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Anotace:

Prace se vénuje problematice relapsu u rekurentni deprese. Riziko rekurence je po prvni epizod¢
vy$§i nez padesat procent a s dalsi prodélanou epizodou se dale zvySuje. Prace si klade za cil
porozumét procesu relapsu z perspektivy nemocného, identifikovat spoustéce, popsat postup
prodromi a posledné zmapovat schopnosti jedinct prichazejici symptomy registrovat.
Kvalitativni analyzou $esti rozhort bylo zjisténo, ze nastup relapsu byl obecné vniman néhle,
oproti tomu postup symptomu relapsu byl zna¢né variabilni a zavisel na jedine¢nosti
symptomatickych profili. Druhé zjisténi, ze schopnost registrovat prodromy je oslabena,
podporuje 1é¢ebné strategie zaméfené na prevenci relapsu (MBCT), kterd kombinuje techniky
KBT a Mindfulness. Efektivitu preventivnich intervenci dale zvySuje porozuméni

individualniho procesu relapsu.

Klicova slova: deprese, relaps, vnimani, spoustéce, prevence relapsu, kvalitativni studie



Abstract:

The bachelor thesis deals with the problem of relapse in recurrent depression. The risk of
recurrence is higher than fifty percent after the first episode and increases further with the next
episode. The work aims to understand the process of relapse from the patient's perspective,
identify triggers, describe the progress of prodromes and finally map the ability of individuals
to register incoming symptoms. Qualitative analysis of six interviews revealed that the onset of
relapse was generally perceived as sudden, while the progression of relapse symptoms was
highly variable and dependent on the uniqueness of symptomatic profiles. The second finding,
that the ability to register prodromes is impaired, supports relapse prevention treatment
strategies (MBCT) combining CBT and Mindfulness techniques. The effectiveness of
preventive interventions is further supported by an understanding of the individual relapse

process
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UvoD

Depresivni porucha je rekurentni onemocnéni s tendenci k chronicité. Podle Americké
psychiatrické asociace (APA, 2000) je riziko vzniku druhé epizody padesat procent, ale
u jedinct, kteti v minulosti prodélali dvé nebo tii epizody se nachylnost k relapsu zvysuje na
osmdeséat procent. Odvraceni piipadné nadchazejici epizody a sniZeni rizika znovuvzplanuti
onemocnéni neni dost dobfe mozné bez porozuméni samotného procesu relapsu. Rostouci
zajem o téma podnitilo fadu odborniku k jeho studiu. Napiiklad Wojnarowski et al. (2019) se
zabyval residudlnimi symptomy jiz uzdravenych jedinct. Ukazalo se, ze nékteré symptomy
skute¢né pretrvavaji i v obdobi remise a navic snizuji schopnost Gplné tzdravy. Jiné studie
(Burcusa & lacono, 2007) postupuji jesté detailnéji a srovnavaji faktory, které daly vzniknout
prvni epizodé (demografické proménné, Zenské pohlavi aj.) s faktory, které jsou v pozadi
vicecetné rekurence (maladaptivni kognitivni schémta, negativni mysleni). Mnoho prediktort
relapsu se tyka oblasti kognice. Z této perspektivy jsou zranitelnéjsi jedinci, které v obdobi
remise vykazuji negativni mysleni (Beck, 1979; Teasdale & Dent, 1987), globalni, rigidni nebo
vnitini atribuovani (Abramson et al., 1978). Z osobnostnich charakteristik je prediktorem
relapsu vys$$i neuroticismus (Burcusa & lacono, 2007). Nakonec je tfeba zminit vyznamny
podil stresovych udalosti v anamnézéch rekurentnich depresivnich jedincti (Kesslera &Magee,
1993).

Vysledky studii prediktorti relapsu byly uzity pii tvorbé novych specifickych 1é¢ebnych
strategii zamétenych na prevenci vzniku dalsi epizody (napi.: Wellbeing Cognitive Therapy,
Mindfulness-Based Cognitive Thereapy, Preventive Cognitive Therapy). V této préaci bude
podrobnéji popsana Mindfulness-Based Cognitive Thereapy (MBCT), kterd posiluje

schopnosti pacientl registrovat a spravné vyhodnotit prodromy.

Piedkladana studie si klade za cil zmapovat proces relapsu z perspektivy nemocného.
Vzhledem k idiografické povaze vyzkumu bude zvolena kvalitativni metodologie, konkrétné
tematicka analyza, ktera je citlivd k porozuméni neopakovatelnych zkuSenosti ¢lovéka.
Doufame, ze zavér studie pfiblizi prubéh relapsu a z vysledki bude zjevné, které pfiznaky
jedinci s depresivni poruchou monitoruji nejdiive a jaké jsou jejich schopnosti registrovat

varovné piiznaky nadchazejici epizody.



TEORETICKA CAST

1. Depresivni poruchy

Depresivni porucha je zavazné psychické onemocnéni, které zna¢né negativné ovliviiuje
psychické i fyzické zdravi. Tihu onemocnéni zvysuje fakt, ze nékteré typy maji rekurentni
povahu a jiné jsou bohuzel rezistentni vici 1é¢ebnym prosttedkim. Pro depresi jsou ptiznacné
pocitu smutku, ztrata zajmu nebo potéSeni, somatické a kognitivni zmény. Onemocnéni je
spojeno s ¢astéjsi nemocnosti, pfipadné invaliditou, pfedevs§im ale se zvySenou komorbiditou
a umrtnosti (Evans et al., 2005). Posledné je tieba podtrhnout i fakt, ze deprese je spojena

s vyS§8i mirou sebevrazednosti (Cummins et al., 2015).

1. 1. Etiopatogenetické faktory vzniku onemocnéni

Etiologie onemocnéni je multifaktorialni, tudiz na jejim vyskytu se podili vzajemna
kombinace socialnich, psychologickych a biologickych faktort. Vzhledem k pfedmétu prace —
relaps, jeho vznik a priabéh — je namisté seznamit se etiopatogenezi prvni depresivni epizody,
nebot’ v ur¢itych ptipadech se spoustéce rekurence a prvni epizody shoduji (jiny nazor zastavaji
autofi Teasdalea (1987, 1988) a Posta (1992), o kterych bude fe¢ dale v kapitole 2. 1 Teorie
relapsu). Prehled faktorti vzniku neni kompletni, zamé&fime se zde zejména na ty, které byly

pozorovany u respondentd.

1. 1. 1 Biologické faktory

V soucasnosti jsou odhalené nékteré faktory dédic¢nosti. Evidenci genetickych
predispozic nabizi studie genRED (Genetics of Recurrent Early-Onset Major Depression), ktera
zmapovala propojeni genomu u vice nez 650 rodin a identifikovala konkrétni chromozom
a jeho vazebnou oblast nesouci riziko pro budouci rozvoj onemocnéni (McGuffin et al., 2007).
Navazujici vyzkumy odhalily dalsi genové oblasti, proto dnes spiSe nez 0 jednom konkrétnim

genu uvazujeme o polygenni ptfi¢iné (Fang, 2019).

Dalsimi etiopatogenetickymi faktory na biologické urovni jsou morfologicke a funk¢ni
zmény mozkovych struktur. Diky zobrazovacim metodam byly objeveny neuroanatomické
korelaty deprese, zejména v oblastech prefrontalni kury, bazalnich ganglii, komplexu
amygdaly-hipokampu, talamu a jejich spoji (Hoschl, 2004). Patofyziologickycmi mechanismy

vzniku deprese je napiiklad nizs$i prutok krve v ¢elnim laloku (Goodwin, 1997), zmény
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v mikrostruktute bilé hmoty (Bracht et al., 2014) nebo abnormalni aktivita funkéni mozkové
sit¢ (Ye et al., 2015).

Vyskyt prvni epizody, ale i rekurence, je také spojen s biochemickymi zménami
v mozku. Dnes stdle aktualni teorie — monoaminova hypotéza, vysvétluje poruchy nalady
nizkou koncentraci amind (zejména serotoninu, ale i adrenalinu, noradrenalinu a dopaminu)
V centralni nervové soustavé. Hypotézu potvrzuje GspésSna 1écba podanim antidepresiv, které
zvySuji pienos transmiterd na synaptické $té€rbiné a to bud’ inhibici monoaminooxidazi (1é¢iva
IMAOQ?), nebo inhibici zpé&tného vychytavani serotoninu (lé¢iva SSRI?) (Kryl, 2011). Faktor
neuropfenasect a jeho disregulaci je zde dulezité podtrhnout, nebot je také uvadéna do
souvislosti s relapsem. Pozorovat to muiZzeme u pacienti, ktefi vysadili medikaci a zpravidla do
Sesti mésicu realapsovali. Z téchto duvodi je jako preventivni opatfeni doporucovana

dlouhodoba farmakologicka 1écba.

Z neuroendokrinni perspektivy je dal§im vyznamnym cinitelem na pozadi deprese
hypothalamo-pituarné-adrenalni osa (HPA), ktera vysvétluje mnohé z kognitivnich symptomu
jako napftiklad niz8§i psychomotorické tempo, slabsi soustiedénost, nedostatek zajmu,
anhedonii, vysokou Unavu aj. (Saveanu & Nemeroff, 2012). Déle zvySena produkce
glukokortikoidt je spojovana s atrofii ¢asti limbického systému - hyppokampu (Sheline et al.,

1996) a s narusenim kognitivnich funkci (Lupien et al., 1994).

1. 1. 2 Psychosocialni vlivy

Vlivy prostfedi tvoii podle nékterych odhadii az dvoutfetinové riziko pro rozvoj
deprese, zbyvajici jedna tietina piipada vlivim zdédénym (Saveanu & Nemeroff, 2012). Se

zaméfenim na stres budou v této podkapitole vysloveny nékteré z nich.

Stresova udalost asociovana s pozdgjsim vyskytem deprese je rané détské trauma. Vliv
na rekurentni povahu deprese a vyraznéjsi symptomatiku ma pfedevsim vicecetna zkuSenost
s traumatem (Negele et al., 2015). Odhady Muellena et al. (1996) maji za to, Ze riziko vniku
deprese u Zen s komplexni vyvojovou poruchou je az ¢tyfikrat vyssi ve srovnani s Zenami bez

traumatické zkuSenosti. Nadto, jak autofi dodavaji, se trauma podepisuje i na budoucim

! Inhibitory monoaminooxidazy (MAOI) prokazaly svou uinnost pii 1é¢b& deprese, piedevsim u pacientti s
atypickou depresi, vysokou Urovni Gzkosti a rezistentnich jedinct. Maji vSak fadu vedlejSich acinku, které je
tteba zohlednit (Thase, 2012).

2 SSRI jsou antidepresiva tfeti generace a v soucasnosti jsou lé¢ivem prvni volby u deprese, ale indikuji se i u
uzkostnych poruch. Dillezitou roli maji i v profylaktické 1é¢bé¢ a tedy i v prevenci relapsu. Oproti MAOI jsou
lépe snaSeny, nezhorsuji kognitivni funkce a lze je uzivat i dlouhodobé (Pidrman, 2005).
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prubéhu deprese. Podle Saveanu a Nemeroff (2012) jedinci se zkuSenosti s détskym traumatem
dosahuji méné Casto zotaveni a jejich epizody maji delsi trvani. Také byl pozorovan vyssi
psychosocialni a biologické se vzajemné ovliviuji a jeden nelze myslet bez druhého, obzvlasté

pak v pripad¢ traumatu.

Narazime na interakci mezi genetickymi predispozicemi, traumatem a tim, jak bude
deprese pravdépodobné v budoucnu probihat. Tématem se zabyvala Rebekah G. Bradley et al.
(2008) a odhalila néktera geneticka specifika rezilientnich jedinci s traumatickou zkuSenosti.
Zjistila, ze specificke genotypy a haplotypy receptoru kortikoliberinu 1 (CRH1) modifikuji
jeho funkci a tim zmirfyji uéinky stresové reakce. Zde navazujeme na piedeslou podkapitolu
a opét se vracime k vyznamu HPA osy, kde jsme hovofili o souvislosti s nadmérnou aktivitou
HPA osy a deprese. Jedno z vysvétleni je pravé hyperaktivita kortikoliberinu (CRH) a jeho
receptorit CRH13. U relizilientnich jedincti je tomu tak, Ze genetické polymorfismy zméni
funkci CRH1, které v budoucnu zmirni reakci na trauma natolik, Ze se depresivni symptomy

vubec neprojevi.

