Osobni udaje pacienta

Muz, 55 let

Stav: Zenaty, 2 déti (synové 30 a 28 let)

Vzdélani: vyucen (stolar)

Povolani: OSVC (stola¥), momentélné v dlouhodobé PN

Ucel vySetieni

Pacient byl odeslany ambulantnim psychiatrem s diagnézou F32.1 - stfedné tézka depresivni
porucha. Zakazkou psychiatra bylo vysetfeni s ohledem na afektivitu, osobnost a pracovni
adaptabilitu u pacienta, ktery piesel z jiné psychiatrické ambulance. Psychologické vySetfeni
m¢élo také nasledné slouzit pro posudkové ucely — pacient si chtél zadat o invalidni dichod.

Aktualni medikace
Wellbutrin 150 mg 1-1-0, Nykob 10 mg 1 tbl na noc; z internich 1€k Emanera, Gensi,
Stadapress, Vasocardin

Okolnosti vySetieni a volba diagnostickvch metod
Pacient byl jiz psychologicky vySetfovan pro potfeby jiného ambulantniho psychiatra v jiném
meésté pred necelym rokem. Dle jeho sdéleni mu nebyla béhem aktualniho vySetieni

vvvvv

s psychoterapii. Nyn¢j$i vySetfeni probihalo ambulantné ve tfech sezenich. Kdyz pacient
piiSel se zddankou do ambulance, kratce jsem s nim promluvil, abych se zorientoval v tcelu
vySetteni a ziskal od néj zdkladni informace a dozveéd€l se o aktualnich obtizich. Na zaklad¢
téchto informaci jsem se potom rozhodoval o volbé diagnostickych metod. Pacientovi jsem
pii nasem prvnim setkani administroval MMPI-2, Test nedokon¢enych vét a Dotaznik N-70.
Pti dal$im setkani (2 tydny po prvnim) jsem s nim ud¢lal rozhovor a Rorschachiiv test. Pri
poslednim setkani (v dalSim tydnu) jsem pak administroval WAIS-III a Bourdontv test.

Uvedené metody jsem zvolil sohledem na zakdzku odesilajiciho psychiatra
s prihlédnutim k charakteru pacientovych obtizi. V ptipad¢€, ze psychologické vySetieni ma
slouzit k posudkovym tucelim (v ptipadé¢ Zzadosti o pfiznani invalidniho dichodu),
administruji témet vzdy WAIS-III, MMPI-2 i1 Rorschachiv test. MMPI2 1 Rorschachova
metoda pomohou k zodpovézeni na otazku afektivity/emotivity a pomohou nahlédnout
pacientovy osobnostni rysy a piipadn¢ i dynamiku jeho obtizi. WAIS-III byl zvolen pro
zmapovani aktualnich intelektovych/vykonovych schopnosti, na zakladé kterych, spolu
s Bourdonovym testem, se lze hypoteticky vyjadiit ke schopnosti pacienta adaptovat se na
pracovni zatéz a podat urcity vykon. U dotazniku N-70 nemame k dispozici populacni normy.
K analyze proto ptistupuji vzdy kvalitativné. V kontextu dalSich udaji jedna o dobry nastroj
ke zjiSténi toho, jaké obtiZe pacient u sebe aktudlné pozoruje a jak €asto €i siln€ ho v posledni
dobé trapi. Test nedokoncenych vét (J. M. Sacks) miZze pomoci k vyostfeni nékterych témat
pacientova zivota, velmi ¢asto ho pouzivdm pro doplnéni rozhovoru, kdy se doptavdm na
nékteré vyroky. Tak tomu bylo i pfi tomto vysetieni.

Pozorovani pacienta pri vySetieni

Pacient navazuje opatrny kontakt, plisobi nenapadné. Jeho zevnéjSek je upraveny. Béhem
rozhovoru je hypomimicky, celkovy projev je velmi nevyrazny, utlumeny, fe¢ je tiss$i a
pomala. Pacient navazuje pouze sporadicky o¢ni kontakt, velkou ¢ast rozhovoru se pouze diva
pfed sebe do zemé&. Odpovida s latencemi, odpovédi na otazky nejsou dostatecné rozvité, je
potfeba se Casto doptavat a rozhovor vice strukturovat, pacient misty odpovida neochotné.
Psychomotorické tempo je vyrazné zpomalené, ladéni je depresivni, projevy emotivity chudé.
Pacient pfi rozhovoru nejevi zndmky vyraznéjsi tenze ¢i anxiety. Ma obtize vybavit si jména




oSetfujicich lékatt, dopocitava vyznamné zivotni udalosti. Jsou ptitomny suicidalni myslenky
bez tendence k realizaci, spisSe ve formé vagnich tivah o zbyteCnosti zivota. Asociacni proud
je ptrehledny, koherentni, mysleni je souvislé, bez poruch struktury a obsahu, pacient ma
tendenci k ruminaci kolem tématu opravy rodinného domu. Poruchy vnimani pacient neguje.

