylam i k dospélé vazbé zde autofi posuzuji souvislosti mezi
Ctyfmi typy vazby a ¢tyfmi typy rodi¢ovskych styla — kazdy z nich je v§ak popsan dvéma
charakteristikami, kter¢ nami pouzitym dimenzim odpovidaji (podrobnéjsi srovnani
v teoretické ¢asti). Ve vSech ctyfech pfipadech, u kterych autofi zjistili mezi typem vazby
a typem rodi¢ovskeho stylu statisticky vyznamnou souvislost, figuruje inverzni vztah mezi
rodicovskou péci a vazebnou uzkostnosti, coz odpovida i nas§im zjisténim (Wilhelm et al.

2016).

Podobné¢ vysledky prinesla studie Gittleman et al. (1998), ve které respondenti s bezpecnou
dosp€lou vazbou (nizkd vazebna uzkostnost i vyhybavost) popisovali vysSi uroven
rodicovské péce nez respondenti s bazlivé vyhybavym stylem vazby (vysoka tzkostnost
i vyhybavost). Krom¢ toho hrala dospéla vazba roli mediatoru mezi rodicovskymi styly a
psychickym zdravim. Stejné tak Zain et al. (2023) spojuji bezpecnou dospélou vazbu
s vysokou urovni rodi¢ovské péce a nizkou urovni kontroly. Ve studii Yarbro et al. (2013)
pak vazebna izkostnost ¢astecné prenasela vztah mezi rodi¢ovskymi styly a obsedantnimi

presvédcenimi. VSechny citované studie vSak byly provedeny na neklinické populaci.
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Zajimav¢ jsou rovnéz zaveéry systematické prehledove studie a metaanalyzy 56 studii Kim
et al. (2021), ve kterém autoritafsky, odmitajici a nekonzistentni rodicovsky styl, byl
pozitivn€ spojen s vazebnou uzkostnosti. Autoritativni rodi¢ovsky styl naopak s vazebnou
uzkostnosti i vyhybavosti koreloval negativné. Tyto zavéry sice vychazi z odlisného pojeti
rodi¢ovskych styli, nez pouzivame v naSem vyzkumu, ale dle Livingstone et al. (2015) je
autoritativni styl charakteristicky vysokou rodi¢ovskou vielosti a vysokymi pozadavky na

dité, takze se s nami pouzitou metodou vyznamové prekryva.
Souhrn podkapitoly

V nasem souboru pacientu s farmakorezistentni OCD se potvrdila vzajemna souvislost
mezi nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi, vysokou uzkostnosti u dospélé vazby a
rodicovskym stylem charakteristickym nizkou urovni péce (v pripadé péce ze strany matky
s ACE i vazebnou uzkostnosti, v pripad¢ péce ze strany otce pouze s ACE). Az na jednu
vyjimku nebyly tyto faktory dany do souvislosti v zadné studii tykajici se OCD pacientti.
Vysledky vyzkumu zaméfen¢ho na jinou populaci se nasim zavéram podobaji; dospéla
vazba pfitom c¢asto hraje roli mediatoru. Rozsah naseho souboru v§ak neumoziuje overit,
zda 1 u naSich pacienti byl podobny vztah pfitomen. Srovnani vysledkt byva casto

komplikované s ohledem na riizné koncepce a pouzité nastroje pro vyzkum téchto oblasti.