Konec¢né se dostavame k hlavnimu ptedstaviteli psychosocialnich faktord — stresu. Zde
ukazeme, jak se stres podili na vzniku prvni epizody a rekurence a jaké charakteristiky ¢ini
¢loveka nachylngjsim k stresovym zivotnim udalostem (Sressful life events, SLES). Zavaznost
vlivu stresové zivotni udalosti zdirazituje Mazure (1998), ktery se domniva, ze v 80 procentech
piipadu predchazela vzniku deprese pravé stresova udalost. Tato posloupnost je vyjadiena
schématem: SLEs — deprese; je ale zaménitelna a plati i zpétné: deprese — SLES. Opacna
varianta, také zvand Stress generation hypothesis (Hammen, 2005), piedpoklada, Ze po
prodélani depresivni epizody miize dojit k negativnim zménam osobnostnim, kognitivnim
a socialnim, které maji vysoky potencial stresové udalosti v budoucnu vyvolat. Hammen (2005)
rozdéluje dva typy SLEs a zjist'uje, ze u depresivnich lidi ptevladaji ty, které jsou zavislé na
psychickych charakteristikach ¢lovéka nad t€mi, které jsou jeho vuli neovlivnitelné (naptiklad

zemétiesent).

Nejdiive se podivejme na druhy typ — nahodilé stresové udalosti. K udalostem, které
Casto spousti depresi patii ty, kde doslo k n&jaké ztraté, eventualné jen jeji hrozbé. Ztrata

interpersonalni - separace, partnerska rozluka (Paykel & Cooper, 1992) nebo intrapersonalni —

3 Spojitost CRH1 a deprese také podporuje fakt, Ze antagonisté CRH1 snizuji uzkostn&-depresivni chovani
(Kunzel et al. 2003).
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ztrata sebehodnoty, role, idealu (Brown et al. 1995), jsou udalosti, které jsou piedevsim spojeny
s prvni epizodou deprese.

A prvni typ? Které konkrétni psychické vlastnosti ¢ini ¢lovéka zranitelngjsi k vyskytu
deprese? Naptiklad z oblasti kognice miizeme jmenovat nizké sebehodnoceni* (Brown et al.,
1990), negativni atribuce® (Lewinsohn et al. 1999), disfunké&ni postoje, nebo souhrnné, jak pise
Beck (1983), negativni kognitivni styl. Z osobnostnich charakteristik je dulezité zminit vyssi

neuroticismus a perfekcionismus (Kendler et al., 2004).

1. 2 Epidemiologie a prevalence depresivnich poruch

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) v roce 2015 zaznamenala celosvétoveé 322
miliona lidi trpici depresi. Prevalence odpovida zhruba 4,4 procent, a ve srovnani s vyskytem
Uzkostnych poruch (3,6 procent) je tak nejcastéji se vyskytujicim dusevnim onemocnénim
(WHO, 2017). O proménach zatéZze onemocnéni za poslednich dvacet let se vyjadiuje
mezinarodni studie ,,The Global Burden of Disease* (GBD), ktera na zaklad¢ dat ze 165 zemi
svéta ukazuje vzrust incidence piipadu deprese v letech 1990 az 2017 o 49, 86 procent (Liu,Q.,
2020).

V zavislosti na pribéhu a intenzit¢ onemocnéni se 1i$i 1 dopady na kvalitu Zivota
nemocného. SniZzeni kvality® Zivota depresivniho pacienta na objektivni Girovni, konkrétné na
roving ekonomické, potvrzuje fakt, Ze deprese je jedna z deseti pfiin pracovni neschopnosti
(Stewart et al., 2003). Subjektivni Groven kvality zivota se projevuje zejména v oblasti
emocionalniho prozivani (pfevladajici smutek, anhedonie) a sebehodnoceni (pocity
ménécennosti, neschopnosti), tuto zatéz dokladd 1 wvysokd, patnactiprocentni mira
sebevrazednosti (Raboch & Zvolsky, 2001). Vyskyt onemocnéni je zavisly na fadé faktortu

(pohlavi, vk, region aj.), nize jsou rozvedeny nekteré z nich.

Lim et. al. (2018) v rdmci vyzkumu prevalence depresivniho onemocnéni ve tficeti
zemich svéta v letech 1994 az 2014 zjistil vztah mezi indexem lidského rozvoje’ (HDI)
a prevalenci deprese. Vysledky vyzkumu ukazuji, ze zemé se stiednim HDI dosahuji vyskytu

depresivniho onemocnéni az 29, 2 procent.

* Self-esteem

5 U dospivajicich

® Rozdé&leni kvality Zivota na dimenzi objektivni a subjektivni vychéazi z Vad’urova, Muhlpachr, 2005.

" Index lidského rozvoje (Human Development Index) je ukazatel k mé&feni pokroku spole¢nosti a skupin lidi ve
spole¢nosti. Oproti Hrubému domacimu produktu (HDP) zahrnuje navic délku Zivota a Groven vzdélani.
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Pies zna¢né rozdily v odhadech je evidentni, Ze deprese je jedno z nejcastéjSich
duSevnich onemocnéni postihujici geriatrickou populaci. Samostatnd diagnza Velké
depresivni poruchy (dle klasifikace DSM-V) se vyskytuje u 1 az 4 procent seniord, ovSem az
15 procent seniorti vykazuje depresivni symptomy (Alexopoulos, 2005). Metaanalyza (Luppa
etal., 2012) srovnavajici vysledky 24 studii dosahuje podobnych zjisténi a uvadi, Ze prevalence

Velkeé depresivni poruchy je 7,2 procent a 17,1 procent u depresivnich poruch v§eobecné.

Situaci v Ceské republice mapuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZ1S). Podle UZIS (2018) Bylo 1é¢eno ambulantné 113 172 pacienti, coz &ini 18 procent
z celkového poctu oSettenych v psychiatrickych ordinacich. Nedavné Udaje o prevalenci
pfineslo obecné populacni Setfeni CZEch Mental Health Study (CZEMS) z roku 2017. Na
zaklad¢ sbéru dat od 3 306 respondentil jsou poruchy nélady s 5,5 procenty tietim nejcastéjsim
onemocnéni, pfiéemz prvni misto zastavaji poruchy spojené s uzivanim alkoholu (10,8 procent
respondenttl) a nasleduji Uzkostné poruchy (7,3 procent respondenti) (Winkler et al., 2019).
Vyznamny je rozdil prevalence v zavislosti na pohlavi. U Zen je vyskyt dvakrat ¢astéjsi nez
umuzt, napiiklad v roce 2021 UZIS registroval v ambulantnich zatizenich 63 827 depresivnich

pacientek a 25 424 depresivnich pacientu.

1. 3 Klasifikace depresivnich poruch dle MKN a DSM

Depresivni poruchy nalezneme v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) Svétové
zdravotnické organizace mezi poruchami nélady (afektivity) oznacené pod kédem F30 az F39,
dale v Diagnostickém a statistickém manualu Americké psychiatrické spole¢nosti (DSM-V).
Piehled afektivnich poruch dle MKN-10 je zobrazen nize v tabulce ¢. 1, ktera je s ohledem na
téma prace upravena a typ depresivni faze (F32) a periodicka porucha (F33) jsou blize

rozepsany.

MKN-10 rozliSuje depresivni fazi (F32) a rekurentni depresivni poruchu (F33), v tom
spo¢iva zasadni rozdil americkou a evropskou klasifikaci. V DSM-V jsou ob¢& poruchy spojeny
v jednu jednotku ,,Velka deprese “ (Major Depression, MD), ktera je popisovana vyskytem
deviti symptom: (1) depresivni nélada, (2) snizeny zéjem/potéSeni, (3) zvySeni/snizeni apetitu,
(4) insomnie/hypersomnie, (5) psychomotoricka agitace/zpomalenost, (6) Unava nebo ztrata
energie, (7) pocity bezcennosti nebo nepfimétené viny, (8) snizend schopnost myslet nebo se
koncentrovat, (9) opakujici se myslenky na smrt nebo suicidalni ptedstavy. Kritérium pro

diagnostiku Vazné depresivni poruchy (MDD) je prezence péti a vice depresivnich symptomu
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trvajicich minimalné¢ dva tydny, pficemz alespon jednim pfiznakem by méla byt depresivni

nalada nebo anhedonie (APA, 2013).

Tabulka 1: Klasifikace afektivnich poruch dle MKN-10

F30 Manicka faze

F31 Bipolarni afektivni porucha
F32 Depresivni faze
F32.0 Lehké depresivni faze
F31.1 Stfedné tézka depresivni faze
F32.2 Tézka depresivni faze bez psychotickych
ptiznaka
F32.3 Té&zka depresivni faze s psychotickymi
ptiznaky
F32.8 Jiné depresivni faze
F32.9 Depresivni faze NS
F33 Periodickéa depresivni porucha
F33.0 Periodicka depresivni porucha, soucasné faze
lehk&
F33.1 Periodicka depresivni porucha, soucasna faze
sttedn¢ tézka
F33.2 Periodicka depresivni porucha, soucasna faze
tézka, bez psychot. symptomi
F33.3 Periodicka depresivni porucha, soucasna faze
tézka s psychot. symptomy
F33.4 Periodicka depresivni porucha v sou¢asné
dob¢ v remisi
F33.8 Jina periodicka depresivni porucha
F33.9 Periodicka depresivni porucha NS
F34 Perzistentni afektivni poruchy
F38 Jiné afektivni poruchy

F39 Neurcena afektivni porucha
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1. 3. 1 Depresivni faze, rekurentni depresivni porucha a jejich limity

Termin depresivni faze (F32) nahradil v literatute starsi termin ,,depresivni epizoda®,

vvvvvv

Pro stanoveni diagnozy depresivni faze (F32) podle MKN-10 musi Kklinicky obraz
pacienta spliiovat nasledujici diagnosticka kritéria: A. epizoda trva déle nez dva tydny;
B. v anamnéze nebyla pfitomna hypomanickd nebo manické epizoda; C. stav nelze vysvétlit
uzivanim psychoaktivnich latek a neni zptisobeny organickou poruchou (Dusek & Vecetova-

Prochazkovd, 2015).

Intenzitu depresivni epizody lze rozlisit do ¢ty stupiiti, a sice lehkou epizodu (F32.0),
stfedné tézkou (F32.01), tézkou (F32.3) a posledné tézkou s psychotickymi pfiznaky (F32.4).
Miru intenzity urcuji zbyvajici diagnosticka kritéria: D. depresivni nalada ptetrvava vétsinu
dne, je pfitomna anhedonie, abulie, energie je sniZzena a naopak zvySena je unavitelnost po
vykonané ¢innosti; E. ztrata sebediivéry v oblasti mysleni z hlediska kvalitativniho — myslenky
na sebevrazdu, pocity viny a z hlediska kvantitativniho - snizené psychomotorické tempo,
neschopnost myslet. Také je zde zahrnuta porucha spanku a sniZzeny apetit.
F. u nepsychotickych forem se nesmi vyskytovat bludy, halucinace, stupor. G. vyskyt bludd,

halucinaci, stuporu u psychotickych forem (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

Rekurentni (F33) depresivni porucha je periodické onemocnéni charakteristické
stiidanim depresivni epizody s obdobim remise. Délka trvani jedné faze se pohybuje v rozmezi
od 3 do 12 mésici, pficemz polovina nemocnych dosahne iizdravy do piil roku (Raboch, 2012).
Po odeznéni depresivni epizody miize nastat hypomanie, kterd je dusledkem nasazeni
mendikament. Onemocnéni se rovnéz jako depresivni faze rozliSuje podle stupné zavaznosti
ptitomnych obtizi na typ lehké rekurentni deprese (F33.0), stiedné tézké (F33.1), t€Zké bez
(F33.2) a s psychotickymi ptiznaky (F33.3). Diagnosticka kritéria jsou nésledujici: A. vyskyt
jedné nebo vice depresivnich epizod v minulosti; B. soucasna depresivni epizoda se vyskytla
minimalné po dvoumésiénim obdobi remise; C. vanamnéze neni z&znam
0 hypomanické epizod¢; D. depresivni epizoda neni dusledkem uZzivani psychoaktivnich latek

nebo organické poruchy (Dusek & Vecefova-Prochazkova, 2015).

Spravné rozpoznavani jednotlivych diagnoz zvySuje uspésnost 1écby. Klasifikace
MKN-10 a DSM-V je fenomenologicka, tedy rozlisuje a pojmenovava nemoci na zaklad¢ jejich
klinickych projevi a netika nic o jejich pivodu (Hoschl, 2004). Problém nastava v piipad¢,

kdy soubor symptomu pacienta je atypicky pro dané onemocnéni a podle Frieda a Nesseho
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(2015) takova situace neni neobycejna. Analyzou ptiznakd téméf Ctyt tisic depresivnich
pacientu zjistil, Zze typicky obraz deprese dle DSM-V (piehled symptomi viz. kapitola 1.2)
vykazovalo jen 1,8 procent subjektt, oproti tomu u 14 procent G¢astnikt byly nalezeny s nikym
nesdilené jedine¢né profily symptomu. K tomu je jesté tfeba poznamenat, ze nebyl nalezen
rozdil v dulezitosti/podstatnosti mezi ptiznaky zatazenymi v DSM-V a ptiznaky, které DSM-
V nezohlediiuje, které jsou za ,hranici diagnézy*. Znacné nejednotnost a odliSnost symptomu
napii¢ depresivnimi pacienty zpochybnuje diagnézu MDD jako specifického jednotného
syndromu a jestlize efektivita 1é¢by zavisi na spravném rozliSovani, jak bylo feceno vyse, je na

misté uvazovat o subtypizaci depresivni poruchy.