Z rozhovoru

Rodinna anamnéza

Pochézi zuplné rodiny. Je prostfedni ze tfi bratri. Otec byl vyuceny a pracoval v oboru
elektro. Jiz nezije. Matka je vyuCend cukratka, nyni ve starobnim diichodu. Na détstvi
nevzpomind rad, otdzkam kolem détstvi ma tendenci se vyhybat. Z uvedenych udaji vyplyva,
ze na n¢j rodice neméli ptili§ mnoho ¢asu, protoze stavéli ,,barak. Matka §la brzy po porodu
zpét do prace, bydlel proto u babicky, kde se ale necitil dobfe, protoZe babicka s matkou
nevychazela. Nechtél tam byt, ale musel. Stravil tam celé détstvi. Vyjadiuje se tak, Ze byl
,»dit€¢ nikoho*. Otec 1 matka byli velmi odméteni, nedokézali si ho pustit k télu. Lasku mu
nijak neprojevovali. KdyZ matce n€kdy néco vytknul, tak ho ,,zmlatila®. Matku popisuje jako
»protivnou, zlou, pofad potifebovala nad nékym vladnout®. Vzdycky udélal to, co se po ném
chtélo, ma ,to tak zakédované®. Stejné to ale bylo malo. Rodice ho ucili ucté ke starSim
lidem, taky mu poftad fikali, Ze by mél byt chyttejsi, rozumné;si.

Skolni a pracovni anamnéza
Na zakladni Skole mél primérny prospéch. V kolektivu déti se necitil dobie, byl malo
prubojny, kazdy si s nim mohl d¢€lat, co chtél. V disledku toho, ze se mu rodice v détstvi
viibec nevénovali, mél vyukové potize. Ve Skole mu neslo ¢ist, psat, pocitat. Kazdy si na ného
ve Skole dovoloval, on to ptechazel, ,,byl mékkej*. Potad prechéazel, kdyz ho ostatni zranovali.
Vzdycky se snazil vSem vyhovét, vzdycky vSem pomahal. Obcas ale vybouchnul, to se mu
stalo 1 vickrat v zivoté. Tenkrat napadl spoluzaka, protoze ,,vyzradil bunkr®. Na ucilisti m¢l
také pramérny prospéch, vztahy se spoluzaky vypadaly jako na ZS.

Cely zivot pracuje v oboru jako stolaf. V dobé vySetieni je vSak jiz rok v pracovni
neschopnosti, neni schopen se do prace vratit. Proto vyvstala i potieba zddat o invalidni
dichod.

Partnerské vztahy

Na ZS mél ,,platonickou lasku®. Pak nemél zadny blizky vztah, nebyly ani erotické vztahy —
az do doby, kdy potkal budouci Zenu, kterou si vzal po zékladni vojenské sluzb¢ ve 24 letech.
Pacient uvadi, ze se se Zenou ,museli brat“, partnerka byla v Sestém mésici té¢hotenstvi.
Pfedtim se znali dva roky. S manzelkou se ted’ Casto hadaji, kdyz se pohadaji, tak on neni
schopen viibec nic dé€lat, ,jak ho to vysili“. Neklapalo jim to ani v sexudlni oblasti, ,,zena
nikdy moc nechtéla. On sam ted’ na sex nema viibec chut’, sex mivaji tak jednou za mésic, za
dva. Manzelka je zamé&stnana jako ekonomka.

Socialni anamnéza

Bydli s manzelkou a jednim synem ve vlastnim rodinném domé. Je sice v dlouhodobé
pracovni neschopnosti, ale nestéZuje si na nedostatek rodinnych financi. Zije z naetfenych
uspor. PotiZe pacienta dle jeho slov prameni také z toho, Ze jejich diim mé naruSenou statiku a
,»zacind se jim rozpadat®. Pacient se dlouhodob¢ snazi o napravu, ale nedaii se to a propada
pak pocitim beznadéje a zmaru. Pacient nema dalsi socialni kontakty, s nikym se aktudlné ve
svém volném Case nestykd. Nema chut’ se vidét s ostatnimi lidmi, neciti se dobfe, ma pocity
selhani.

Zajmy



Drive ho bavilo fotografovani, rad cetl a jezdil na hory, dnes uz ho nebavi nic, v posledni
dobé nema zajem ani o kamarady.

Sebehodnoceni
Povazuje se za ,,m¢kkého®, kazdy si na ného miize dovolit, vzdycky ,,na sobé nechal diivi
Stipat®.

Navykové latky
Nekoufi, alkohol poziva pouze piilezitostné v malém mnozstvi.

Somatické obtize

Od zékladni Skoly az do 18 let trpél na migrény, bylo to asi dvakrat tydn€. Po vyuceni Sel na
vojnu, to ho migrény piesly. Ted je mu Casto Spatn€, na zvraceni, moc toho nesni, za posledni
rok zhubl asi 10 kg. Miva casté dyspeptické potize, paleni Zahy, 1€Ci se s hypertenzi,
hyperlipidemii, také mival ¢asto hemoroidy. Na stavbé si jednou zlomil obratel, miva bolesti
zad souvisejici se spondylolystézou. Casto miva pfi rozruSeni ,,brnéni, trnuti, jak kdyby ty
ruce mély vypovedét sluzbu®, taky zaziva kiece v kon€etinach. Ma dojem, Ze mu ,,mrtvi ruka
a nohy, doktofi mu ftikaji, Ze je to od psychiky. Spi Spatn¢, pteruSované, rano se budi
nevyspaly, unaveny, nechce se mu z postele, dokaze 1 dv€ hodiny sedét a nic nedélat, ale pak
si fekne, ze ma povinnosti a ze ,,musi“. Chodi spat asi v 10, usind vétSinou dlouho, pak se
brzy budi. Je to ,.jako v autobuse, je poiad ve stiehu®. Casto ma také zavraté, ,.to¢eni hlavy*.
Porad se citi vyCerpany, jako by se m¢l zhroutit. Nékdy mu ze v§i té prace kolem domu byva
na zvraceni.