10.6 Souvislost mezi zkoumanymi veliCinami a vysledky
1éCby

Béhem hospitalizace doslo u pacientii v nasem souboru k vyznamnému sniZeni zavaznosti
obsedantné-kompulzivnich pfiznakd, uzkosti i depresivnich symptomii. Zména byla
nejvyraznéjsi v posuzovacich stupnicich, které¢ vypliioval Iékar (CGI-CV) a psycholog
(HAM-A). Sami pacienti zaznamenali v sebeposuzovacich skalach prevazné mal¢ zlepseni.
Vyjimkou byly pfiznaky OCD (Y-BOCS-SR), u nichz jsme zjistili stfedné velkou zménu.
Zm¢na u priznaku disociace (DES, DES-T) nebyla vyznamna, coz miiZze souviset s tim, ze
jiz na zacatku 1écby byla troven téchto pfiznaka hluboko pod hranici, ktera svédéi pro
riziko disociativni poruchy (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross, 1997). Ve srovnani
s drivgjsi studii jsme zaznamenali men$i zménu v oblasti zavaZnosti celkové
psychopatologie, coz lze vysvétlit zménou hodnoticiho I¢kafe, a tedy odliSnou
perspektivou pro posuzovani (Ociskova et al. 2021). Zména byla mensi také v celkové
zavaznosti psychopatologie (CGI-PV: Cohenovo d.: 0,71 versus 0,98; Ociskova et al.
2021). Niz§i ucinnost lze vysvétlit odlisSnostmi vzorka — v naSem vyzkumu bylo vyssi

zastoupeni pacientt pobirajicich invalidni dichod a nezaméstnanych, prumérna doba trvani
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poruchy byla vyssi a vék rozvoje poruchy nizsi. Naopak v citovaném vyzkumu bylo vice
ucastnikti s komorbidni tzkostnou poruchou (24,5 % versus 14,9 %) a s komorbidni
poruchou osobnosti (56,4 % versus 21,8 %). V prezentovaném vyzkumu se tedy jednalo o
soubor s vyrazn¢jsi chronicitou a potizemi s fungovanim. Role komorbidit v ucinnosti

kombinované 1¢cby OCD je nejasna a zustava namétem pro dalsi vyzkum.

Co se tyCe specifickych priznaku, jejich zavaznost v naSem souboru poklesla o 12 %,
k prolomeni 1écebné rezistence (snizeni Y-BOCS o vice nez 25 %; Pallanti et al. 2002)
pritom doslo u 29 % nasSich pacienti. Lécbu lze tedy povazovat za uspé$nou, tim spise, ze
bez vyrazngjSich zmén ve farmakoterapii. Na efektu 1¢cby se tedy pravdépodobné podilely
jiné faktory, pficemz pfedpokladame, Ze tim nejvyznamnéj§im byla KBT (v¢. ERP), ktera

tvori podstatnou ¢ast programu, ktery pacienti absolvuji.

Vyrazny efekt KBT pfi 1écbé OCD prokazala napf. nedavna metaanalyza 29 studii
provedenych na celkem 1 669 pacientech (Ost et al. 2022). Metaanalyza Reid et al. (2021)
zase popisuje vyssi efekt KBT ve srovnani s psychologickym placebem. Mezi dalsi mozné
faktory muze patfit napf. zména prostiedi nebo nespecifické terapeutické faktory.
Bezpeéné prostiedi kliniky muze hrat roli v tom, Ze pacient je z velké casti odstfizen od
svych problému a spoustécu, které vyvolavaji obsese ¢i jiné uzkostné ¢i depresivni
mysSlenky. V pfipadé uzkostnych poruch Roy-Byme et al. (2015) také uvadi, ze na 1é¢ebné
rezistenci se mohou podilet nerozpoznané exogenni anxiogenni faktory (napf. naduzivani
kofeinu, nedostatek spanku, uzivani alkoholu nebo marihuany), které mohou byt
hospitalizaci také vyrazn¢€ ovlivnény. Bylo by zajimavé prozkoumat jakou roli mize mit
tento potencialni faktor sam o sob¢ (inspiraci by mohly byt 1é€ebné komunity pro zavislé
na navykovych latkach; i zde je vSak pfitomno terapeutické pusobeni), ale zadnou studii,
ktera by se timto zabyvala, se nam nepodafilo dohledat. Co se tyce nespecifickych
terapeutickych faktoru, vysledky studie Strauss et al. (2018) ukazuji, Ze konkrétni postupy
KBT jsou se zménou piiznaku spojeny vice nez nespecifické faktory, jako jsou osoba

terapeuta, ocekavani pacienta nebo terapeutické spojenectvi.