Vyrazna odlisnost symptomatickych profili depresivni poruchy vyvolava nedtvéru
k diagnostickym jednotkam a soucasné vybizi ke kritickému zamysleni se nad zpusobem,
jakym jsou tvotena diagnosticka kritéria jednotlivych psychickych poruch. Ze diagnézy nejsou
objektivni realitou nemoci, nebot psychiatriec doposud nebyla schopna objasnit
patofyziologické mechanismy u fady onemocnéni, zminuje Kendler (2017, 2016b). V ¢lanku
., DSM poruchy a jejich kritéria: a jak by spolu mély souviset?** (Kendler, 2017) ptezkoumava
dva piistupy — indexialni a konstitutivni, a poukazuje na zékladni koncepéni chybu, v disledku
které ztotoziiujeme nemoc s diagnostickymi kritérii. Vysvétleme oba koncepty na piikladu
deprese. Z pohledu konstitutivniho vztahu je deprese ztotoznéna s kritérii, zjednodusené:
,adeprese = kritéria“. Takovému Uzkému sepjeti je namisté vytykat redukcionismus a opomijeni
variability symptomu depresivni poruchy. Naproti tomu indexialni pfistup neomezuje depresi
na limitovany pocet kritérii, ale smysli o ni jako o hypotetickém konstruktu. Nyni je ziejmé co
Kendler minil ,,zakladni koncep¢ni chybou“ a co z ni vyplyva. Pokud se budeme
v diagnostickém procesu spoléhat jen na diagnosticka kritéria, mtize byt nemoc pichlédnuta,

nebot’ kritéria zcela nevystihuji nemoc samu.

V problematice konceptu depresivni poruchy a jeji diagnostiky zalozené na stavajicich
diagnostickych kritériich by mohl byt ndpomocny nedavno vyvinuty piistup sitové analyzy
(angl. network analysis). Sitova analyza na rozdil od klasického modelu, ptedpokladajiciho
jednu skrytou spole¢nou pii¢inu onemocnéni, nepovazuje symptomy za odraz nemoci, ale za
samotné ,,stavebni latky* onemocnéni (Schmittmann et al., 2013, Constantini & Perugini,
2017). Ptiblizme si oba koncepty na piikladu deprese. V klasickém konceptu
psychopatologicky obraz nemoci je disledkem skrytych ptic¢in nedostatku spanku, unavy a
problému s koncentraci. Na druhou stranu deprese v sit'ové analyze je konceptualizovana jako

emergentni jev, systém tvofen kauzalnimi vztahy jednotlivych symptomi (Borsboom &
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jeho nemoci a  jestlize psychiatrie bude do budoucna usilovat

o personalizovanou 1é¢bu, pak NA je vykroc¢eni smérem k ni (Fried & Nesse, 2015).

2. Relaps/Rekurence

2. 1 Terminologie: relaps nebo rekurence?

Pojmy relaps a rekurence jsou koncepty ve védecké literatufe dosud piesné
nevymezené. V Ceském jazyce je pouzivan vystizny ekvivalent ,,znovuvzplanuti®,
V soucasnosti se operuje s definicemi Franka et al. (1991), podle kterého je rekurence stav, kdy
jedinec po dosazeni UpIné remise zaziva novou depresivni epizodu. Oproti tomu pojem relaps
vychazi z hypotézy, ze depresivni epizoda stale probiha, ale symptomatologie je potlacena nebo
vyrazna jen minimalné. Pfestoze fada autord nadale usiluje o piesnéjsi vymezeni pojmu
a operacionalizace konstrukti se stale odliSuje natolik, ze v n€kterych ptipadech jsou terminy
dokonce zaménovany (Bockting et al., 2015), budeme pro zjednoduseni v textu pouzivat oba

pojmy rovnome&rng.

Riziko rekurence depresivni epizody po prvnim vyskytu je vyssi nez padesat procent
a pravdépodobnost recidivy se zvySuje s kazdou prodélanou epizodou o piiblizné patnact
procent (Raboch, 2006). Judd (1997) odhaduje, ze jedinci s depresivni poruchou prodélaji
v pruméru ¢tyii velké depresivni epizody s celkovou délkou trvani az 80 tydnd. Vyskyt
takovych epizod je zavisly na faktorech, které budou probirany v nasledujici kapitole.

Relaps se projevuje v trvani rekurentni depresivni poruchy opétovnou manifestaci
depresivnich symptomu. Grafické znazornéni nize (viz. obr. 1) zobrazuje cyklus rekurentni
depresivni poruchy: kiivka za¢ina obdobim ,,normalnim“ a pokra¢uje padem dolt, kde se
objevuji prvni symptomy. Onemocnéni progreduje, jednotlivé symptomy se shlukuji a syndrom
deprese je jiz rozpoznatelny. Brzy po nasazeni medikace nékteré z piiznakt ustupuji (v grafu
oznaceno jako ,,response®) a poté dochazi k Uplné uzdravé (,,remission®). Nyni to dulezité:
kiivka relapsu je zobrazena strmym padem dold, to znaci, Ze ptriznaky jsou opét aktudlni
a nastava nova depresivni epizoda. Pfedmétem této prace je podrobn&jsi pochopeni tohoto
,»strmého padu®. Ptame se, jaké prvni symptomy jsou pfitomny na zacatku relapsu? A jaké jsou
schopnosti lidi s depresivni poruchou registrovat a spravné vyhodnotit varovné znaky

a nadchazejici depresivni epizody?
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Obrazek 1: Cyklus rekurentni depresivni poruchy (Kupfer, 1991)
2. 2 Rizikové faktory

V kapitole 1. I etiopatogenetické faktory vzniku onemocnéni byly zvyraznény nékteré
z biologickych a psychosocialnich predispozic, které jsou spojovany s vyskyt samostatné

epizody a rekurence. Zde bude vénovana pozornost vyhradné faktoriim spojenym s rekurenci.

Identifikovani a porozuméni rizikovych faktoru relapsu je prvni krok k jeho prevenci.
Vyzkumy ukazuji, ze proménné podminujici viceCetnou rekurenci se 1isi od proménnych
spojenych se vznikem pouze jedné depresivni epizody, z toho usuzujeme, ze rizikové faktory
1ze rozdélit do dvou kategorii (Burcusa & lacono, 2007). S nachylnosti ke vzniku prvni epizody
jsou spojovany predevSim demografické proménné, napiiklad Zenské pohlavi, nizky
ekonomicky status nebo svobodny stav. Oproti tomu rekurenci jsou ohrozeni zejména ti, ktefi
v remisi vykazuji subsyndromalni depresivni symptomy, jako napiiklad ptetrvavajici
maladaptivni kognitivni schémata nebo negativni mysleni (Beck, 1979; (Teasdale & Dent,
1987). Dalsim psychologickych rizikovym faktorem z oblasti kognice je negativni, globalni,
rigidni nebo vnitini atribuovani (Abramson et al., 1978). Z osobnostnich charakteristik je
prediktorem relapsu vy$$i neuroticismus (Burcusa & lacono, 2007). A posledné vyzkum
Kesslera a Magee (1993) zaméfeny na evidenci stresovych udalosti v historii depresivnich
pacientd, ukazuje, ze v anamnéze relapsujicich pacientd lze nalézt stresové zivotni udalosti,
pficemz nejcastéj$imi jsou rozvod rodicl, smrt rodice, rodinné konflikty ¢i alkoholismus

a nasili v roding.
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2. 3 Teorie relapsu

Vyse voddile 1. I Etiopatogenetické faktory vzniku onemocnéni jsme ptedeslali, Ze
faktory vzniku prvni epizody a rekurence se v nékterych piipadech shoduji. Tématem se
intenzivné¢ zabyvali autofi Teasdalea (1987, 1988) a Posta (1992), ktefi dosli
k opa¢nému zavéru, a sice Ze na nastupu prvnich a rekurentnich epizod se podileji odlisné
procesy (Lewinsohn et al., 1999). Oba autofi, piestoze vychazeji z rozdilnych piistupt, jsou
presvédceni, Ze rekurence notné zavisi na vulnerabilité organismu/psychiky jedince, ktera byla

zpisobena predchazejici depresivni epizodou.

Taesdale (1988) vteorii Diferencni aktivacni hypotézy (differential activation
hypothesis, DAH) vychazi z Beckova kognitivniho modelu deprese a jako rizikovy faktor pro
vznik nadchazejici epizody oznauje tzv. kognitivni reaktivitu. Vezméme to od zacatku
a podivejme se, jak teorie vznikala: v Sedesatych letech americky psychiatr Aaron T. Beck
(Beck et al., 1987) oznacil negativni formy mysleni za hlavni princip probihajici na pozadi
deprese. Negativni mysleni si mizeme ptedstavit jako soubor automaticky generovanych
nazort/postoji o ¢lovéku samém, jeho prostiedi a budoucnosti. Ponévadz jednotlivé slozky
psychiky vzajemné interaguji, tak G¢inek deformovaného mysleni se projevi i v prozivani
(smutek, beznadé&j) a chovani (izolace, sebeposkozovani). Ale jak souvisi negativni automatické
myslenky s DAH? Taesdale (1988) pfedpoklada Ze ten, kdo v minulosti prodélal depresivni
epizodu, a tedy jeho kognice méla charakter negativniho automatického mysleni, bude ve
stresovych situacich nachylné;jsi ke vzniku dal$i epizody. Z téchto pficin je pravé u jedinci
s depresivni anamnézou aktivace depresogenniho stylu zpracovani informaci dostupnéjsi nez

u jedinct, ktefi se s ni setkavaji prvné.

Druha teorie, o které se zminime, je Teorie podnécovani (angl. kindling) z roku 1992
od biologicky orientovaného psychiatra Roberta Posta. Autor se domniva, Zze rekurence je
spojena s neurobiologickymi zménami, konkrétné zcitlivénim nékterych struktur, které podniti
novou epizodu i po vystaveni se slabSimu podnétu ve srovnani s ptechozim stimulem. Jinak
feCeno, psychosocialni stres v prvni epizod¢ je vyssi intenzity nez v nasledujicich, a tak

k dalsim epizodam miize dochazet vice nezavisle na okolnich situacich.
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2. 4 Prevence relapsu

Klasicky 1é¢ebny model, v anglické literatute zvany jako ADM?, doporuc¢ovany APA
(2010), navrhuje v akutni fézi indikaci antidepresiv, nasledné¢ po vymizeni floridnich
symptomil, pokracovani v medikaci minimalné Ctyfi az pét mésicii. V soucasnosti je ADM
strategic nejcastéjSim 1éCebnym postupem, jehoz efektivitu dokladaji cetné védecké studie
(Frank et al. 1990), pfesto jej ale nelze oznacit za komplexni 1é¢ebnou metodu. Komplexni
1éCebny pristup musi respektovat charakter depresivniho onemocnéni a mél by zahrnovat
specifické intervence pro jednotlivé faze. Takovy plan pfedpoklada (1) 1é¢bu farmakologickymi
prostiedky v akutni fazi, (2) udrzovaci farmakologickou 1é¢bu zvySujici profylaxi a (3)

specifické programy zaméfené na prevenci relapsu (Bockting, 2015).

Kombinace farmakologickych a psychologickych strategii vyrazné redukuje vyskyt
relapsu a rekurence. Nejdostupnéjsi a souc¢asné nejvice doporu¢ovanou psychologickou terapii
je kognitivni terapie (KT), ktera ve srovnani s farmarmakoterapii je finan¢né¢ méné nakladnou
a nadto disponuje pretrvavajicim efektem i po vysazeni medikace (Hollon et al., 2005). KT se
zam&fuje na transformaci maladaptivnich kognitivnich schémat, napi.: negativnich
automatickych myslenek, patologickych sebepojeti a nefunkénich presvédCeni, které jsou
hybnou silou depresivniho mechanismu. Prubéh 1é¢by zahrnuje psychoedukaci, expozici,
nacvik socialnich situaci, time-management a dalsi kognitivni techniky, které rehabilituji

postoje a atribuéni styly (Prasko & Kosova, 1998).

