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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

DPO dissocialna porucha osobnosti

DSM 5 diagnosticky a Statisticky manual dusevnych porach 5
KBT kognitivno behavioralna terapia

MKCH-10 medzinarodna klasifikécia chor6b-10

VTI videotréning interakcii

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorba

individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie
pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohladom psychiatra, psychoedukacia, psychorehabilitacnd a
komunitna starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Vseobecny lekar pre dospelych a vSeobecny lekar pre deti a dorast — pri suspektnej poruche u
pacientov s rizikovymi faktormi prvotny skrining a nasledné odoslanie k $pecialistovi, v stabilizacne;j
faze mozny manazment pacienta v izkom kontakte so psychiatrom/ psychologom.

Pediater — dostava sa do kontaktu s dietatom arodiCom ako prvy, sucastou komplexného
pediatrického vysSetrenia je odobratie kompletnej anamnézy a zhodnotenie spravy od neonatologa
vratane socialneho prostredia rodiny (napr. prostrednictvom dotaznika), ¢i ide o dieta z rizikového
tehotenstva (napr. tehotenstvo po umelom oplodneni, hroziaci predéasny porod, hypertenzia u matky,
tehotensky diabetes, prekonanie infekénych ochoreni, prezivanie zavazného stresu, atd’.), rizikovy
porod, stazena popdrodna adaptacia, zavazny ev. prolongovany novorodenecky ikterus. V ramci
nasledujtcich preventivnych prehliadok je potrebné sledovat: psychomotoricky vyvoj (u deti s ADHD
sa Casto vyskytuje skora vertikalizdcia a chddza uz pred prvym rokom Zzivota, vynechanie alebo
preskoCenie fazy lozenia), vySetrenie reci (slovnd zasoba, plynulost, spravna vyslovnost’), stav
psychického  vyvinu,  prejavy  porach  spravania, nasledne  Skolskd  uspesSnost.
Klinicky psycholég - realizdcia klinického psychologického vySetrenia, Specificky klinického
psychodiagnostického vySetrenia, psychologicka liecba druhého stupna (jednoduchsie evidence based

postupy), podporna psychologicka liecba, psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitna



starostlivost’. V prevencii uplatiiuje edukaciu, poradenstvo pre rodiCov zamerané na vychovné postupy,
komunikaéné stratégie, vedenie rodi¢ovskych skupin, behaviordlny tréning rodi¢ov, VTI (videotréning
interakeit).

Psycholog - realizicia psychologického vySetrenia, Specificky psychodiagnostického vySetrenia,
psychologicka liecba druhého stupna (jednoduchsie evidence based postupy), podporna psychologicka
liecba, psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost. V prevencii uplatiuje
edukaciu, poradenstvo pre rodiCov zamerané na vychovné postupy, komunikaéné stratégie, vedenie
rodicovskych skupin, behavioralny tréning rodicov, VTI (videotréning interakcii).

Psychoterapeut - S$pecifickii psychoterapiu vykonava psychiater, psycholéog a iny odbornik s
absolvovanym vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou
organizaciou v zmysle prislusnej platnej legislativy, so $pecifickou zainteresovanost'ou pacienta podl'a
typu, stavu, naliechavosti a zavaznosti poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost, podporna psychologicka
liecba, podavanie farmakoterapie.

Socidlny pracovnik — socidlno-pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, podporna psychologicka liecba v ramci svojich kompetencii.

Liecebny pedagég — psychoedukacia, psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost’ v ramci svojich
kompetencii preferencne v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Specialny pedagég - psychoedukacia, psychorehabilitaina a komunitna starostlivost’ v ramci svojich
kompetencii preferencne v tstavoch na vykon trestu odnatia slobody. V ramci prevencie vykonava
depistaz v materskych Skolach (napr. Dotaznik spravania sa predSkolskych deti, T18),
Specialnopedagogicku diagnostiku (posudenie urovne motoriky - hrubej, jemnej, grafomotoriky,
motoriky artikulaénych organov, pohybovej koordinacie, senzomotoriky, vySetrenie telovej schémy,
percepcie, komunikacie, orientacie, socialnych faktorov - rodinné zazemie, Skolské prostredie,
vrstovnicke vztahy apod.), telesné a psychické charakteristiky (vyvinové ukazovatele, emocie,
motivacia, atd’.), spravanie, Groven schopnosti a spdsobilosti (hlavne Skolskych sposobilosti, t. j.
Citanie, pisanie, pocCitanie a pod.), Struktirovany rozhovor napr. pomocou Pelhamovho dotaznika,
Connersovej Skaly pre rodicov a ucitelov. V prevencii tiez uplatiuje edukaciu rodicov a ucitel’ov,
realizuje vychovné poradenstvo pre rodicov, metodické vedenie a podporu ucitelov materskych

a zakladnych §kol, tiez vykonava behavioralne tréningy pre rodicov a ucitel'ov.