V nasem vyzkumu jsme se zam¢fili na zhodnoceni toho, jakou roli v 1€¢b¢ hraji nepfiznivé
zkuSenosti v détstvi, dospéla vazba a rodiCovské styly, tedy oblasti, kterym jsme se
v kontextu OCD vénovali v pfedchozim textu. Kromé toho davame vysledky 1é¢by do
souvislosti také s jevy, které ve vEtsi nebo mensi mife se zkoumanymi oblastmi souvisely
— s vékem nastupu poruchy a s pocatecni zavaznosti specifickych a nespecifickych

priznakd.
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Zavaznost nepiiznivych gkuSenosti v détstvi u naseho souboru souvisela s tispésnosti 1écby
u vseobecnych uzkostnych pfiznakti hodnocenych psychologem, ne vSak se snizenim
zavaznosti obsesi a kompulzi, uzkostnych, depresivnich a disociativnich pfiznaku
specifickych terapeutickych postupt u OCD (napf. expozice se zabranou odpovédi), ale
také, Zze v détstvi traumatizovani pacienti mén¢ reaguji na terapeutické strategie, které za
normalnich okolnosti snizuji izkost (Semiz et al. 2014). K podobnym vysledkiim dospély
tfi dalsi studie, ve kterych sice traumatické zkusenosti souvisely se zavaznosti symptomu
OCD, ale vysledky 1écby nepredikovaly (Fricke et al. 2007; Semiz et al. 2014; Boger et al.
2020). Krom¢ toho Vazques et al. (2022) nenasli spojeni mezi ACE a efektivitou KBT u
détskych a adolescentnich pacientii s OCD. Také Fontenelle et al. (2011) ve svém prehledu
vyzkumu zabyvajicich se traumatickymi zazitky u OCD zminuji, ze neni jasné, jestli
pacienti s traumatickymi zkusenostmi nebo komorbidni PTSD reaguji na 1¢cbu odlisné.
V jiné studii, ktera porovnavala farmakorezistentni pacienty (n = 30) s t€émi, ktefi na 1¢cbu
reagovali (n = 30), zjistili Bicakci et al. (2019) vys$$i miru sexualniho zneuzivani u
rezistentni skupiny. V nasem vyzkumu se tato specificka souvislost nepotvrdila, ale maze
to byt tim, Ze sexualni zneuZzivani nasi pacienti uvadéli minimalné. Tibi et al. (2020) zase
zjistili, Ze détské trauma predikovalo horsi Ctyflety vyvoj poruchy, ale u miry remise a

dvouletého vyvoje se tento vztah nepotvrdil.

Podobn¢ jako u ACE, také dospéld vazba (uzkostnost ne vSak vyhybavost) v nasem
souboru souvisela s nizsi uspésnosti I¢cby vSeobecnych tizkostnych priznaki hodnocenych
psychologem, ale se zménou zavaznosti obsesi a kompulzi, ani se zménou nespecifickych
priznaka (uzkosti, deprese, disociace) hodnocenych pacientem nekorelovala. Je tedy
mozn¢, ze lidé, ktefi pii zvladani uzkosti a jinych negativnich emoci nadmémé vyhledavaji
ujiStovani ze strany ostatnich, mohou z KBT postupti zaméfenych na snizovani uzkosti
t¢zit méné. To, Ze praveé tento aspekt dospélé vazby by mohl byt v kontextu OCD dulezity,
naznacuji vysledky studie Pozza et al. (2021), ve které autofi z hlediska dosp€lé vazby
srovnavali 135 pacientu s OCD se stejné¢ velkou skupinou kontrol. U pacientd s OCD se
projevila vyS$$i mira vazebné tzkostnosti, pficemz aspekt, ktery s diagnozou nejvice
koreloval, bylo pravé ujisStovani ze strany druhych. Nejednalo se vSak o souvislost

s vysledky 1écby.