Prvni pokusy o védecké ovéteni efektivity kognitivni terapie uskutecnili Blackburn et
al. (1986); z jejich studie vyplyva, ze indikace samostatné KT a KT v kombinaci s medikaci
znaén¢ snizuje vyskyt relapst nez pouhé uzivani antidepresiv. Srovnatelnych vysledkd dosahli
I Evans et al. (1992), kteti po do dobu dvou let sledovali vyvoj stavu pacientll po Gspé$ném
absolvovani 1é¢by. Studie méla za cil ovéfit, zda kognitivni terapie pisobi preventivné proti
relapsu. Participanti byli nahodné rozdé€leni do ¢étyt skupin, kde jim byla indikovana bud’ (1)
farmakologickd 1écba s pokracovanim, (2) farmakologickd 1écba bez pokracovani, (3)
kognitivni terapie, nebo (4) kombinace kognitivni terapie a farmakoterapie. Vysledky studie
(viz. obr. 2 nize) ukazaly, ze skupina, ktera vysadila obé formy terapie relapsovala az v 50
procentech a co vice, relaps se objevil uz v prvnich ¢tyfech mésicich po zalé¢eni. Na druhou

stranu skupina 1é¢end kognitivni terapii relapsovala jen v 18 procentech, pii¢emz relaps se

8 Z anglického Antidepressant Medication, ¢esky antidepresiva.
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dostavil o poznani pozdéji, ptiblizné do 17 mésict. Nejpriznivejsich vysledkt dosahla skupina

1é¢end kombinaci kognitivni terapie a farmakoterapie.
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Obréazek 2: Relaps po uspésné uzdravé (Evans et. al., 1992)

Dalsi variantou jsou lé¢ebné strategie specialné zaméfené na prevenci relapsu (napf.:
Wellbeing Cognitive Therapy, Fava, 1998; Mindfulness-Based Cognitive Therapy, Teasdale et
al., 2000; Preventive Cognitive Therapy, Bockting et al., 2005). Tyto terapie jsou indikovany
vV obdobi remise a na uvazeni lékafe jsou ¢asto kombinovany s pokracujici farmakologickou
léébou. Podle Guidi et al. (2011) dosahuji preventivni terapie srovnatelnych vysledkd jako
dlouhodobé uzivani antidepresiv. Napiiklad Well-being therapy (WBT) je zalozena principu
redukce rezidualnich symptomd, pacienti jsou uceni vS§imat si svych presvédceni, myslenek,
emocionalnich stavi a evidovat je do diafe. Nasledné, podobné jako v KBT, jsou trénovani
v kognitivni restrukturalizaci a osvojuji si dalsi dovednosti (feSeni problému, asertivita,

pozitivni pfijeti), které posiluji jejich sebehodnoceni (Fava et al. 1998).

2. 4. 1 Mindfulness-Based Cognitive Therapy

MBCT vytvoifena Markem Williamsem, Johnem Teasdalem a Zindelem Sedalmem,
pracovniky Medical Research Council’s Applied Psychlogy (nyni zvané Cognition and Brain
Science Unit in Cambridge) kombinuje metody KBT s Mindfulness technikami. MBCT byla
vyvinuta jako nova forma kognitivni terapie snizujici riziko relapsu. Autofi registrovali
u depresivnich pacientli pretrvavajici maladaptivni postoje 1 po skonceni depresivni epizody
a soucasn¢ vyhodnotili, Ze tato rezidua zvysuji vyskyt rekurence depresivni epizody (Segal et

al., 2018).
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Taesdale et al. (1995) k porozuméni mechanismi deprese navrhuji ,.Interacting
cognitive subsystem“ (ICS) model, ktery popisuje proces utvaieni depresivnich schémat a
Snimi asociované emociondlni odpovédi. ICS analyzuje proces zpracovani informace a
definuje dvé urovné, ve kterych proces probiha. Na Specifické Grovni jsou informace vyjadiené
propozi¢nim kodem, tudiz existuje piimé spojeni mezi jazykem a obsahem. Na Obecné Urovni
jsou obsahy implicitni, neuvédomované, které maji zasadni vyznam ve vztahu k emocim.
Depresivni afektivni reakci lIze v modelu rozumét jako dusledek depresogennich schémat v
Obecné trovni, kde jsou obsahy lexikalné neuchopitelné, ale za to silné emocionalné zabarvené.

Lécba je proto soustfedéna na rekonfigurovani zpisobu koédovani.

V soucasnosti se MBCT terapie vyuziva v klinické oblasti ke snizeni rizika rekurence
depresivni epizody, neurotickych poruch, poruch pfizptisobeni a poruchy pozornosti
s hyperaktivitou (Cairncross & Miller, 2016). Efektivitu Mindfulness intervenci podporuji
vysledky meta-analyzy (Grossman et al., 2004), studie shledava nejvétsi piinos v 16¢bé deprese,
chronické bolesti a 1é¢bé zavislosti a sou¢asné hodnoti Mindfulness postupy (MBIs®) stejné
ptinosné jako evidence-based lé¢ebné metody. Vycet hlavnich charakteristik MBCT
Autofi sumarizuji vlastnosti do péti obecnych faktori — jasnost uvédomovani, nehodnotici
a nekonceptudlni mysleni, pozornost zakotvend v pfitomném momentu a schopnost meta-

kognice. Tyto faktory budou konkrétné vysvétleny na ptikladech depresivnich symptomu.

(1) Uvédomély stav zvySuje schopnost reflexe a odhaluje mentalni zkresleni ¢i
ptehlizené obsahy. V souvislosti s poznatky kognitivni psychologie to Ize demonstrovat na
problému funkéni fixace. Funkéni fixace je zplsob rigidniho mysleni, kdy k feSeni problému je

piistupovano jednou metodou, zatimco ostatni moznosti jsou opomijeny (Eysenck & Keane,
2008).

(2) Percepce podléha omezenim psychického aparatu. V priabéhu procesu zpracovani
informaci na trovni kategorizace ziskdva informace svlij jmenovity nazev a ptislusné zarazeni.
Nechténym diisledkem muize byt chybné vyhodnoceni a nasledné nepatficné zaclenéni do
systému. Reakéné emocni analyza (RET) upozorfiuje, ze mysleni podléhd strnulosti a tihne

k dogmatismu. Usilujeme-li o odstranéni emocni dysforie, tizkosti ¢i deprese, musime mysleni

® MBIs Mindfulness-Based Interventions; Mindfulness postupy
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zpruznit, podrobit ho raciondlnimu zkoumani a nepfipisovat emociondlni kvalitu udélostem,

diive nez jsou vécné ovéteny (Ellis, 2010).

Dalsim dulezitym faktorem ve vzniku deprese je Automatické mysleni (viz. kapitola 4.3
Teorie relapsu), které v ptipadé deprese tvoii soubor patického sebehodnoceni a negativnich
postojii utvofenych v détstvi (Pragko, 2007).1° Zagatek a ptic¢ina bludného kruhu deprese je tedy
védomi skryta automatickd myslenka, jenz aktivuje maladaptivni kognitivni schéma, které
nasledn¢ vyvola depresivni afektivni odpovéd’. VSimavost piesouva skryté obsahy do

védomého prostoru, kde je 1ze logicky zkoumat a vyvratit.

(3) Pozornost ukotvend v piitomném okamziku zabrafiuje vybavovani minulych obsahi
nebo Uzkostné predikce budoucich udalosti. V piipadé¢ deprese je pacient atakovan intenzivnimi
negativnimi myslenkami (napiiklad provinéni, obava z nadchézejicich udalosti, strach
o zdravi, penézni zajisténi rodiny aj.) a podléha tzv. ruminaci. Mysleni pacienta je zacyklené
ve smycce, bezuspéSné setrvava na feseni problému a sniZuje pacientovu schopnost myslenky

vuli kontrolovat.

(4) Obzvlasté dulezity terapeuticky faktor je schopnost meta-kognice. Meta-kognice
nebo také decentralizace je pozorovani stavu a obsahti z nadstavené pozice nad egem.
Nezucastnéné pozorovani psychickych fenoménti poskytuje bezpecny odstup od negativnich

myslenek a zamezuje identifikaci s patickymi obsahy.

Jak terapie probiha? MBCT je fizena standardizovanymi technikami. Format MBCT
programu pracuje se skupinou 6-14 pacientti, ktefi po dobu osmi tydni absolvuji dvé hodiny
v tydnu skupinové sezeni, a soucasné je od nich vyzadovano samostatné denni praktikovani
meditace. Individualni prace dale zahrnuje cviceni Body Scan'!, joga uvédomélé dychani a
Mindfulness v pribéhu stresové situace. Pro ucinnost terapie je tieba praktikovat cviceni

pravidelng a zachovavat stejné casoveé rozmezi.

Jaké jsou zasadni rozdily mezi KBT a MBCT? MBCT zahrnuje prvky KBT
a Mindfulness meditaci, pfi¢emz nacvik v$imavosti zaujima v programu vice nez polovinu
aktivit. Taesdale (1995) podotyka, ze zatimco KBT pracuje vyhradné s pacienty aktualné

depresivnimi, MBCT lze aplikovat i na pacienty v remisi. Dalsi rozdil spo¢iva ve zptisobu prace

10 Disfunéni depresivni kognitivni procesy sepsal Prasko (1998): ,, Svévolnd dedukce, negativni véstby, selektivni
abstrakce, prehnané zevseobecrniovani, zvelicovani, bagatelizace, personalizace, mentdlni cerny vitr,
diskvalifikace pozitivnich myslenek, argumentace emocemi, bycha a musy“, znackovani.

11 Cviceni Body-scan je zaloZen na stéjném principu jako progresivni relaxace nebo autogenni trénink
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S negativnimi myslenkami. Néstrojem KBT je fizena manipulace mySlenek a reorganizace
maladaptivnich kognitivnich schémat. MBCT namisto manipulace apeluje na schopnost meta-

kognice a buduje neutralni postoj k automatickym negativnim mentalnim obsahtm.
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EMPIRICKA CAST

3. 1 Cil vyzkumu

Ugel predkladané studie je upozornit na dileZitost preventivnich 1é¢ebnych strategii

proti relapsu deprese. K tomuto ukolu byly navrzeny dva diléi cile.

Pro orientaci v problematice slouzi prvni cil - sledovat pribéh relapsu u jedinct
s rekurentni depresivni poruchou, identifikovat spoustéée nové epizody a zmapovat poradi
prichazejicich symptomii. Druhy se tyka schopnosti jedinct registrovat a spravné vyhodnotit
pfichazejici symptomy. Pfedev§im od druhého zdméru se odviji nejdulezitéjsi ukol prace —
prozkoumat moznosti a schopnosti depresivnich jedincti relaps odvratit ¢i kontrolovat jeho

pribeh.
3. 2 Vyzkumné otazky

Zakladni vyzkumné otazky studie zni:

1. Jak lidé s rekurentni depresivni poruchou vanimaji priibéh relapsu?
2. Jaké jsou schopnosti lidi s rekurentni depresivni poruchou registrovat a spravné

vyhodnotit varovné priznaky nadchazejici depresivni epizody?

3. 3 Metodika vyzkumu a etické otazky
3. 3.1 8bhér dat

O ptijeti do vyzkumného souboru rozhodovala nasledujici kritéria: (1) Respondentovi
byla v minulosti diagnostikovana depresivni faze (F32), nebo periodicka depresivni porucha

(F33). (2) Respondent prodélal minimalné dvé depresivni epizody.

Na zakladé ustni dohody méla byt data piivodné sebrana ve zdravotnickych zatizenich,
kde jsem v roce 2021 vykonavala praxi. Institucim byly rozeslany oficialni zadosti ve véci
hledani respondentli, avSak jejich odpovédi spolupraci nepotvrdily. Divodem nevyhoveéni

zadosti byl ptipadny dlouhy proces schvalovani vyzkumu etickou komisi s nejistym vysledkem.

Nasledovalo rozesilani zadosti psychologickym a psychiatrickym ambulancim v Brné
a ve Znojme, které se bohuzel také shledalo s odmitnutim. Adresati bud’ nereagovali, nebo se

omluvili, Ze aktualné nepracuji s klienty/pacienty s depresivni poruchou.

26



Stagnaci v procesu hledani rozetnuly osoby z mého okruhu pratel, zaméstnanci ESETU
s.r.0. a pracovniki skoly, kterym patii velky dik, nebot’ bez jejich podpory by prace byvala
nevznikla. Nakonec tak sbér dat probéhl v psychiatrické ambulanci v Brné, kde byli dotazovani
dva respondenti a zbyvajici Ctyfi byli doporuéeni z Psychoterapeutické a psychosomatickeé

Kliniky ESET s.r.0. Pfehled klientti a zakladni informace jsou k dispozici v tabulce ¢. 2.

Pohlavi Veék
Respondent ¢. 1 | muz 45
Respondent ¢. 2 | Zena 54
Respondent ¢. 3 | Muz 21
Respondent ¢. 4 | Muz 24
Respondent ¢. 5 | Zena 45
Respondent &. 6 | Zena 52

Tabulka 2: Prehled a zakladni informace o respondentech

S respondenty byly vedeny polostrukturované rozhovory (viz. Tabulka ¢. 3)
v délce 40-60 minut. Pii tvorbé otazek jsem Casteéné Cerpala z diagnostickych dotaznik.
Napiiklad otazka ¢islo 1. 1 je pfevzata z dotazniku kvality Zivota WHOQOL-BREF. Otazky 1.
2 vychazi z Beckovy $kaly pro hodnoceni deprese (BDI-II) a Hamiltonovy $kaly pro méfeni
deprese (HDSR). Zbyvajici dotazy (2.1-2.3) jsem vytvatela na zaklad¢é vlastni reflexe

problematiky; jejich cilem bylo zmapovat situaci kratce pied relapsem a jeho prabéh.