Vyvoj psychickych obtizi, aktuilni obtiZe

Pacient se cca pred deseti lety ,zhroutil“ v situaci, kdyZ byl zaméstnany jako OSVC u
soukromé firmy a mél za kol vést stolarnu. Citil, Ze je toho na n&j moc, byl na ného kladen
velky tlak. Dosly mu sily. Nebyl tam spokojeny, daval asi 3x vypovéd’, ale vzdycky ho
zaméstnavatel presvedCil, at’ se vrati. Nakonec odesel a délal na Zivnost a postavil rodinny
dam, ale ten ,,zaCal zahy padat®. Cely rok mu vzala ta jedna zed’, ted’ praskaji i ty ostatni®. Je
pofad unaveny, citi se vyCerpany, k tomu ma jesté potize se zady. Naladu miva Spatnou. M¢l
to tak ale vzdycky.

V psychiatrické péc¢i je asi 10 let, dochazel jiz ke dvéma psychiatrim. Nebyl
spokojeny s medikaci a s postupem lécby, proto se rozhodl psychiatra znovu zménit.
Dlouhodobé nema vitbec o nic zdjem, citi se ke vSemu apaticky, nejradéji ,,by se nevidél,
neumi se zasmat, vSechno ho vystresuje, neumi se radovat ze Zivota. ,,VSechno je Spatn¢*, nic
ho nebavi, ani sex, manzelka si stézuje, ze se uzavira do sebe.

Vzdycky si nechal vSechno libit. Parkrat za Zivot ,,vybouchnul — jak kdyz sopka se
napéni®. Vytoci se, ale je to jen v ném, neda to najevo. ,,Uvnitf to je, Ze by m¢ to roztrhlo, ale
navenek to ututlavam®. Vzdycky se snazil kazdému vyhovét, vzdycky vSem pomahal, vlastné
,,1 rodi¢iim na ukor détstvi“. Radost v soucasné dobé nema z ni¢eho. Diiv m¢l radost z prace,
kdyz se datilo. Ze vSeho ma ted’ strach, ,,vSechno se potapi“. Napada ho Casto, ze by ,,tu radsi
nebyl*“. Nejradsi by ,,skocil do Macochy“. Uz 10 let ho ta myslenka drzi, ale bylo to 1 dfiv,
tteba kdyz mél ve Skole Spatné znamky, tak ho napadala ,,ta Macocha®. ,,Cely zivot byl stres,
zivot stal za hovno*, vnima to tak, Ze selhal. I v mladi chtél zit jinak, ale chtél pomoci otci se
stavbou domu.




Vysledky testovych metod

MMPI-2

Validiza¢ni skaly: F=69, Fb=90, ?7=0, L=50, K=44, VRIN=58, TRIN=58. Validizacni $kaly
naznacuji, Ze se jednd o validni, avSak pouze Caste¢n¢ interpretovatelny protokol. F je mirné
zvySeno, lze ho vSak povazovat za validni. Fb je zvySeno do té miry, Ze nelze s jistotou
validné interpretovat obsahové skaly. Interpretovany proto budou pouze standardni klinické
Skaly. Ke zvySeni F a Fb nepfispivd nekonzistence odpovédi, Skaly VRIN a TRIN jsou
v norm¢. Moznym vysvétlenim takové konfigurace ovétovacich skal by mohla byt tendence
k agravaci obtizi (je potieba mit na paméti, Ze se jednd o vysetieni slouzici k naslednému
posuzovani naroku na invalidni dichod z psychiatrické indikace), ale v kontextu celého
vySetieni je spiSe pravdépodobné, ze se v protokolu projevuje také aktudlné prozivany distres
a snaha zajistit si potiebnou péc¢i. Tuto hypotézu také mulze podporovat konfigurace
validizacnich $kal (tvar stfechy), kterd odkazuje pravé na to, Ze pacient si svoje obtize
uvédomuje a pfeje si snimi pomoci. Tato konfigurace je positivni z hlediska
psychoterapeutické péce. Ve zvyseni Fb se také mlize odrazet i pacientova nizkd motivace, 1
jeho aktualni suicidalni ivahy, ptipadné také silné pocity nepohody a odcizeni. Z kvalitativni
analyzy odpovédi vyplyva, Ze pacient odpovida souhlasné na Ctyii poloZzky, vztahujici se
piimo k suiciddlnim tvaham. (S 150, S 303, S 506, S 520). Mimo aktualniho distresu je
potieba také uvazovat v kontextu pacientovy historie. Pacient hovofi v tom smyslu, ze jeho
potize jsou chronické a nedochdzi u nich k vyrazn€j$im zméndm. Pii takovéto chronicité
potiZi Ize také pocitat s ovlivnénim vysledného profilu.