Vztahu dospélé vazby slécbou OCD zatim nebylo vénovano prili§ mnoho vyzkumné
pozomosti. Na 118 ambulantnich pacientech s OCD lécenych pomoci ERP zjistili

Tibi et al. (2019), Ze co se tyCe zavaznosti obsesi a kompulzi, pacienti s bazlivé-vyhybavou

ukoncuji. Toto je v kontrastu s vysledky naseho vyzkumu, je vS§ak mozné, Ze rozdil je
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zpuisoben rozdilnym vyzkumnym souborem (ambulantni pacienti versus hospitalizovani
farmakorezistentni pacienti) a odliSnou metodologii (ve srovnavané studii se vysledky
1€¢by poji s typem vazby charakteristickym vysokou uzkostnosti a vyhybavosti, zatimco

my jsme davali vysledky 1é¢by do souvislosti s mirou vazebné uzkostnosti).

Podobny kolektiv autoru také ve dvou dalSich studiich ukazal, Ze po ukonceni 1écby
pacientt s OCD predikuje bezpecny styl vazby (nizka uzkostnost i vyhybavost) lepsi
prabéh poruchy (Tibi et al. 2020) a chrani pfed symptomy deprese (Tibi et al. 2017). Opét
se vSak jednalo o vyzkumy s pouzitim odlisné metodologic a soubor s rozdilnymi

charakteristikami.

Souvislost dospélé vazby s 1é¢bou obecnéjsi populace psychiatrickych pacientti doklada
metaanalyza 36 studii (celkem 3 158 pacienti v Sirokém diagnostickém spektru), ve které
pacienti s bezpe¢nou vazbou profitovali z psychoterapie vice nez pacienti s nejistou vazbou
(Levy et al. 2018). Zajimaveé také je, Ze vysledky 1é¢by by se podle autorti mohly shodovat
se zvySenim jistoty vazby, kterého bylo dosazeno v prab¢hu terapie. Pacienti, ktefi pred
zaCatkem 1éCby popisovali méné jistou vazbu, dosahli vétsiho zlepsSeni, pokud terapie
zahrnovala postupy zaméfené na socialni interakce a blizké vztahy (Levy et al. 2018). Pro
zvySeni efektu 1é¢by by tedy u pacientu s nejistou vazbou mohlo davat smysl vice se

v terapii vénovat pravé oblasti vztahi.

Souvislost rodicovskych stylii s vysledky 1écby je v naSem souboru jen nizka — potvrdil se
pouze slaby pozitivni vztah mezi matefskou péci a zménou vSeobecnych priznaku uzkosti
hodnocenych odbomikem, a naopak slaby negativni vztah mezi témito pfiznaky a
otcovskou kontrolou. Tento vztah by mohl napfiklad naznadovat, ze détské zkuSenosti
s vielosti a empatii matky by se mohly prenaset do terapeutického vztahu a podilet se na
vzniku mirmého pozitivniho pfenosu, ktery byva v terapii zadouci (Prasko et al. 2007).
Slaba sila téchto vysledku a neznalost dalSich potencialnich faktort vSak tuto mysSlenku
ponechava na urovni spekulace. Zadnou studii, ktery by se zabyvala vztahem rodicovskych
stylu v détstvi pacienta s vysledky 1¢¢by u dospélych pacientii s OCD, se nam nepodarfilo
dohledat. Prekvapivé se pak tato oblast zda neprobadana i v pripad¢ détskych pacientd.
Bylo by pritom zajimavé zjistit, jestli a jak ovliviiuje vychovny styl 1¢écbu détské OCD —
napf. u ambulantnich détskych pacientu, na které¢ béhem 1éCby zaroven pusobi vychovny
vliv rodicu.

Vék ndstupu poruchy byl jediny z posuzovany faktor, ktery souvisel se zménou zavaznosti
specifickych OCD priznaka béhem 1é¢by. U pacienti s pozd¢js$im nastupem poruchy je
tedy vEtsi Sance, Ze se béhem terapie jejich obsese a kompulze snizi vyraznéji nez v pripadé