Strukturovany rozhovor byl zvolen za ucelem soustiedit vypovédi do piredem
stanovenych témat a tim tak usnadnit naslednou analyzu. Tento zamér se nepodafilo uskute¢nit,
odpovédi byly Casto koSaté a jedno téma pifechazelo plynule v dalsi. V pribéhu prvniho
rozhovoru jsem vétveni myslenek vnimala jako odbihani od tématu, nicméné pii piepisovani
jsem v textu nachazela cenné informace, a proto jsem v dalSich rozhovorech pokladala

doplnujici otazky k tématiim, o nichz respondenti spontanné hovotili.

K piepisu rozhovoru jsem vyuzila aplikaci Beey od spole¢nosti NEWTON Technologies,
a.s. Aplikace mi usetfila mnozstvi asu, presto ale bylo tieba text editovat. Po finalnim ptepisu

byl audiozdznam rozhovoru smazan.
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Pifedmét

Typ otazek

spousteéct

2. 2 vSimavost

v obdobi relapsu

2. 3 uzité copingoveé

strategie

Obdobi | 1. 1 Groven zivotni Kdyz se podivate zpétné, jak jste se citil/a po zaléceni?
remise | spokojenosti (Jak moc jste byl spokojen/byla spokojena se svym
telesnym zdravim? Jak jste se citil/a po psychické
strance? Jak se vam darilo v zaméstnani? Jak byste
popsal/a své vztahy k rodinnym prislusnikiim, prateliim,
kolegiim?)
1. 2 rezidudlni Co se délo po zaléceni? Vratilo se vse zpét nebo jste
symptomy pozoroval/a néjaké zmeny? Tésily vas véci stejné jako
drive? Byla vase uroven pracovni/volnocasové aktivity
srovnatelnd se stavem pred depresivni epizodou?
Obdobi | 2.1 Jak dlouho jste se citil/a bez priznaki? Co nasledovalo?
relapsu | udalost/identifikace | Co spustilo dalsi depresi? Jak jste na to reagoval/a? Jak

Vam v tom obdobi bylo?

Vzpomnél/a byste si, jak jste se poté citilla? Vzpominate,
jestli vam tehdy probihaly hlavou néjaké myslenky?
Pokud ano, jaké bylo jejich znéni a jaké situace je
obycejné spoustely? Pozoroval/a jste néjaké zmény

v chovani? Upozornil vis na zménu vaseho chovani

nékdo z okoli?

Jak jste se nastalé komplikace snazil/a resit? Které
cinnosti Vam pomahaly nejvice? Jak byste poradilla

druhému, aby se vyhnul dalsi epizode?

Tabulka 3: Otazky polostrukturovaného rozhovoru
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3. 3. 2 Analyza dat

K analyze dat byla pouzita kvalitativni metodologie. S ohledem na zadné piedchozi
zkusenosti s vyzkumem, jsem zvolila tematickou analyzu, kterd podle Brown a Clarke (2012)
je pristupna nové zac¢inajicim badateltim. Postup zpracovani dat se fidil taktéz doporuc¢enim od
Braun and Clarke (2012) a zahrnoval celkem Sest fazi. VeSkeré kroky byly provadény
v softwaru ATLAS.ti, ktery byl upfednostnén pted obvyklejsi variantou ,,tuzka-papir. Program
cely proces analyzy vyrazné usnadnil obzvlast ve fazi kddovani a také zpétném dohledavani

citaci.

Pro zajisténi maximalni validity vyzkumnik v pribéhu opakované testoval sva
predporozuméni a teoretické konstrukty. V (vodni fazi 1 seznamila s daty nasobnou ¢etbou
a nasledn¢ (ve fazi 2) generovala kddy. Zprvu byly pouzity pfevazné deskriptivni kody a ¢asto
byly citace zatazeny do piednastavenych kategorii. Brzy po zjisténi, ze tento zptisob ochuzuje
cely proces analyzy, byl projekt v softwaru smazan. Byly nahrény ¢isté ptepisy a tentokrat bylo

kddovano vse bez ohledu na mé vyzkumné otazky.

wev

Bylo ziskdno mnozstvi na prvni pohled nesouvisejicich kodu, ve kterych zadné téma nebylo
zietelné. Pro dalsi postup byly synonymni kody slouceny a zcela nerelevantni odstranény ze

seznamu, tim byl tématiim umoznén priichod skrze data.

Féze 4,5 a 6 probihala v programu Microsoft Excel, kde byla vytvoiena tabulku se Sesti
fadky podle poctu respondenti a na horizontalni ose zaznamenana témata od ¢asto sdilenych
az po individualni. Napomocna byla i vizualizace, konkrétné v tématu prubéh relapsu jsem
vytvotila grafiku (obr. ¢ 3: Pribéh relapsu), kterd znazornuje spou$téCe a posloupnost
prichazejicich symptomu. K ujisténi, ze kody souvisi s tématy byly vytvofeny nové tabulky,
grafy a dalsi zobrazovaci metody. Posledné probéhla kontrola nazvi témat, ktera v nékterych

ptipadech byla ptfipadech pfejmenovana.
3. 3. 3 Eticke zasady vyzkumu

Respondenti byli seznameni s cilem vyzkumu a podepsali informovany souhlas.
Vyzkumu se zacastnili dobrovolné, néktefi vyuzili narok na finanéni odménu. Pro zachovani

anonymity budou ve studii prezentovani pod ¢iselnym oznacenim.
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4. Vysledky

4.1 Symptomy

Kapitola Symptomy ma zde na zacatku vyzkumu své zasadni misto. Navazujeme na
feCené v piedchozi teoretické Casti, kde se hovofilo o odlisnosti ptiznaka lidi s depresivni
poruchou (napi.: Friede & Nesse, 2015). Ukazalo se, ze jadrové symptomy sdili vSichni
respondenti v odlisné intenzité a spolu s individualnimi symptomy formovaly obraz deprese do
zcela odlisnych tvarti. Z téchto diavodi neni mozné prozitky téhoz onemocnéni napiic

respondenty srovnavat na Skale tézce zvladatelny prubéh — lehce zvladatelny priibéh deprese.

Podivejme se na sdilené jadrové ptiznaky. Z rozhovort jsem identifikovala celkem
Ctyfi: 1. zmény spankového rezimu, 2. pokles energie, 3. sklesla ndlada a 4. ruminace. Napiiklad
(1) zmény spankového rezimu se projevovaly u respondentky ¢. 5 nespavosti: ,,No jd prosté
jsem cely zivot méla hlavné problémy se spanim, takzZe jakykoliv velky zasah do Zivota, Vlastné
jakykoliv emocné silny otiresy mné vidycky spanek strasné nabouraly.* Opaény problém se
spankem zazival respondent €. 4: ,,...zhruba po tech hodindch od probuzeni nastoupi silnéjsi
propad a ten obvykle Fesim tim, zZe se jdu dospat. Takze jsem vzhiiru zhruba tri hodiny a potom

3

musim jit zase spat. To je vlastné takovy miij denni rytmus po dobu deprese.

Zména kvality spanku se mimo jiné podepisuje na (2) Ubytku psychické a fyzické
energie, ktera mnohym zpusobila existenéni komplikace, pro které byli respondenti nuceni
menit zameéstnani (r. 1, r. 5), ukoncit studium (r. 3, r. 4) nebo dokonce zadat o invalidni diichod
(r. 1, r. 5). Postupnou ztratu funkénich roli popisuje respondent €. 4: ,,...Ze se mi zacalo hur
soustredit ve skole. Prestalo se mi tolik do té skoly chtit. A celkové jsem prestaval mit néjakou
energii. Potom jsem uz ani nemohl vitbec do té Skoly vyrazit. Nezvladal jsem se bavit s lidma.
Rekl jsem si, to uz je hodné spatny ... Ze uz nejsem schopnej ni¢eho . Pro rodinné piislusniky
byl tento ptiznak shledan jako lenost nebo zahalka, coz respondenty drazdilo a prohlubovalo
pocit neporozumeéni: ,,... V téhle situaci jsem prosté nepouzitelnej, k nicemu a mam tendenci se
akorat povalovat a nic neresit. Takze po néjakejch téch trech mésicich to Zenu zacalo otravat
a uz taky po mné parkrat vystekla. “ (r. 1). Pokles energie byl vétsinou vniman jako by Zivotni
sila zmizela z prostoru docela, ale opa¢né tomu bylo u respondentky ¢&. 5: ,,J& jakousi silu
vilastné v sobé viastné cejtim, ale nekdy se rozbije to jakoby skrtatko. A nemam tu silu. Viibec
ani potom Skrtatku jako sadhnout.” Zatimco jeden respondent mél vuli zahajovat Cinnosti

zachovanou, ale ,,pouze® nepfistupnou, vile respondenta ¢. 3 byla pfinejmensim nepatrna, ne-
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li Zadna: ,,V ten moment mam prosté problém najit néjakou viili pro to zacit néco udélat, vim,

Ze bych to mel jit delat, ale... *.

Tretim jadrovym symptomem byla (3) sklesla nalada, ktera se u Zzen projevovala ¢asto
plactivosti: ,,...pla¢  hodné, hodné plice a pocit proste absolutni marnosti
a neschopnosti. “ (r. 5) a litostivosti: “ ... ty emoce jsou samoziejmé jako sebelitost, Uzkost,
litost, smutek jako negativni mysilenky. Takova celkova precitlivélost, podrazdenost* (r. 6).
Oproti tomu u muza prevladala socialni stazenost: ,, Po dobu deprese neodepisuju tolik na
zpravy, ackoliv moc lidi mi nepise, ale ani nenavazuju ty kontakty “ (r. 4) a vyhybavé chovani:
,,mél jsem problém dochazet na ty hodiny, bylo to takovy to, Ze ten moment vylézt z postele

nemeélo smysl* (r. 3).

Nejvyraznéjsimi obtizemi, také nejvice citovanymi, byly kognitivni p¥Fiznaky,
konkrétné (4) ruminace. Nejdtive pfiblizime, jak vypada a jakou silou opanuje deformované
mySleni (viz. kapitola 4.3) a nasledné¢ se zaméfime na samotnou ruminaci. Do Kkategorie
kognitivnich pfiznaki byly zahrnuty pocity viny, poruchy koncentrace, negativni mysleni,
a fenomén pojmenovany pracovnim nazvem ,,dvé hlavy jednoho téla“, ktery bude vysvétlen
dale. Obsah myslenek byl ¢asto spojen s Uzkostnou obavou z budoucnosti (r. 6), se strachem ze
samoty ¢i opusténi (r. 5), ale ponejvice mélo mysleni charakter neadekvatniho sebeobvinovani.
Uvedu-li pfiklad, respondentka €. 6 si vy¢itala brzké odstaveni ditéte: ,, ... Ze jsem prestala kojit
a nejsem dobra matka a Ze jsem selhala, jsem méla takovy ten pocit ““, opaénym smérem od syna
k rodi¢tum trapily vyc¢itky respondenta €. 3: ,, k tomu prichdzely jako vycitky viici rodicim, ktery
mé zivi“ a posledné respondentka ¢. 5 pocity provinéni pfipisovala i s ni nesouvisejicimi
situacemi: ,, V'tom jsem dobra - obviriovat se za vsechno, uplné za cely svét.” Vepronikajici
negativni mysleni nejenZe znemoznovalo jakoukoliv ¢innost: ,, v tomhle stavu jste tak absolutné
neschopnd néco planovat, Ze si nenaplanujete ani tu sebevrazdu. Kdybych tu hlavu mohl
zahodit, tak prosté ji zahodim, protoze nejhorsi na tom stavu je to, ze nevidite vychodisko* (r.
1), ale ptechazelo i do bolesti: ,,mél jsem zlomenou velmi neprijemné nohu, ale ta bolest nohy,
to bylo nic proti tomu, co vam déla ta hlava! Protoze té noze uhnete, hlaveé neuhnete. Mota se

to s vama“ (r. 1).