Ze standardnich klinickych §kal jsou zvySeny vSechny kromé Skaly Sa 9. 1 Hs =79; 2
D=89;3 Hy=85;4Pd=67,5Mf=47; 6 Pa="72;7Pt=90; 8 Sc =86;9 Ma=33;0Si=
82. To vypovida o zavaznosti aktudlnich obtizi, se kterymi se pacient potyka. Vyhodnocovaci
program nabizi interpretaci protokolu v kontextu kodového typu 7-2/2-7. Z hodnot
jednotlivych klinickych skél je vsSak ziejmé, Ze se nejedna o zcela pfesné urCeni a pii
interpretaci je potteba vzit do tivahy 1 dalsi Skaly, jejichz skory nemaji dostate¢ny odstup od
dvou nejvyssich. Je tedy vhodné doplnit kodovy profil o skalu 8 (a ptipadné 3). Jedna se o
vicevrcholovy koédovy typ, jehoz zakladem je typ 7-2/2-7. Pfi interpretaci vyjdeme
z kdédového profilu 278/728.

Tato konfigurace standardnich klinickych s$kal se vyskytuje zejména u lidi
s naruSenym sebepojetim, ktefi jsou uzkostni, tenzni, nejisti, neustale se o néco obavaji a
casto ruminuji kolem pocitii vlastni nedostateCnosti a kolem tématu pfijeti ostatnimi lidmi.
Neustale o sobé pochybuji, zazivaji pocity selhani a v disledku toho se také Casto citi bez
energie, vyCerpani a depresivni a zazivaji pocity beznad¢je. V disledku téchto obtizi se pak
mohou vyskytovat poruchy spanku, poruchy koncentrace pozornosti a také snizeni libida.
Bézné jsou také suicidalni myslenky a pfipadna historie suicidalnich pokusii. Tito lidé takeé
maji tendenci se neustdle zabyvat svou nedostateCnosti a zranitelnosti. Toto je pak muze
pfivadét k tomu, aby se stahovali ze socidlnich kontaktl, lidem se pak radé€ji vyhybaji a
upfednostiiuji samotu. Mivaji na sebe vysoké naroky a v ptipadé, ze se jim je nedafi napliovat
dle jejich predstav, objevuji se iporné pocity viny. Také se neustéle citi nevykonni. Chronicka
nespokojenost se projevuje 1 v partnerskych vztazich, tito lidé se zamétuji spiSe na negativni
stranky vztahu. Své potfeby a jedndni Casto podfizuji ostatnim lidem, velmi stoji o to byt
milovani a pfijimani.

Zvyseni Skaly 3 pak k vySe uvedenému piidava pouZivani popieni a potlaceni jako
nejcastéjSich obrannych mechanismil. Takovato konfigurace $kal odkazuje déle na to, Ze pro
tyto lidi je velmi dillezité piijeti ostatnimi lidmi, boji se odmitnuti a toho, ze by mohli n€koho
zklamat. Maji tendenci se pfizplisobovat ostatnim lidem, aby byli pfijimani. Mohou byt
snadno ovlivnitelni ostatnimi lidmi, maji tendenci k zavislosti. V zatézi mohou zaZivat pocity



bezmocnosti. Maji také tendenci k potlaceni sexudlnich impulsii. U téchto lidi se také obvykle
projevuji nékteré somatické symptomy spojené s popienim emoci a s jejich vysokym
nasazenim (projevy silné tizkosti, pocity na omdleni aj.).

Test nedokoncenych vét

K testu neni pacient pfili§ motivovan, coz se odrazi i na vyhybavosti nékterych vyrokt. Je
patrnd snaha o uspornost, doplnéni vét jsou velmi struc¢na, ve vétsSiné piipadit jednoslovna.
Vytéznost testu je tim snizena. Z doplnéni vét je patrna tendence pacienta k devalvaci a kritice
sebe samého, pfitomny jsou pocity selhdni, viny, zbyte¢nosti. Patrny jsou i naznaky devalvace
ostatnich lidi (spolupracovnikil). Pacient také naznacuje podrazdénost a ventilaci agresivnich
afektt. Pfi nasledném doptavani pak uvadi, ze tyto pocity potlacuje, citi se sice plny vzteku a
natlakovany, ale drzi to v sobé. Méa také dojem, Ze jeho blizci selhali. Nasledné¢ dopliuje, ze
spiSe selhal on sam, Ze pro ostatni ,,dfel a oni se mu ani neodvd¢ecili a nékdy ho 1 ,,sprdli®.
Lituje toho, Ze se viibec narodil, svlij zivot hodnoti doslova tak, ze ,,stal za hovno, byla to
sama dfina“. Kdyz se ho doptavam na véty tykajici se matky, odmita o sobé dale néco
sdélovat a je patrna jista podrazdénost. Pacient také ptiznava suicidalni ivahy, kdy uvadi, ze
»Nejvic v zivoté touzim.. zemiit*.

Dotaznik N-70

V N-70 dosahuje pacient velmi vysokych skoéri, které poukazuji na aktudlni vyraznou
neurotickou symptomatiku. Anxieta (HS 21), Deprese (HS 30), Obsese-fobie (HS 9), Hysterie
(HS 17), Hypochondrie (HS 8), Vegetativni labilita (HS 10), Psychastenie (HS 27). Napadny
je zejména maximdlni mozny skor ve skale ,,Deprese”, kdy pacient vSechny uvedené
depresivni symptomy zaziva velmi cCasto/velmi siln€, véetné toho, Ze v posledni dobé
piremysli o sebevrazdé. Mimo depresivni symptomatiky z dotazniku vystupuji do poptedi také
Gizkostné potize a somatické projevy, které jsou uvedeny ve skale ,,Hysterie®. Udaje uvedené
pacientem v dotazniku koresponduji s informacemi, které sd€luje pifi rozhovoru. Z dotazniku
je tedy zfejmé, Ze pacientovo bézné fungovani je v posledni dobé velmi vyrazné naruseno.