pacientu, u kterych porucha propukla v niz§im véku. To stejné platilo také pro zménu
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vSeobecnych tuzkostnych priznakti hodnocenych psychologem. Zajimavé také je, Ze
s délkou poruchy méla zména specifickych OCD pfiznaku vztah pouze na hranici
statistické vyznamnosti, a s po¢tem hospitalizaci dokonce podle nasich vysledki vibec
nesouvisela. Zda se tedy, ze pro efekt 1¢Cby je podstatné;si, v jakém véku porucha propukla,
nez jak dlouho trva. Také jini autofi dospéli k podobnym vysledkim. Podle
Fontenelle et al. (2003) je OCD s c¢asnym nastupem spojena s vyS§i zavaznosti
specifickych symptomu a jeji 1éba vyzaduje vice terapeutickych sezeni. Tibi et al. (2020)
zase zjistili, ze Casny nastup OCD predikuje horsi ¢tyflety prubéh poruchy. Pokud ma OCD
Casny nastup, trva také déle, nez za¢ne pacient vyuzivat odbornou pomoc (Ziegler et al.
2021; Costa et al. 2022). To vede k tomu, Ze pii zahajeni terapie jiz porucha trva del$i dobu,
coz n¢ktefi autofi povazuji za jeden z faktoru, ktery negativné ovliviiuje vysledky lécby
(Bicakei et al. 2019; souvislost délky poruchy s vysledky 1€¢by se vSak na nasem vzorku

nepotvrdila).

Nesmime také zapominat, ze prestoze davky medikace se u naSich pacienti zasadné
nem¢nily, stale se jednalo o kombinovanou lécbu. V tomto ohledu je zajimava studie
Rosario-Campos et al. (2001), ve které autofi zjistili, ze skupina s ¢asnym nastupem OCD
méné reagovala na klomipramin a selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu.
Na druhou stranu Reddy et al. (2010) povazuji za jeden z prediktort Spatnych vysledka
farmakoterapie naopak pozdéjsi vek nastupu poruchy a u Shavitt et al. (2006) se souvislost
mezi odezvou na farmakoterapii a vékem nastupu poruchy neprokazala. V rozporu s nasimi
vysledky je také systematicka prehledova studie Olatunji et al. (2013), ve kterém u OCD
pacientu lé¢enych pomoci KBT nebyla nalezena souvislost mezi vékem nastupu poruchy a
vysledky lécby. Jednotlivé studie, které byly formou tohoto prehledu analyzovany, se v§ak
v mnoha faktorech li§ily od naSeho vyzkumu (farmakorezistence, primémy vck

respondentd, komorbidni poruchy, ambulantni forma 1¢cby atd.).

Analyza vysledku 1ééby a pocdtecni zdvaZnosti specifickych priznakit v naSem souboru
kompulzemi na zacatku 1é¢by dosahovali po ukoncéeni hospitalizace relativné vétsiho
zlepSeni. Vysledek je pro nas prekvapivy, protoze drivéjsi vyzkumy ucinnosti KBT
u pacientii s farmakorezistentni OCD na stejném odd¢leni Kliniky psychiatrie FNOL
dokladaly opa¢ny vztah (Prasko et al. 2009; Vyskocilova et al. 2016). Je mozné, Ze na
odlis$ny vysledek mohlo mit vliv, Ze na odd¢leni byly v poslednich letech KBT postupy
obohaceny prvky schématerapie, ktera mize mit pfi 1écbé specifickych ptiznaki poruchy

priznivé ucinky (Peecters et al. 2022).

123



Podobné¢ vysledky — ackoli jiz ne na farmakorezistentnich pacientech — pfinasi také nékolik
zahranicnich studii (Olatunji et al. 2013; Kyrios et al. 2015; Kathmann et al. 2022). Vztah
systematicka prehledova studie zaméfena na predikci ucinnosti 1€é¢by OCD (Knopp et al.
2013). Je vsak treba dodat, Ze tato souvislost vysla v nasem vyzkumu pouze na hranici
statistické vyznamnosti a odd¢lené pro obsese a kompulze se nepotvrdila. Stejné€ tak vztah
mezi pocatecni zavaznosti poruchy a zménou vseobecnych priznaka tzkosti a deprese
nebyl vyznamny (oproti tomu zména zavaznosti disociativnich pfiznaki s pocateéni
zavaznosti obsesi a kompulzi slabé souvisela). Existuji také studie, které dospély
priznaky OCD, ktefi byli Iéceni pomoci ERP, klesala béhem ambulantni 1é¢by i po jejim
ukonceni zavaznost symptomu rychleji nez u pacientii s méné zavaznymi priznaky. Ve
studii Brennan et al. (2014) predikovala vyssi zavaznost OCD priznaku lepsi odezvu na
1é¢bu. V souboru adolescentnich pacientt s farmakorezistentni OCD pak nizka zavaznost
priznaka na zacatku hospitalizace sice souvisela s nizkou zavaznosti priznakil po jejim