Tolik k obsahu myslenek, nyni se podivejme na dynamiku mysleni, ktera je u deprese
ovlivnéna (4) ruminaci. ,,Overthinking®, ,,pfezvykovani“, ,.cykleni se“ nebo jak tika r. 1:
., Fetézova reakce Stepnd“ byla shledana jako jeden z faktort, ktery udrzuje dobu trvani

depresivni epizody a ma svuj podil na relapsu (Barnhofer et al., 2009, Teasdale et al., 1995).
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Sled to¢ivych myslenek marné usilujicich o vyfeSeni Casto i banalni situace namisto feSeni
,» - VYVAFL problém a z toho jsou dva a z toho pak ¢tyri a retézi se to...” (r. 1) a pokud jde
0 nalezeni vychodiska z deprese, tak ruminovani vtomto tématu depresi jeSté vice
prohlubovalo (r. 4). Také jakékoliv snahy mys$lenky kontrolovat byly neuspés$né, snad pro jejich
,,obsedantni charakter, zacyklenost v kruhu, ze se jich ¢lovék nemiize zbavit “ (r. 5) anebo kvili
jejich dominantnimu postaveni — nespravedlivé piesile proti snaze nemocného: ,, SnazZim se v tu
chvili prepnout nebo se snazim jet podle rozumu, ale je to hroznd drina. Stejné ta situace pak

bez ohledu na to, jestli to chcete nebo nechcete, tak se vam déje “ (r. 5).

Pro¢ je ruminace tak nezvladatelnou, pro¢ vSichni respondenti selhavali v kontrole
a jaké techniky zkouseli pouzit k zastaveni upornych myslenek? Ptedné myslenky vstupuji do
mysli nadhle: ,, Oni prijdou bez zeptdani ** (r. 5), bez piedchozich ptiznakt piebiraji vadéi roli: ,,

o7

negativni myslenky si ziji tak jako sviyj viastni zivot. Ja je trosku ztotozZiuju s tou depresi.
A jako, kdyby oni Fidily mé a ne ja je* (r. 6). Dale pak, jakmile se mySleni zakali, je
pfinejmensim obtizné ziskat odstup ¢i nadhled, ktery by poskytoval bezpeéné misto: ,,je to
velice tezky v depresi vybrednout z proudu a pokusit se byt néjakym vnéejsim pozorovatelem* (r.
6). Pro respondentku ¢. 2 dokonce natolik tézké, ze: ,, Kdyz se clovek dostane do toho stavu, tak
se nemiizete podivat nalevo, napravo. Rikdte si tohle prosté, nemiizu vydrzet. Prosté, kam se
podivite viechno $patné. Viceméné mé uklidiiovaly myslenky na sebevrazdu. Rikam si, jak ja

bych to udélala? “

Odpovéd na druhou otazku — jakymi zpusoby zkousSeli respondenti ruminaci odolavat
je kratkd a neptfijemna. Pres veSkeré pokusy, jakmile ruminace dosdhla vyS$si intenzity,
myslenky nebylo moZné odvratit a opét se to€ily ,, v soustavé néjakych kandlu, kteryma se porad
vracely“ (r. 6). Zptsob ignorovani (r. 5) ¢i popirani (r. 2) byl zcela neefektivni. V mensich
intenzitach docasny klid pfinaselo stav zaspat (r. 4) ale ,,kdyz se to nenechalo rozjet, tak byla
I Sance se od toho rozptylit“ (r. 3). Rozptylit negativni myslenky se pokousel i respondent €. 1,
ktery za timto G¢elem vyzkousel autogenni trénink, meditaci a jogu a souhlasné s respondentem
¢. 1 tvrdi, Ze ,,Chvili to ¢lovek udrzi, protoze se na néco soustredi, treba na ten dech. Prosté
nadech, vydech, ale aZ je to opravdu v takovy tvrdsi fazi, tak uz se to drzi velmi Spatné. *“ Déle
uptesiiuje, co konkrétné je napomocné a jmenuje soustfedénost vyhradné koncentrovanou na
jednu nepfili$ naro¢nou ¢innost, jako napiiklad holeni voust nebo fizeni auta, v prub¢hu které

., ...ta hlava méla konkrétni cil a neméla cas odbihat.
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Nyni piistupme k vysvétleni jiZ zminénému jevu nazvaného ,,Dvé hlavy jednoho téla.
Svij nazev ziskal kvuli pocitu rozpolcenosti, o kterém se respondenti vyjadfovali na rovinach:
Mysleni 1 — Mysleni 2; Mysleni - Emoc¢ni prozitek. Nékteti dokonce hovoiili o sekundarni
bytosti, kterd je nevyzadané jejich soucasti @ opakované shazuje Ci kritizuje osobnost primarni.
Abych byla konkrétnéjsi, podivejme na vypovéd respondenta ¢. 1, u kterého pievladalo
kognitivni rozdé€leni: ,,Hlava se snazi néco nabidnout, néjaky reseni, ale kdyz vam néco
nabidne, tak si zase sama rozporuje. Hrozny. Predstavte si, Ze se budete dohadovat, Ze si budete
delat oponenta.” NejCastéjsi spory a argumentacni boje se tykaly sebetcty. Sebevédomi
respondentli bylo napadano myslenkami, které podcenovaly jejich dosazené pracovni
schopnosti: ,,i kdyz clovek védeél, ze néco dokdze, tak vas furt nékdo shazuje. Rikam si, prece
nejsem tak blbej. Ale to uz nevite a pak uz zacne clovék pochybovat: vazné jsem tak blbej?" (r.
1) anebo, jak li¢i respondentka €. 5: ,,ve chvili, kdy prijdou ty blby myslenky, tak to, co V cem

jsem dobra, je to viastné v tu chvili splachnuty.

Stépeni mezi myslenim a emoé¢nim proZivanim zaZivala respondentka &. 5, kterou
v t&7kych stavech deprese trapily silné uzkosti na cesté do obchodu s potravinami. Radové
domy se tyCily do abnormalnich vysek a sklané€ly se do stfedu ulice. Respondentka méla pocit,
ze ulice ji pohlti, ale v mysli si fikala: ,,ses bldazen, vis, Ze to je nesmysl, ale ja to tak cejtila.
Mluvim o tom rozdeéleni osobnosti v tom smyslu, Ze rozumim, Ze je to kravina, ale ty pocity se

tam prosté déjou jinak. *

Jev ,,dvé hlavy jednoho téla“ nejedné o dvou hlasech jednoho ja, ale o existenci druhého
ja vedle ja primarniho. ,,Je to cdst moji bytosti, ... vysvétluje respondentka €. 6, .. .ktera jde
proti tomu, co je ve mné zdravyho, co chce mit radost a zit normalné. Jako by ten segment v ty
bytosti Sel proti tomu a neustale stouchal do ty zdravejsi casti a iikal ji - ne, ne, ty si nebudes
nic uzivat'" O c&asti, kterou respondenti odmitaji pfijmout za svou a ptece k nim zvlastnim
zpusobem patii: ,,Mdam pocit, Ze to nejsem ja. To je nekdy sam sobé c¢lovek odpornej. Nerad
bych, aby to ke mné patrilo. Ja tyhle pocity neznam, nechci znat, ale bohuzel to tak je...« (r. 1)

muzeme uvazovat jako o vysledku zhmotnéni depresivnich ptiznakd.
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4. 2 Pribéh relapsu

Kapitola Pritbéh relapsu zahrnuje jednak vycet spoustécich udalosti (;, triggerii ), a za
druhé deskripci postupu relapsu. Abych procesu spravné porozuméla, navrhla jsem
jednoduchou grafiku®? (viz. obr. 3), ktera zobrazuje oba zminéné predméty a soucasné ukazuje
na momenty, kdy pfiznaky relapsu zacaly byt respondenty rozpoznavany. Nejprve vSak kratky
vyklad pfi¢in relapsu — spoustécich udalostech a souvislostech mezi rodinnou anamnézou

a relapsem.

Polovina respondentu (r. 2, r. 5, r. 6) vypovédéla, ze jejich rodinny ptislusnik je nebo
byl zatizen stejnym onemocnénim. Rodinna anamnéza respondentt zahrnovala bud’
sourozence, nebo jednoho rodi¢u, ktery se 1é¢il s rekurentni depresi. Jelikoz se informace
netykaji pfimo respondentli samotnych, nebudu zde z etickych diivodu text dopliiovat citacemi.
Divod, pro¢ se o pozitivni rodinné anamnéze zmifiuji, je souvislost, ktera byla uvedena

v kapitole 1. 1. 1 — a sice Ze jsou znamy genetické faktory vznik onemocnéni.

¥ WO

Pro ptehlednost uvadim V tabulce ¢. 4 seznam spoustéci dalsi depresivni epizody. Je
zjevné, Ze vysazeni medikace bylo nejcastéj$im triggerem. Za rozhodnutim odlozit 1éky stalo
presvédceni, ze jich neni nadale tieba: ,,Antidepresiva jsem na cas i vysadila. Méla jsem pocit,
Ze je mi lip, ale po piil roce 10 §lo z kopce a sesypala jsem se (r. 6). Sestimésiéni rozmezi mezi
vysazenim a relapsem sdilel i respondent ¢. 1:,,nakonec jsem vysadil Sertralin a do piil roku

Jjsem to mél to zpatky.

Tabulka 4: Seznam spoustécii depresivni epizody

R.1 R.2 R.3

vysazeni medikace vysazeni medikace vysazeni medikace

stres v zaméstnani biologické predispozice stres pfi studiu

ro¢ni obdobi téhotenstvi COVID

Vanoce Umrti stres - neznamé situace
COoVID stres - komunikace s rodinou
ro¢ni obdobi/pocasi ro¢ni obdobi/pocasi
Stres v rodiné

R. 4 R.5 R. 6

nema pocit domova/stability genetické predispozice vysazeni medikace

nema stabilitu v partnerskych

vztazich ro¢ni obdobi/pocasi ro¢ni obdobi/pocasi

stres - rodina stres v rodiné porod

Véanoce stres - obava z neznamého amrti

ro¢ni obdobi hormonalni zmény

MHD doprava

12 Grafika vychazi z figury od Kupfera (1991): Cyklus rekurentni depresivni poruchy (viz. kapitola 4. 1).
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Na obrazku €. 3 vidime strmou kiivku dolti, to znaci, Ze nastup relapsu na sebe nenecha
dlouho ¢ekat. A opravdu respondenti hovoii, ze dal$i epizoda pfisla nahle: ,,jakoby z niceho
nic* (r. 5) béhem tydne (r. 1) nebo dokonce ze dne na den (r. 6). Pfechod z remise do dalsi
depresivni faze je vniman jako pad: ,,Ja furt jedu jako zdrava, ale najednou boom a prosté to
na vas spadne“ (r. 5), a snad pravé kvuli kratkému ¢asovému tseku, ve kterém se relaps

odehréava, jsou moznosti respondentli na prevenci nebo kontrolu snizeny.

UPLNA UZDRAVA R1 R2 R3 R4 R5 R6
REMISE
TRIGGER TRIGGER TRIGGER TRIGGER TRIGGER TRIGGER

POKLESLA | NERADOST/ | NERVOZITA POKLES | NERVOZITA |NERVOZITA

SYMPTOM NALADA MELANCHO ENERGIE

.............. I T LIE
SYNDROM NEGATIVNI | UZKOST/ ZTRATA NEGATIVNi TRES PROBLEM S
MYSLENi STRACH CHUTIK MYSLENKY RUKOU USINANIM

Obrézek 3: Pritbéh relapsu

Kiivka se lame a néhle pada doli, respondenti zazivaji prvni symptomy relapsu, které
se pozdé&ji seskupi do syndromu deprese. Sledovat postupné prichazejici symptomy je
pfedmétem této kapitoly, kapitola ndasledujici ukéZe schopnosti respondentli piiznaky
registrovat. Posloupnost prodromt se napfi¢ respondenty zna¢né lisila, néktefi (r. 1, 2, 4)
oznacili prvni pfiznak skleslou ndladu nebo, jak se vyjadfovala respondentka ¢. 2,: ,,...takovou
neradost, takovy ty melancholicky myslenky“ a k jingm (r. 3, 5) jako prvni ,, prilétali motyli

v biise (1. 5).

Pro zna¢nou odlisnost vypovédi neni mozné urcit jednotné potradi symptomd, z téchto
divodi byla vytvofena grafika, ktera zobrazuje individudlni pribéh vsSech respondenti.
Podivame-li se naptiklad na sloupec respondenta ¢. 4, vidime, ze po poklesu energie nastupuji
»-.. NEjaky myslenky, potom prestanu délat véci fyzicky, rukama, a tak ta nevyuzitd kapacita
mozku se zacne zabyvat tim, Ze zacne premyslet a nastoupi ruminace.“ Vratime-li se zpét
k vypravéni respondentky, Kterd na zac¢atku pocit'ovala silnou neradost, vidime v grafice, Ze
relaps postupoval ,,...do vizkosti a treti nejhorsi varianta pro mé bylo fyzicno, kdy jsem se v noci
probudila. Bylo mi nevolno, vstala, upadia, omdlela. Ztratila jsem védomi. Treba vim, Ze to

bylo po tom umrti nebo ... nemohla jsem mluvit, odeslo mi télo. ““ Jiny prubéh zazival respondent
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¢. 3, o némz také byla fe¢ - mlady muz, kterého prvni ataka stihla v patnacti letech pii nastupu
na gymnasium a relapsoval brzy po zapisu na vysokou Skolu. Sviij pribéh popisoval takto:
,, ...nejprve ztracim chut k jidlu, nebo spis obecné ztracim chut k cemukoliv. Odchazi mi takova

3

chut do Zivota, ten ditvod, proc rano vstavam z postele. Je to takova apatie ke vsemu kolem *.