Rorschachuv test (Exneriv CS)
Pacient je v asociani fazi pomérné strucny, stejn¢ jako pii inquiry, kdy odpovida spise
neochotné a snazi se o co nejvetsi uspornost. Tomu odpovida i zvySena Lambda (1,36). PocCet
odpovédi je primérny (R=26; dospéli s vysokym L). V disledku zvysené Lambdy nemusi byt
protokol dostatecné¢ odkryvajici. Pacient selhdva na tabuli VI a IX, kdy neni schopen dat
odpovéd’ ani pfi povzbuzeni, ani s odstupem casu pfi inquiry.

Kli¢ovou proménnou, skrze kterou se vstupuje do interpretace protokolu, je D <AdjD.
To naznacuje zaméfit se na oblast kontroly stresu a situacni stres. Dalsi kli¢ovou proménnou
je pak CDI>3, pii interpretaci se bude déle postupovat od interpersondlni percepce pies
sebepercepci a afekt, az po zpracovani, mediaci a ideaci.

Kontrola stresu a situacni stres

Proménné centralniho trsu naznacuji u pacienta nezralou osobnostni organizaci, kterd jej
predisponuje k obtizim ve zvladani ndrokll béZného Zivota (CDI=5) a k obtizim ve zvladani
zatézovych situaci - je patrnd nedostupnost zdroji, které by pomdhaly se na zatéZ adaptovat
(EA=4). V dtsledku toho se u pacienta vlivem pulsobeni stresu mohou objevovat potize
s kontrolou a tendence k pfetiZzeni. Je naznaceno nedostate¢né uvédomovani vlastnich potieb
(FM<2), pritomnost nepfijemnych pocitl viny, tendence k sebedegradaci (V=1) a také
prozivani tisné spojené s emo¢ni deprivaci a potieba blizkosti (SumT=2). Zda se, Ze pacient
miize selhdvat 1 v béZnych situacich a je ohroZeny dezorganizaci v piipadé zvySeni
komplexnosti a ndro¢nosti tikolii. Déle je naznaceno plisobeni situacniho stresu, ktery je svym




charakterem spiSe mirny. (D<AdjD; D=-1, AdjD=0). SumY=2 naznacuje prozivani difuzni
uzkosti, obav a smutku.

Interpersonalni percepce

CDI=5 vypovida o socidlni nezralosti pacienta a o tom, ze v mezilidskych vztazich mtze
zazivat Castéjsi obtize, ale také, ze se jeho zivotem mohou tdhnout pocity bezmocnosti a
beznadéje a Casté depresivni myslenky souvisejici s tim, ze jeho socialni fungovani je
narusené. Zda se, ze pacient v mezilidskych vztazich zaujimd spiSe pasivni roli,
pravdépodobné jsou 1 potize srozhodovanim a piebiranim zodpovédnosti (a:p=1:3).
Pacientova potieba blizkosti se jevi jako nenaplnénd, frustrovana (T=2). Vzhledem k tomu, ze
pacient nemluvi o tom, zZe by v posledni dob¢ zazil né¢jakou vyznamnou emocni ztratu, je
spiSe pravdépodobné, ze se jednd o dusledek rané citové deprivace, na kterou pacient
odkazuje pti rozhovoru. SumH=9 a Pure H= 2 naznacuje, ze pacient ma o kontakt s ostatnimi
lidmi zajem, nicméné jim pravdépodobné dost dobfe nerozumi. Taky se mu muiZe stavat, Ze
naopak ostatni lidé pfili§ nerozumi jemu a muze tak dochéazet i ke konfliktnim situacim
(GHR=4, PHR=4). Ma tendenci neocekavat v interpersonalnim kontaktu positivni interakce a
pro ostatni se mlze jevit jako odtazity (COP=0, AG=1).

Sebepercepce

Index egocentricity je zvySeny (0,46), coz pii pritomnosti jedné V odpovédi poukazuje na
zvySené zaujeti sebou samym, zarovenl vSak na to, Ze toto sebezaujeti neni spojovano
s positivnimi pocity. Pravdépodobna je tendence k pocitim viny, sebedevalvaci a sebekritice.
Toto zjisténi potvrzuje klinicky dojem a udaje sd€lené pacientem. Ma tendenci k ruminaci
ohledn¢ negativnich pociti ze sebe. Konflikt ohledné¢ sebeobrazu pak muze piispivat
k depresivnimu ladéni. Pacientiv sebeobraz neni realisticky (SumH=9, PureH=2), s ¢imz
mohou souviset vySe zminéné obtize v interpersondlni oblasti.