ukonceni, efekt 1¢cby vSak nepredikovala (Hojgaard et al. 2020).

Celkovd zdavaznost psychopatologie na zacdtku lécby hodnocena pacientem, negativné
korelovala se zménou celkové zavaznosti obsesi a kompulzi. U pacienti, ktefi pfi nastupu
na oddéleni posuzovali svij stav jako vazngjsi, tedy béhem 1é¢by doslo k mensimu zlepseni
v oblasti specifickych pfiznaka poruchy. Oproti tomu celkova zavaznost psychopatologie
hodnocena na zacatku hospitalizace 1ékafem souvisela pouze se zménou této veli¢iny na

konci 1écby.

Piestoze zdvaZnost priznakii uzkosti a deprese na zacatku 1¢cby v nasem souboru silné
korelovala s pocateéni zavaznosti obsesi a kompulzi, na jejich zménu v pribchu lécby
mensi zménu uzkostnych a disociativnich symptomu na konci 1€¢by. Podobné Steketee et
al. (2011) nenasli ve svém souboru OCD pacientil spojeni mezi vysledky lécby a priznaky
deprese ¢i uzkosti. V dalSich studiich zase vysledky 1é€by nesouvisely se zavaznosti
priznaka deprese (Olatunji et al. 2013) nebo s komorbidni diagndézou uzkostnych a
depresivnich poruch (Kathmann et al. 2022). Naopak Hojgaard et al. (2020) povazuji
symptomy uzkosti a deprese za prediktory odezvu na Ié¢bu, a v kontrastu s nasimi vysledky
je také systematicka prehledova studie zamérena na faktory podilejici se na uspéSnosti
psychoterapic OCD, ve kter¢ byla zvysena uzkost spojovana s mensim efektem 1écby. Na
druhou stranu autofi dodavaji, ze studie posuzované v ramci svého piehledu se ukazaly
jako metodologicky slab¢ (Knopp et al. 2013). Co se tyce spojeni pocatecni zavaznosti

priznaku uzkosti a deprese se zménou uzkostnych priznaka v prabéhu 1é¢by (kde vysel
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vyznamny negativni vztah), nepodarilo se nam dohledat studii, ktera by se timto tématem

zabyvala.

Pocdtecni zdvaZnost disociace u nasich pacientu s vysledky 1€cby nesouvisela. Toto pro
nas bylo prekvapivé, protoze vztah disociace s vysledky KBT u pacient s OCD je pom&rné
presvédciveé doloZzen (Rufer et al. 2006; Prasko et al. 2009; Beli 2014; Semiz et al. 2014;
Prasko et al. 2016; Vyskocilova et al. 2016). Existuje teorie, Ze néktefi pacienti disociuji
v odezvé na negativni emoce, které se objevuji béhem terapie, coz muze vést k méné
priznivym vysledkum (Spitzer et al. 2007). Rozdilny vysledek naseho vyzkumu muze byt
dan mensim vyzkumnym souborem, a také tim, Ze mira disociace u naSich pacienti byla

relativn€ nizka (Frischholtz et al. 1990; Waller & Ross, 1997).