Kiivka klesd pod uroven pomyslné hranice symptomtl, ptiznaky nabyvaji na intenzité
a respondenti se ocitaji op€t na dné deprese. Kam az je schopna deprese zajit, 1i¢i respondentka
¢. 6, jejiz hlavni pfiznak se projevoval v poruchach spanku. Zpocatku ji trapily potize
s usinanim, ale postupné .,...jako bych prestala spat uplné. Jak se to prohloubilo, tak to jsem
spala treba ty dvé hodiny, coz uz je naprosto destruktivni.“ Uzavieme kapitolu vypovédi
respondentky €. 5. V predeslém jsme zminili jeji potize s poklesem energie, potize s ,,nalezenim
Skrtatka“ a strachy, které ji suzuji ve vykonavani kazdodennich ¢innosti, jako je nakupovani
potravin. Také bylo feCeno, Ze dalsi epizody piichazely nahle a prvnim uvédomovanym
symptomem byla nervozita, subjektivné pocitovana jako ,,motyli v biise*. Dale zmifovala ties
rukou a teprve poté negativni myslenky. Jestlize bychom relaps ptipodobnili ke splavu, k bodu,
kdy se klidné obdobi remise lame a piepada do hlubokych vod, bylo by dno vodniho toku
i dnem jeji deprese: ,, Ta voda vytvaii pod hladinou jinej tlak a zvuk. Je tam hmota, ale duto.
Prazdno, ale plno. Hmota okolo je, ale dejchat nejde. Kdyz mi je Spatné, kdyz chci z toho pryc,
tak mi to pripadd, ze se topim. Jakoby ten vzduch mél konzistenci vody a tlaku. Chci tu svobodu.

Chci dejchat, videét, zit. Ale to nejde, mé to tam drzi a nejde to nahoru. *

4. 3 Vsimavost a vyhodnoceni prodromii

Vyznam vS§imavosti byl podrobné rozepsan v kapitole 4. 4. 1. Tato ¢ast vyzkumné prace
chce svymi vysledky podpofit praxi MBCT terapie. Kapitola v§imavosti a vyhodnoceni
prodromi také zodpovida druhou vyzkumnou otazku a je i druhym cilem prace - prozkoumat
moznosti a schopnosti depresivnich jedinct relaps odvratit ¢i kontrolovat jeho priitbéh. Obecné
muzeme fici, ze schopnosti respondentli registrovat prodromy nejsou pfili§ vysoké. Snizenou
citlivost vSimavosti spojujeme se tfemi skuteCnostmi: (1) Hranice mezi depresivni
symptomatikou a nepatickou zhorSenou naladou je tézce rozlisitelna. (2) Depresivni pfiznaky
mohou byt nékdy popieny. (3) Vliv ptiznaki, konkrétné - Ubytek psychické a fyzicke energie

a kognitivnich ptiznakl snizuji schopnost v§imavosti.

Téma otevieme respondentkou €. 4.:

,,Ono si to Zilo v podvédomi svym zZivotem. Jeden den, druhy, treti a pak vstanu z postele,

jdu do koupelny a omdlim. Ale ja nevédéla, ze to je to psychicky zhrouceni. Ja si myslela, Ze se

36



mi udélalo spatné od zaludku nebo tlaku. Treba véera citim, Ze mi neni fyzicky dobre. Ja nevim,
jestli je to deprese, anebo ten tlak. Neumim rozlisit. No, tak si dokapnu ten RIVOTRIL

a nerozlisuji, jestli mé na kolena srazi to pocasi anebo deprese.

V tomhle pfipadé relaps piisel nahle, symptomy (viz. obr. 3) neradost/melancholie
a uzkost/strach byly bud’ (2) popteny, nebo (1) Spatn¢ rozpoznany a respondentka se bez
prodleni ocitla na dné kiivky relapsu. Podobné, piece ale ne srovnatelné, tomu bylo
u respondenta ¢. 1, u kterého muZzeme navic pozorovat i latenci mezi prvnim vyskytem
symptomul a jejich uvédoménim: ,,Nejhorsi na tom je, Ze kdyz to zacind, tak c¢lovék téch prvnich
14 dni nevi, jestli je to normalni podzimni spatnd nélada, pocasi anebo jestli uz zacind
deprese. “ Odlisit oby¢ejnou $patnou naladu, vliv kolisani tlaku vzduchu, vliv roéniho obdobi
nebo snad lenost (r. 1, 4) od deprese, je podle vSech vypoveédi narocné. Nekteii (r. 3, r. 4) jsou
si jisti pfichodem dalsi epizody ve chvili, az kdyz je (3) pozdé¢: ,Jeden z problémii, co jsme
resili na skupiné je, Ze deprese se zjistuje relativné spatné. Je to takhle: jsem liny, jsem unaveny,
nebo uz je to deprese? Shodli jsme se, Ze nejlepsi poznavaci znameni je, zZe to trva moc dlouho.
Ale v tu chvili uz je obvykle pozde* (r. 4). Dal$im voditkem, jak rozpoznat relaps je odraz
vlastniho chovani k blizkému okoli. Respondetnka s poruchami spanku (r. 6) zaregistrovala
emoc¢ni dysbalanci v reflexi svého chovani smérem k dcefi: ,proste, trebaze najednou budu

hnusna na dceru. Nebudu hodnd, ale budu treba zla, protivna.

Zastavme se kratce u bodu (2) popreni depresivni symptomatiky. Jelikoz neni mozné
objektivné oveéftit, zda symptomy byly skutecné popteny, budeme se pohybovat na roviné
spekulativni, a tudiz tvahy zde feCené je nutno brat kriticky a s rezervou. Je ke zvazeni, jestli
popfeni ¢i potlaceni prodromii nevychazi ze strachu znadchdzejici epizody. Napitiklad
respondent €. 3 pfesvédCuje sam sebe o svém soucasném neutéSeném stavu v nadéji, ze jej stihla
jen Spatna nalada: ,, Prvni tejden mi je na nic. Ja se snazim Fikat si, Ze mi miize byt prosté jenom

zle. Ale asi prvni kli¢ je priznat si, Ze to je deprese. *

Obzvlasté napadna je Uplna absence vSimavosti a spravného vyhodnoceni piiznakl
deprese u respondentky ¢. 2, kterd sviij stav pfisuzuje nejprve vlivu tlaku vzduchu, bolestem
zaludku anebo nevhodné medikaci, a az na poslednim misté uvazuje o depresi: ,, Tam je chyba
ta, Ze .. prosté se rozjela deprese, ale ja méla strach, ze je mi Spatné z lékii. Na to moje teta
Fikala: tobé je Spatné z té deprese, vydrz ty léky. Ale ja jsem viastné myslela, Ze mi neni dobre

z téch léku, tak jsem je odloZila.
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Pribéh relapst respondentky €. 5 byl ndhly a rychle upadal do ,,prazdnych, ale plnych*
vod deprese. V jejim piibéhu prevazovalo téma kontroly. Mluvila o ztraté vlivu nad GspéSnym
pocetim ditéte, 0 nezvratné ztraté zraku manzela, a posledné o nekontrolovatelnych no¢nich
désech své adopotované dcery. Tyto nelehké zivotné situace vyzadovaly jeji pééi a pozornost.
Starost o druhé at’ v roli matky, manzelky, nebo profesionalni pecovatelky musela upfednostnit
pied vlastnimi potfebami. Zamétenim se na druhé odvracela pozornost od vlasnich procest, to
je snad jeden z davodd, proc relaps registrovala v tak pozdnich fazich: ,, Zpétne bych musela
Fict, Ze kdyz mi bylo blbé, tak jsem to neoznacovala za depresi. Bylo to moje selhani, proto jsem
to musela néjak dat a nakonec jsem to néjak dala a jestli mi u toho bylo dobre nebo spatné...

Vlastné chvile osetrovani téch druhych mé asi néjak uchlacholila. To, Ze jsem nemusela vénovat

‘

pozornost sobé. *

4. 4 Co poméha v depresi a prevence relapsu

Posledni kapitola zahrnuje dvé témata (1) faktory, které pomahaji v depresi a (2) faktory
prevence relapsu. Nebot’ oba faktory se piekryvaji a ucinkuji podobné jak v depresi, tak

Vv prevenci, budou slouc¢eny do jedné kategorie.

Nesporny vliv v udrZeni remise je pravidelné uzivani dlouhodobé medikace. Vysazeni
antidepresiv spustilo relaps u €ty ze Sesti respondenttl, pficemZ jeden uzival 1é¢iva kontinudlné
bez preruseni. Nastup dalsi epizody po odnéti antidepresiv se vyskytl zpravidla do Sesti mésicu:
., Tak jsem si Fikal, Ze bych to zkusil, Ze to bude dobry, ale nakonec jsem vysadil a do pil roku
Jjsem to mél to zpatky “ (r. 1). Nejcasnéjsim divodem vysazeni bylo zdani, Ze deprese uz neni
aktivni: ,, teba jsem v tomhle obdobi na cas ty antidepresiva i vysadila, Ze jsem jako méla pocit,
Ze je mi lip, ale treba po pul roce to vétsinou zase Slo z kopce a zase jsem se sesypala“ (r. 4)
nebo piresvédceni, Ze situaci jsou schopni kontrolovat svépomoci. VétSina respondentil
zaznamenala zlepSeni: , prresné si vzpominam na moment, kdy jsem se rano probudila a ta
uzkost tady nebyla“ (r. 2). U nekterych sice vymizely primarni ptiznaky, ale nadale byla
ptitomna kognitivni rezidua: ,, Léky zabraly velice rychle, ale jesté nékolik mésicii trval takovy
nedobry stav. Postupné se to srovnavalo, prestoze tam ziistaly riizny citovy véci, jako Ze jsem si
to vycitala, Ze jsem prosté prestala kojit, ze nejsem dobra matka, ze jsem selhala* (r. 6).
Souhrnem muizeme fici, ze medikace drzela depresi v bezpeénych mezich, emocionalni vykyvy
nebyly tak casté, byla obnovena schopnost pracovat/studovat, ale pfetrvavajici symptomy se

1 po zaléCeni negativné podilely na kvalité¢ Zivota resondentl: ,,Jd nevim, jak by mi bylo,
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kdybych je nebrala. A kdyz jsem je brala tak, Ze bych byla happy, a Ze by se nic z toho blbyho

V¢

nedeélo, tak to se delo stejné* (r. 5).

Stresove udalosti nebo dlouhodoba stresova reakce jednim z faktor vzniku
onemocnéni. Tak bylo fe€eno v teoretické ¢asti. V obdobi tézké deprese museli respondenti
ptizpisobit svou Cinnost a omezit stres a povinnosti na nejniz§i moznou uroven: ,, To je ten
Nejhorsi stav, kdyz uz opravdu je velka deprese, tak nejdiiv se musim odstrihnout od vseho. To
mé dostane na néjakou troven, az potom se miizu snazit natihnout pomocnou ruku “ (r. 4). Klid
a prostor se zotavit pomohl ke stabilizaci i klientovi ¢. 1, ktery byl hospitalizovan tii mésice v
psychiatrické nemocnici: ,,Nejvic co tam (v psychiatrické nemocnici) zabralo, bylo, Ze vas od
vseho odtrhnou. Od telefonii, od zndamého, vseho. A je tam néjaky rezim.“ ReZzim, ktery
respondent zpétné docenil, zacinal, zpocatku sice nepiijemnou ranni rozcvi¢kou, ale brzy
naznal, Ze cvi¢eni odbourava ranni pesimismy. Program na lizkovém oddé€leni zahrnoval
nacvik autogenniho tréninku a fizenou imaginaci, a protoZe techniky byly napomocné,
praktikoval je i po piestupu do ambulantni péce: ,, Ted’mam praci, kde clovék nemusi byt v extra
stresu a kdyz je to horsi obdobi, tak se snazim délat to autocviceni cviceni, plus doma jogu.
Déle k udrzeni dobrého stavu chodil, stejné jako ostatni respondenti (r. 3, 5, 6), na pravidelné

prochazky.