Afekt

DEPI=5 a CDI=5 ukazuje na tendenci k afektivnim problémim v souvislosti s obtizemi
v mezilidskych vztazich. To potvrzuji i sdéleni pacienta ohledné vleklych depresivnich obtizi,
nespokojenosti ve vztazich a v zivoté vibec. Pravdépodobné jsou opakujici se epizody
depresivniho prozivani. EB a L znaci vyhybavy styl, coz mize odrdzet méné¢ adaptivni
zpusoby chovani, zejména v zaté€zovych situacich. Aktualné je také patrna nedostatecna
kapacita pro prozivani emoci (WSumC=1), projevy emotivity jsou kontrolované, chybi
spontaneita (FC:CF+C=2:0). Pacient ma tendenci se emoc¢nim situacim vyhybat (Afi=0,37),
muze mit obtize v situacich, kdy dochazi k emoc¢ni vyméné, kdy se citi nepiijemné, nejisteé. To
pacient potvrzuje v rozhovoru pii popisu konflikti s manzelkou.

Zpracovani, mediace, ideace

Pacient se snazi byt Gsporny a opatrny pii zpracovani (L=1,36, Zf=7). Népadny je pomér
W:D:Dd, ktery &ini 5:13:8. To odrazi sklon vyhybat se komplexnosti a tim suspektné
redukovat podnétové pole tak, aby nedochdzelo k piehlceni pacienta. Pocet Dd je vSak
vysoky, pacient se zvySen¢ zaobird neobvyklymi detaily. V béZném Zivoté tak ma pacient
obtize v pfipadech, kdy ma celit komplexnim, naro¢nym situacim. Neni schopen vidét
vzdjemné vazby a hledat tak efektivni zplsoby feSeni. Tomu odpovidd 1 Zd=-6, coZz
naznacuje, Ze pacient se pak pii feSeni problémli mize dopoustét vice chyb. Jeho pfistup se
nejevi jako impulsivni, je vyhybavy a hiife toleruje nejednoznacnost. Snizeni Zd muiiZe jit na
vrub depresivnim obtizim. Hodnoty XA%=0,69 a WDA%=0,89 naznacuji obtize v testovani
reality, coz je zplsobeno zvySenim poctu Dd s minusovou tvarovou kvalitou. Hodnota X-
%=0,31 by mohla poukazovat na zdvazné mediacni naruSeni, vznikla vSak na zéklad¢




zvySeného poctu minusovych Dd. Pacient hned na prvni tabuli dava tfi minusové odpovedi,
které jsou odrazem nekonvencniho zpracovani skvrny a zaroven odrazi snahu o vyhnuti se
celé skvrn¢, tedy komplexni situaci. I v ideacni sekci se potvrzuje pacientova snaha reagovat
vyhybavé a redukovat tak neptijemné podnéty (eb=1:6, FM=0).

Pacient selhava na tabulich VI a IX. Tato selhdni mohou souviset s tendenci vyhnout
se pretizeni.

WAIS-III
Bylo administrovano 13 subtestt. CIQ 101 (rozpéti VS 5-13), VIQ 93 (VS 5-11), PIQ 110
(VS 7-13), IVP 87 (VS 7-9), IPU 109 (VS 11-13), IPP 92 (VS10-11), IRZ 98 (VS 7-12).

Pacient dosahl celkového IQ skoéru 101, coz odpovida pasmu pruméru a 52. percentilu.
S 95% pravdépodobnosti 1ze tici, ze jeho CIQ skor spadd do rozmezi 93-109. Signifikantni je
rozdil 17 bodii mezi Grovni verbalni slozky, kterd je v pasmu praméru (VIQ 93; perc. 34; 85-
102) a vykonem v performacni ¢asti, ktery je v pAsmu praméru az vyssiho praméru (PIQ 110;
perc. 75; 98-118). Vzhledem k tomuto rozdilu je CIQ ve vysi 101 bodt neprikazny a nelze ho
interpretovat jako pfesny obraz pacientova celkového vykonu. Rozdil mezi indexem
verbalniho porozuméni a indexem percepcniho uspotradani, ktery ma hodnotu 22 bodd, je na
hladin€ vyznamnosti 0,05 také signifikantni. Tyto diskrepance mohou poukazovat na slabsi
uroven krystalizované inteligence oproti inteligenci fluidni. Vyrazny rozdil mezi verbalni a
performacni ¢asti 1ze vzhledem k pacientové historii vnimat také ve smyslu nedostatecného
rozvijeni schopnosti v raném détstvi, kdy se mu rodi¢e viibec nevénovali (nemél nedostatecné
mnozstvi podnétl), coz se projevilo i pti dochazce do Skoly zaostdvanim skolnich schopnosti
za ostatnimi détmi.

Béhem administrace verbalnich skal je patrna snaha pacienta o uspornost, pacient své
odpovédi nerozviji ani po dotazu. V tomto piipad¢ se zda, Ze snizeni nemusi jit pouze na vrub
premorbidné snizenym schopnostem, ale Ze se také mtize jednat o vliv negativismu a oslabeni
volnich schopnosti. (Stejné neochotné pacient upiesiiuje 1 své odpovédi v Rorschachové
testu.) Zde se projevuje urcita verbalni neobratnost a také dochazi ke snizeni skoru v dusledku
zahlceni pacienta vlastnimi tématy (Napf. ve slovniku: ,,ukoncit..zivot, svéfit se..slabost aj.).