Souhrn podkapitoly

Jediny faktor, ktery souvisel se snizenim zavaznosti obsesi a kompulzi, byl vék nastupu
poruchy. Nepfiznivé zkuSenosti v détstvi, vazebna uzkostnost, matefska péce, zavaznost
nespecifickych priznakt na zacatku hospitalizace a v€k nastupu poruchy vsak souvisely
s efektem 1é¢by u vSeobecnych tizkostnych pfiznaku. Zda se tedy, ze zkoumané oblasti
vyrazné¢ neovliviiuji 1écbu, co se tyCe specifické symptomatologic OCD. Negativni
korelace ACE, vazebné uzkostnosti a pozitivni korelace matefské péce se zménou
uzkostnych pfiznaku ale naznacuji, Ze tyto faktory mohou mit vliv na efektivitu nékterych
postupu, které pacientiim v KBT za normalnich okolnosti pomahaji se snizovanim hladiny
uzkosti (napf. psychoedukace, nacvik dovednosti atd.). Je tedy mozné, Ze v pripadé
pacientt, ktefi si v téchto oblastech nesou problematické zkuSenosti, je potieba oslovit
jinou cestou a zam¢fit se vice na zpracovani téchto zkuSenosti napf. pomoci reskripce
v imaginaci, prace se zidlemi nebo terapeutickymi dopisy (Herbst et al. 2014; Nath et al.

2016; Maloney et al. 2019).

10.7 Limity, omezeni

Hlavni omezeni nasi studie spoc¢iva v tom, ze ke sbéru dat byly z¢asti pouzity sebehodnotici
skaly, v nékterych pripadech (nepfiznivé zkusSenosti v détstvi, rodicovské styly) pak byla
hodnoceni retrospektivni. Tento pfistup ma sva omezeni spocivajici v dlouhé dobé, ktera
prob¢hla od popisovanych udalosti, a v mozném zkresleni v disledku pfiznaka OCD,
komorbidnich poruch i jinych faktori. Napfiklad Reuben et al. (2016) uvadi, Ze pocet
détskych nepfiznivych zkuSenosti uvadény pacienty se liSil pfi srovnavani vysledku

ziskanych prospektivni a retrospektivni metodou sbéru dat. V pripadé rodicovskych stylu

125



zase Chambless et al. (1996) poukazuji na to, Ze rodice a déti casto zpétné udavaji odlisny

vychovny styl.

Subjektivita vypovédi pacienta mize hrat roli také ve stanoveni véku nastupu poruchy, coz
byla veli¢ina, ktera vstupovala do n¢kolika hypotéz. Neni piesné definovano, co presné lze
za pocatek poruchy povazovat, a proto jsme se v tomhle ohledu spolehli na subjektivni
hodnoceni pacienta. Zvazovali jsme zavedeni konkrétnéjSiho kritéria jako prvokontakt
s psychiatrii, ale vzhledem k tomu, Ze od projeveni prvnich pfiznaku k navstéveé odbornika
muze uplynout rizn¢ dlouha doba (Ziegler et al. 2021; Hezel et al. 2022), toto feSeni by
pravdépodobné predstavovalo jesté vEtsi potencial ke zkresleni. Predpokladame, Ze ostatni

studie jsou vSak v ramci stanoveni véku nastupu poruchy vystaveny stejnému problému.

Urcita omezeni vnimame také na Grovni vyzkumného souboru. Vzorek, se kterym jsme
pracovali, byl relativné maly, a sestaval z pomémé specifické skupiny
farmakorezistentnich pacientt hospitalizovanych na jedné klinice. Nejednalo se tedy o
prafez Sirokym spektrem pacientl, a proto nelze vysledky zobeciiovat na vSechny pacienty
s OCD. Co se tyce farmakorezistence, vime sice, Ze nasi pacienti adekvatn€ nereagovali na
predchozi medikaci (je to duvod, pro¢ na terapeutické oddéleni nastupuji), ale neméli jsme

pfesnéjsi informace

V ramci limiti je také tfeba zminit pristup, ktery jsme pouzili pfi praci s daty tykajicich se
efektu 1€cby. Rozhodli jsme se posuzovat relativni zménu symptomu (obsesi a kompulzi,
uzkosti, depresivnich priznakii, disociace) — napftiklad zména nominalniho skore z 10 bodu
pfiznaky na pocatku 1écby tedy mohl zuréit¢ho pohledu (zména nominalniho skore)
z 1&Cby profitovat vice nez ten, u kterého byly pfiznaky jiz na zacatku hospitalizace méné
zavazné, a pritom se prizmatem nasich vysledka jevi mira jejich zlepSeni jako stejna.
Vyhodou naseho pfistupu (relativni zména) je vSak lepsi vyjadfeni poméru, ve kterém ke
zlepseni dochazelo, a také to, Ze zohlediuje, Ze u pacienti s niz§i zavaznosti je mensi
prostor pro zlepSeni nez u téch svice zavaznymi priznaky. Neda se tedy fict, ktery