MBCT terapie bohuzel neni v Ceské republice dostupna, bylo proto piekvapujici
setkat se s v rozhovorech s podobnymi kognitivnimi technikami, které respondenti (r. 1, 2, 3,
4, 6) spontanné vyuzivali k prevenci relapsu. Casto hovoiili o cileném zaméfeni se na jednu
¢innost, tak aby do mysli nevstupovaly jiné mentalni obsahy: ,, Poméhalo mi jit se psem, protoze
Jje to utulkovy pes a prochdzky s nim jsou ndrocny, musim ddvat hrozny pozor, protoze je
schopnej utéct. Tak to néjak rozptyli* (r. 3). Také hrani pocitacovych videoher soustieduje
pozornost do jednoho bodu. Respondenti ¢islo 3 a 4 hrali ¢asto a podle jejich slov to byla
¢innost, kterd napomahala vice nez napftiklad ¢teni knizek: ,, Treba koukat na serial me ne
vzdycky z toho nedostane, ale kdyz se musim nécemu venovat, treba videohra, ktera potiebuje
moji pozornost. Néjak se jako zaméstnat, tak to pomaha. Ale treba cteni mi nejde, kdyz mam ty
myslenky * (r. 3). Je mnoho ¢innosti, které zaméstnaly pozornost natolik, Ze negativni myslenky
nemély piileZitost operovat. Presto v8ak holeni tvaii (r. 1), fizeni auta (r. 1), pferovndvani
obleceni (r. 2) nebo jiné ¢innosti pinasi spiSe docasnou kontrolu, nebot’ jak fika r. 2: ,, béda jak
z toho auta vylezete “. Mnohem u¢inné¢j$i nez odvraceni pozornosti je v§Simnout si ptichazejici

negativni myslenky a odstoupit od nich: ,,... bylo by dobry byt v tomhle ostrazitejsi, jakoze resit
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i Spatnou naladu. Nevymlouvat se, ale obecné jako byt v tom jako pozornéjsi...protoze kdyz to

nenecham rozjet, tak jsem schopny to néjak podchytit* (r. 3).

Ale jak takové ,,podchyceni vypada v praxi? Napiiklad respondentka ¢. 1 byla schopna
nevztahovat se k n¢kterym obsahiim mysli: ,, Ted’ na mé prijde myslenka, tak si reknu: s tim nic
nenadeélam. A Pustim to.“ Ne vSechno lze vuli zménit, proto Ipéni na vyfeSeni néjakého
problému, naopak problém prohlubuje: ,,miij psycholog rikd, Ze na tom spanku néjak strasné
Ipim. Paradoxné vidycky mi iikad: proc jste z toho tak jako rozhozend, ze nespite? Vzdyt to pak
ma tenhleten efekt“ (r. 6). Je ale metoda pousténi myslenek obvykld u respondenti?
S ptihlédnutim k pfedchozim vypovédim, v nichz respondenti zmifiovali naléhavost myslenek
a prisuzovali jim obsedantni charakter, mizeme fici, Ze¢ moznost kontroly automatického
mysleni neni obecné ptili§ vysoka: ,, Obcas jsem schopny si Fict: ted’ premyslim na blbostma.
Kdyz je chytnu brzo, tak vim, Ze jsem schopnej si to logicky obhajit sam pred sebou, Ze tohle je
kravina: nic tim nevyresis, bude ti zase hur. Ale v ten moment, kdyz se to rozptyli vic, tak

nemyslet na to nejde “ (r. 3).

Nezapominejme konecné€, ze pro udrZeni remise a pro prevenci relapsu je dulezité
vytvaret osobni cile. Minime tim, vytvafeni planti do budoucna, vyzev a ukold, které jsou
motivujici a podporuji vili k zahajovani ¢innosti: ,, Viastné jsem si dala takovy uikoly a vyzvy,
u kterych jsem si rikala: to ses teda blazen, Ze ses vrhla do toho, Ze budes ucit samostatnée.
A ted jsem zacal delat i pedagogickou praci, coz mé bavi a presvedcuje o tom, ze jsem dobrad,
Ze to zvladam ** (r. 6). Vytvafeni cil ma jedinou podminku — jejich splnéni musi ptinaset radost:
., Muij plan je odstéhovat se ziskat tu stabilitu k Zivotu, kterou chci. TakZe chci chodit do prace
hlavné kvili tomu, abych mohl délat vic, co mé bavi. Rekl bych Ze hracickovani. Chci si poridit
3D tiskarnu. Chtel bych si zacit hrat celkove s elektronikou “ (r. 4). Na otézku, co by mohlo
nasledovat, v pfipad¢, ze by tkoly byly odkladany nebo nebyly nesplnény vibec, odpovida
respondentka €. 5: ,, Dala jsem si ukol, Ze kazdej den, dojdu aspon dolii ke schrankam, a kdyz
to zvladnu, tak dojdu i k ty popelnici. Protoze, kdyz jsem to neudélala, tak se ten prostor furt
zkracoval, zmensoval. Pak jsem dosla k tomu, Ze kdyz tomu budu podléhat, tak za chvili bych

¢

tady uz ani z ty postele nevylezia.
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5. Diskuze

5. 1 Podporeni preventivnich strategii proti relapsu deprese

Odlisné symptomatické profily deprese vyvaii individudlni prabéh onemocnéni i pribeh
relapsu. Riizna intenzita jadrovych symptomu formuje 0sobity obraz nemoci a rekurence, proto
je nutné ve vytvafeni preventivnich strategii relapsu pfistupovat ke kazdému nemocnému

jednotlive.

Vysledky studie ukazuji na obecné nizkou schopnost respondentt registrovat prodromy
nadchéazejici epizody. Jedno z vysvétleni, pro¢ ptichod relapsu vnimaji ndhle je snizena citlivost
v§imavosti. Na kvalité¢ schopnosti zaznamenat prodromy a schopnosti spravného posouzeni

symptomt se mohou podilet tfi skutecnosti:

(1) Hranice mezi depresivni symptomatikou a nepatickou zhorSenou naladou je
téZce rozliSitelna. Pokles ndlady, inava nebo nespavost se bézné vyskytuje i u lidi, ktefi depresi
nikdy netrpéli a jejich vyskyt mtize byt vysvétlen i jinymi pfi¢inami. Ptiznaky deprese nejsou
tolik vyrazné a ostré jako napfiiklad pozitivni symptomy u psychotickych onemocnéni.
Kuptikladu pokud je nékdo stizen bludy ¢i halucinacemi, je chovani doty¢ného natolik vyrazné,
7e zména bude pravdépodobnéji jeho blizkym okolim zaregistrovana. Na druhou stranu je-li
¢lovék depresivni, miiZze jeho okoli zaménovat pfiznaky nemoci za béZnou skleslost nebo

Unavu.

(2) Depresivni piiznaky mohou byt popieny. Bod dva je otevien kritice, ale pro
uplnost véci je tfeba nabidnout 1 psychodynamické vysvétleni bagatelizace neptehlédnutelnych
symptomu vice nez tetiny respondentd (r. 2, 3, 5). Pfijeti diagndzy deprese miize z osobnich
divoda (stud, strach ze ztraty kontroly aj.) byt obtizné. Piehlizeni nebo napadné c&asté
zaménovani vyraznych symptomti by mohlo byt rozuméno jako obrana respondentii proti

onemocnéni.

(3) Vliv priznaki, konkrétné - Ubytek psychické a fyzické energie a kognitivnich
priznakt sniZuji schopnost vSimavosti. Deprese je spojena s kognitivnim dysfunkci
v prubéhu onemocnéni, ale i v obdobi remise (Mohr et al., 2015). Rezidua jako jsou poruchy
pozornosti, pracovni paméti, socialni dezinterpretace nebo snizené psychomotorické tempo

oslabuji celkové schopnosti jedince a ¢ini jej nachylnéjSim k dalsimu relapsu.
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Schopnost v§imavosti podporuje MBCT. Chceme zde opét upozornit na jeji efektivitu
v prevenci, kterou potvrzuje i evaluace Society of Clinical Psychology (Divison 12 of APA).
Instituce zaStitétna American Psychological Association (APA) ocenujici  kredibilitu
terapeutickych pfistupt zafazuje MBCT na seznam klinicky dostate¢né ovéfenych terapii.
V porovnani se situaci v USA je v Ceské republice piistup k MBCT znaén& omezeny. Dosud
se v klinické praxi pracuje se v§imavosti pouze v ramci programu MBSR na pidé FN Motol
a programu DBT, ktery poskytuje naptiklad organizace Kaleidoskop. Nicméné muiZzeme
otekavat, ze situace v Ceské republice se bude piiblizovat americkym a evropskym
standardtim, ve chvili, kdy budou zptistupnény akreditované psychoterapeutické vycviky. Nyni
zadjemci
o vzdélavani se v MBCT mohou vyuzit nejbliz§i moznosti v The Institute for Mindfulness-
Based Approaches (IMA) v Némecku. Dalsi ptilezitosti v Evropé nabizeji naptiklad ve Velké
Britanii (Oxford Mindfulness Centre, Oxford University), Francii (Association Francophone de
Psychologie et Psychopathologie de L’Enfant et L’ Adolescent) nebo Svycarsku (Association
Suisse De Psychothérapie Cognitive, Crét-Bérard).

5. 2 Reflexe vyzkumnika

Problematickou ¢asti prace byla ptevazné analyza dat. Komplikace nastaly uz pfi jejich
sbéru, kdy se ukazalo, Ze respondenti otdzkam nerozumi a je téeba je vice pfiblizit jejich jazyku.
Takeé rozhodnuti kédovat s vétsim zabérem vytvotilo mnoho témat a celou analyzu prodlouZilo.

Na druhou stranu se ukazala témata, ktera dopliovala chybé&jici souvislosti.

5. 3 Limity

Jeden zlimith se vaze ke kritériim vybéru respondentl, kterd vyluCovala jiné
onemocnéni nez depresivni fazi (F32) nebo periodickou depresivni poruchu (F33). Z téchto
divodi nemohou byt vysledky pouzity k vysvétleni pribéhu relapsu u jinych afektivnich
onemocnéni. Také neni mozné vysledky aplikovat v ptipadé komorbidity F32/F33 a jinych
diagnoz. V takovém piipad¢ sekundarni diagnoéza vytvori zcela novy symptomaticky profil
a tedy prubéh i vnimani relapsu budou odlisné. V posledni fadé je studie omezena nizkym

poctem Sesti respondentl, proto neni mozné zavéry zobecnovat.
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ZAVER

Prace byla vénovana naléhavému tématu — relaps u rekurentni depresivni poruchy.

Naléhavému, nebot’ prognoza depresivniho onemocnéni se s vyskytem relapsu zhorSuje. Uz

prodélani prvni epizody zvySuje riziko rekurence o padesat procent a s kazdym dal$im relapsem

pravdépodobnost dale stoupa. Ukolem této prace bylo podpotit preventivni 1é¢ebné strategie

proti relapsu deprese. Pro jeho dosazeni byly navrhnuty dva cile a zvolena kvalitativni

metodologie. O vysledcich prvniho cile mizeme obecné Fici, ze pfichod relapsu byl v§eobecné

vniman jako nahly, individualni byla postupné silici symptomatika. Druhym cilem bylo

zmapovani schopnosti v§imavosti, ktera se ukazala jako vyrazné oslabena.

Na zakladé¢ analyzy dat Sesti respondenti bylo zjisténo:

1)

2)

3)

4)
5)

Jadrové symptomy (zmény spankového rezimu, ubytek psychické a fyzické energie,
sklesla nalada, kognitivni ptiznaky) respondentii se vyskytovaly v riznych intenzitach.
Subjektivné nejvice zatézujicimi obtizemi byly souhrnné kognitivni symptomy,
konkrétn€ pocity viny, negativni mysleni a ruminace. Snahy respondentii ruminaci
kontrolovat konCily casto bezlspéSn€. Metoda nejCastéji pouzivand k zastaveni
cyklickych myslenek pracovala s pfesunem pozornosti k n¢jaké cinnosti (sledovani
dychani, fizeni auta, holeni, sledovéani filma, hrani pocitacovych her aj.), nebyla vsak
efektivnich v t&z8ich fazich deprese.

Pribéh relapsu byl vniman vSemi respondenty néhle. OdliSny byl postup pfichézejicich
symptomil.

Rodinna anamnéza respondenti obsahovala jednoho nebo vice ¢lent s rekurentni
depresi, je tedy mozné, Ze na vyskytu rekurence se podilely genetické faktory.
Nejcastéjsim triggerem relapsu bylo vysazeni medikace. Déle stres v zaméstnani, pii
studiu, interpersondlni stres (komplikované vztahy v rodin€) a obecné stresové udalosti
(Vanoce, porod, umrti). Také byl spatfen vliv ro¢niho obdobi (jaro).

Respondenti jevili obecné nizkou schopnost registrovat prodromy nadchazejici epizody.
K udrZeni stavu remise je doporuceno: (a) dlouhodobé¢ a bez preruSeni uzivat medikaci,
(b) omezit stres a povinnosti, (¢) vytvofit motivacni cile a aktivné usilovat o jejich

dosazeni, (d) pracovat s pozornosti a budovat reflexivni postoj k negativnim myslenkam.
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