Vzhledem k abnormalnimu scatteru indexu rychlosti zpracovani a indexu pracovni
paméti, tyto nelze jednoznacné interpretovat. U IRZ je rozptyl vazenych skori 5 bodi, u IPP
je to 6 bodu. U IRZ je na vin€ snizeny skor v subtestu fazeni pismen a ¢isel (VS 5), u IPP pak
skor v hledani symbold. Na snizeni téchto skorti u poslednich dvou administrovanych subtestii
se muze podepisovat podnétové zahlceni, inava, 1 jista mira podrazdénosti a ztrata motivace a
oslabeni volnich schopnosti v disledku déletrvajici zatéze ve formé testu. Pfi rozhovoru po
administraci WAIS-III pacient uvadi, Ze byl ke konci unaveny a ,,mél toho dost“, coz by tuto
hypotézu podporovalo.

U pacienta s chronickymi depresivnimi obtizemi by se dalo spiSe pfedpokladat sniZzeni
performacniho 1Q z divodu zhorSeni soustfedéni, celkové pomalejsiho psychomotorického
tempa ¢i vlivem uzkosti a snizené motivace. Pacient si stézuje na celkovy utlum,
nevykonnost, na to, Ze neni schopen se do ni¢eho pfinutit. Je vSak zfejmé, Ze jeho neverbalni
vykon neni v disledku toho nijak naruSeny. Zda se vSak, Ze u pacienta pii déletrvajici zatézi
dochazi k zahlceni podnéty, frustraci, oslabeni motivace a volnich schopnosti, k rezignaci a
k celkovému zhorSeni vykonu.

Bourdoniiv test

Metoda byla administrovana na PC, pfed administraci byla ovéfena pacientova schopnost
prace s PC. Pacient se testu podrobil po administraci WAIS-III, ve kterém se jiz ke konci
projevovala zvySend Gnava a sniZend motivace. Je pravdépodobné, Ze vysledek v tomto testu
mohl byt timto negativné ovlivnén. Nicméné s ohledem na ucel vySetfeni (mj. pracovni




adaptabilita) je i tato informace tykajici se schopnosti adaptovat se na zvySenou zatéz dalezita
z hlediska posouzeni pacienta. Pacient dosahuje podprimérnych vysledk jak z hlediska
kvantity feSenych kol a psychomotorického tempa, tak i z hlediska kvality percepce a
schopnosti koncentrace pozornosti. Kvantita: Celkem HS 1158, odpovidd 3. stenu, 8.
percentilu. Kvalita: HS 184, odpovida 9. stenu, 98. percentilu (ve smyslu chybovosti, to
znamend, ze pouze 2% populace chybuje jeste¢ vice). Chybovost dosahuje vyrazné
nadprimérnych 15,9%. Pacient pracuje pomalu, na ukol se hiife adaptuje. Ktivka pracovniho
vykonu ma spise vzestupnou tendenci, avSak tomu odpovida i vys$si chybovost — pacient svoje
pracovni tempo sice mirné zvysuje, zvysuje se vsak i chybovost (v prvni ¢asti testu je celkem
47 chyb, ve druhé 67, ve treti pak 70). Da se fici, ze ¢im vice se pacient snazi, tim vice
chybuje. Pacient se sice snazi mobilizovat svoje volni schopnosti, nicméné je patrny vyrazny
vliv tnavy na zhorSujici se vykon v oblasti schopnosti koncentrace pozornosti.

Diagnosticka rozvaha

Dle sdéleni pacienta jsou jeho obtize svoji povahou chronické, bez vyraznéjSiho zlepSeni
v prub&hu ¢asu, a to i ptes pravidelné uzivani 1€kl a psychoterapii. Z rozhovoru s pacientem,
z klinického pozorovani, dotaznikovych i projektivnich metod se da usuzovat na dlouhodobou
depresivni symptomatiku. Osobnostni organizace pacienta se jevi jako nezrala, projevuji se
znaky depresivni struktury osobnosti (tendence k zavislosti, touha se zavdéecit, byt piijiman,
nebyt opustén, snaha vSem vyhovét, potlaCovani a popieni impulsl, rezignace na vlastni
potieby, nedostatetné¢ sebevédomi, pasivita a sklon k zavislosti ve vztazich, tendence
k somatickym projeviim, sklon k pfetéZovani se, pocity viny a selhani aj.). Vzhledem k trvani
nejriznéjSich obtizi jiz od obdobi détstvi lze usuzovat na velky vliv vychovy a vztaht
v primarni rodin€ na pacientovy dlouhodobé obtize. Jeho rodi¢e mu byli vzdaleni,
nedostateCné se o néj starali, péci svétili jeho babicce, pacientovi dlouhodobé chybéla laska,
péce a blizkost z jejich strany. Nevybudoval si tak positivni vztah ani k sob¢, ani k okolnimu
svétu.

Vzhledem k takové osobnostni vybavenosti jsou u pacienta pravdépodobné trvalé
obtize, které jsou nyni navic umocnovany situacnimi faktory, které jiz tak dlouhodobé
neuspokojivy psychicky stav ve smyslu depresivni symptomatiky dale zhorSuji. To potvrzuje
pii rozhovoru i pacient, kdyz mluvi napft. o ,;rozpadajicim se* domku a o nekoncici praci na
ném. Zda se, Ze pacient ma tendenci se dlouhodob¢ pietézovat, vyhovovat ostatnim lidem a
piehlizet své vlastni potieby. To nasledné vede k pocitiim frustrace, nespokojenosti a vzteku.
Ten ma pacient tendenci potlacovat, coZ susp. stoji i za nékterymi z jeho somatickych obtizi
(pocity na omdleni, brnéni a kiece v koncCetinach, dyspeptické potize, vysoky tlak).
Somatizace potlacenych afektt a konfliktl se jevi jako velmi pravdépodobna.