z piistupt je spravny, pro chapani vysledkil je vsak tfeba rozumét pouzitému principu.
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11. ZAVER

Cilem této vyzkumné prace bylo

e Prozkoumat mozn¢ souvislosti mezi tfemi faktory (nepfiznivé zkuSenosti v détstvi,
dospéla vazba a rodi¢ovske styly) a zavaznosti ¢i vékem nastupu OCD a

o Zjistit, jak tyto faktory souvisi s vysledky 1¢c¢by dospélych pacientu
s farmakorezistentni OCD.

Zavaznost zpétn¢ uvadénych nepiiznivych zkusenosti v détstvi souvisela v naSem souboru
se zavaznosti ptfiznaku deprese, uzkosti a disociace. Vztah mezi nepfiznivymi zkusenostmi
v détstvi a zavaznosti obsesi a kompulzi nebyl potvrzen, ale u pacientt s vyssi mirou téchto
zkuSenosti mé¢la porucha Casnéjsi nastup.

N4

mirou vazebné uzkostnosti. Pro specifické priznaky tento vSak vztah neplatil. Vazebna
vyhybavost v nasem vzorku nesouvisela se zadnou ze zkoumanych velicin (specifické a

nespecifické priznaky, doba nastupu poruchy).

Co se tyce zpétné reportovanych rodicovskych stylit, péce ani kontrola (hyperprotektivita)
nesouvisely se zavaznosti specifickych pfiznakt ani s vékem nastupu poruchy. V pripadé
matefské péce, na kterou jsme se v hypotézach zamérili, se vSak prokazal inverzni vztah

s nespecifickymi pfiznaky.

Zkoumané faktory spolu v nasem souboru vzdjemné vyznamné korelovaly. Nejvyraznéjsi
byl nepfimy vztah mezi nepfiznivymi zkusenostmi v détstvi a projevy péce ze strany matky
i otce (naopak s rodi¢ovskou kontrolou/ hyperprotektivitou nedosahl vztah statistické
vyznamnosti). Vyznamné spojeni jsme u naSich pacienti zaznamenali také mezi
nepiiznivymi zkuSenostmi v détstvi a vazebnou uzkostnosti (ne vSak s vazebnou
vyhybavosti). Vazebna uzkostnost kromé toho také slabé, ale statisticky vyznamné
negativné korelovala s projevy péce ze strany matky (u ostatnich rodi¢ovskych styla, ani u

vazebné vyhybavosti v§ak hladina statistick¢ vyznamnosti dosazena nebyla).

Nepfiznivé zkusenosti v détstvi, dospéla vazba ani zadny z rodi¢ovskych styli nemély vliv
na zménu zavaznosti obsesi a kompulzi v priabéhu lécby. Celkova zavaznost ACE, vazebna
uzkostnost, matetfska péce a kontrola/ hyperprotektivita ze strany otce vSak souvisely se
zménou zavaznosti vSeobecnych uzkostnych pfiznakt hodnocenych odbornikem. Pro
zménu zavaznosti nespecifickych priznaka (uzkosti, deprese, disociace) hodnocenych

pacientem se vSak vyznamna souvislost neprokazala. Jediny sledovany faktor, ktery
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souvisel se zménou zavaznosti specifickych priznaku, byl vék nastupu poruchy — ¢im
pozdéji se porucha rozvinula, tim vétsi byl vtomto ohledu efekt 1écby. Se zménou
zavaznosti nespecifickych pfiznaka v prabéhu 1écby pak dale souvisela jejich pocatecni

zavaznost a vék nastupu poruchy.
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