I ptes popisované pietizeni, potize s mobilizaci energie k ¢innostem a oslabeni volnich
schopnosti, se pacient ptekvapivé snazi dosdhnout dobrych vysledkli ve vykonovych testech.
Snaha vyhovét a odvést dobry vykon je zfejmé siln€jsi nez respekt k aktualnim moZnostem.
Toto se ostatné jevi jako proces, ktery pacient zazivad v béZném Zivoté. Stejné jako pfi testech
vsak 1 v bézném Zivoté ovSem ptichdzi frustrace, vyCerpani a podrazdéni. Pacientiiv vykon se
zda byt jako naruSeny 1 v situacich, které jsou jednoduché, piedem jasné¢ definované a
nevyzaduji zvySené usili. V momenté, kdy nariistaji naroky, ¢i je situace a kol obtizngjsi a
komplexnéjsi, dochazi u pacienta k selhdvani. Z pohledu vyjadieni se k pacientové pracovni
adaptabilité¢ je moZné usuzovat na vyrazn€ sniZzenou schopnost adaptace a celkové sniZeni
pracovniho vykonu.

Pacient presentuje suicidalni ivahy bez tendence k jejich realizaci. Jeho sebevrazedné
myslenky se sice jevi jako konkrétni (skok do Macochy), pii exploraci vSak vyplyva najevo,
ze takovymi mySlenkami se pacient zabyva jiz od détstvi a jsou spiSe odrazem
bezvychodnosti jeho stavu a omezené schopnosti se adaptovat na bézny zivot, nez konkrétnim




suicidalnim planem (pacient Zije cely zivot v blizkosti propasti Macocha). Zabyvani se touto
moznosti je pro pacienta nicméné jaksi rutinni (viz. také souhlasné odpovédi v polozkach
sebedestruktivniho chovani v MMPI-2). Aktuélné se suicidalni riziko nejevi jako zvySené.

Zavér a doporuceni

Klinicky 1 testové je u pacienta jasn¢ vyjadiena depresivni symptomatika. Jeho osobnost se
jevi jako méné socialn¢ zrald, s trvalou dispozici k depresivnim a uzkostnym naladam a
k obtizim v interpersonalnich vztazich. Pacient ma tendenci k trvalym pocitim selhani a
pocitiim viny. V ramci depresivni struktury osobnosti se pacient snazi vsem lidem kolem sebe
vyhov¢ét, ale své potieby neuspokojuje. To ma za nasledek dlouhodobé ptetézovani, pacient je
tak neustale vystaven zatézi, kterou neni s to zvladnout. Vzhledem k tomu pak u n¢j narGstaji
pocity frustrace, podrazdénosti a vzteku, které vSak neprojevuje pfimo. Ty jsou nejCastéji
potlacovany ¢i popirany a ndsledné se mohou projevovat jako specifické somatické potize
(pocity na omdleni, brnéni a kieCe v koncetinach, dyspeptické potiZze, vysoky tlak).

Jen velmi tézko se mu dafi mobilizovat energii k néjaké cinnosti. Vlivem
dlouhotrvajicich obtizi a v kontextu osobnostnich rysi neni pacient aktualné schopen se
adaptovat na bézny Zivot, natoz Celit zvySené zatézi (v pripad€ ndvratu do prace). Kazda dalsi
zatéz muze dale zhorSovat jeho psychicky stav. VysSetfeni prokazuje vyznamné oslabeni
volnich schopnosti a schopnosti koncentrace pozornosti suspektné vlivem zvySené unavy
v piipadé¢ déle plsobici zatéze. Intelektové schopnosti se nachdzi v pdsmu priméru,
s vyraznou pievahou neverbalnich schopnosti oproti verbalnim. BéZzna pacientova kapacita
pro zvladani narokt bézného osobniho a pracovniho zivota byla premorbidné pravdépodobné
v norm¢. Vlivem dlouhodobych obtizi je vSak jeho kapacita se adaptovat na zvySené naroky
vyznamné oslabena.

Je na misté pacientovi doporucit pravidelné¢ kontroly v psychiatrické ambulanci a
pokracovani v systematické psychoterapii. V Zivoté pacienta je celd fada témat, kterd si
zaslouzi jeho pozornost i pozornost terapeuta. Jsou to zejména opomijeni vlastnich potteb,
potize s vyjadiovanim afektu, potize ve vztazich s lidmi, vysokd sebekontrola, chybéni
spontaneity, somatické konsekvence obtizi aj. Pro terapeuta bude prace s pacientem
pravdépodobné pomérné narocna, zejména kvili jeho fixovanému negativnimu sebeobrazu a
negativnimu pohledu na okolni svét. Zda se, ze pacient by mohl tézit zejména z podpory
ventilace emoci, zkoumani témat z obdobi détstvi, z podpory sebevédomi, uvédomovani a
vyjadiovani vlastnich potieb.