Uvod

Zakladnym znakom dissocialnej poruchy osobnosti je podl'a Praska (2003) dlhodoby vzorec socialne
anetického spravania, ktory odrdaza nezaujem o prava druhych Tudi. Postihnuty je
charakterizovany nezodpovednost'ou, porusovanim prav a vedomym podvadzanim druhych bez

pocitov viny. Dissocidlni jedinci maji vel'mi nizku frustraénu toleranciu a nizky prah pre vybuchy



agresivity a nasilia, chyba im stcit a empatia. Nedodrziavaju spolo¢enské pravidla a zaviazky, moralku,
¢i zavedené zvyklosti. Tito jedinci ignoruju nasledky svojho spravania, nedokazu sa dostato¢ne poucit’
zo skusenosti, sit zamerani hlavne na seba, nebert do uvahy pocity druhych a opakovane porusuji
pravidla. Za vSetky netspechy obvifiuji druhych a svoje konfliktné spravanie ospravedliiuju
a racionalizuju (Livesley, 2007).

Tento Standardny postup vznikol metodologicky pouzitim pristupu adaptdcie medzinarodnych a najma
Eurépskych klinickych postupov (menovite uvedenych v zozname literatury). Z tohto ddvodu
implicitne neuvadzame vahu dokazov na vSetkych miestach, iba tam kde to je relevantné z pohl'adu
zmeny vah dokazov v kontexte najnovSich poznatkov a zmeny oproti adoptovanym

medzinarodnym postupom.

Prevencia
Dissocialna porucha osobnosti je multifaktioralne podmienend, v jej etiologii sa teda uplatiiuju ako

genetické faktory (dedi¢nost’), tak aj biologické vplyvy, ktoré moézu pdsobit’ v priebehu pre-/peri-/post-
natalneho obdobia (napr. uzivanie alkoholu/drog v priebehu tehotenstva, komplikovany porod, nizka
porodna hmotnost, mozgova hypoxia/asfyxia, atd’.), psychosocidlne a socioekonomické faktory. Z
metaanalyz (podla NICE guidelines, 2013) rezultuje niekolko rizikovych faktorov spojenych s
neskor§im vyskytom DPO. Su to problémy v spravani v predskolskom, $kolskom a adolescentnom
veku, ADHD /Attention Deficit Hyperactivity Disorder/ prejavy, rodinné faktory /antisocidlne
spravanie rodi¢ov ¢i drsny, kruty vychovny $tyl rodi¢ov/ a Socidlno-ekonomické faktory /napr. nizky
socioekonomicky status/. AvSak to neznamend, ze sa nasledkom tychto podmienok musi tato nutne
porucha prejavit’. Z viacerych prospektivnych longitudinalnych studii (Robins et al., 1991, Simonoff et
al., 2004) vyplyva, ze priblizne u 40- 70% deti s poruchami spravania, agresivnym spravanim, ¢i
prejavmi ADHD, toto spravanie pretrvava aj do dospelosti a prejavuje sa ako DPO. Z tohto dévodu je
pre prevenciu vzniku DPO klIG¢ovy vcasny skrining, depistaz, diagnostika a intervencia u deti
a adolescentov s poruchami spravania. U deti z rizikovej skupiny sa uplatiiuje selektivna prevencia,
ktora je cielena na subpopulaciu v podmienkach vysokého rizika (napr. deti zavislych rodi¢ov) a
indikovana prevencia, zamerana na jednotlivcov prejavujacich S$pecidlne znaky a symptomy
(maladaptivne prejavy spravania v predSskolskom veku). Doélezita je realizacia takych preventivnych
programov, ktoré su zamerané na rozvijanie socio-emocionalnych a komunikacnych kompetencii.
Napr. programy pre predskolakov (,,Aby kazdy z nas mohol rast...“, ,,Aj ja sa teSim do Skoly!*),
preventivne programy urcené pre deti na 1. a 2. stupni ZS (,,Srdce na dlani“, ,,Aki sme?“, ,,Cestal!).
Mozno cerpat’ aj zo zahrani¢nych programov typu ,.tréning rodicov (Webster-Stratton, 2010; NICE
guidelines, 2013).

Z viacerych ekonomickych studii vyplyva, ze z dlhodobého hl'adiska v¢asne realizované preventivne



intervencie mézu viest’ k vyznamnej uspore financnych prostriedkov vynakladanych na socialne davky
a trestno-pravne konania(NICE guidelines, 2013).

Primarna prevencia teda spociva najmé v osvetovej a prednaSkovej Cinnosti lekarov, pedagogov a
psycholdgov, ktori budu viest’ rodi¢ov a vychovavatel'ov k takym vychovnym postupom, ktoré ul’'ah¢ia
zverenym det'om ich vlastny osobnostny vyvoj a ¢o najlepSie zvladanie vyvojovych uloh. V tom st
uzitocné vsetky aktivity, ktoré vedu k zvySovaniu sebavedomia a interpersonalnych zru¢nosti rodicov
a opatrovatel'ov.

Sekundarna prevencia u pacientov s DPO sa zameriava na dosledné sledovanie komorbidity,
agresivneho spravania, motivovani pacienta k spolupraci a udrzani kontaktu s terapeutickymi

podpornymi aktivitami.

Epidemiologia

Celkova prevalencia DPO sa v populacii pohybuje od 0, 2 — 9, 4%, u hospitalizovanych psychiatrickych
pacientov 3 -37% a az 75% u véziov. Je CastejSia u muzov v pomere 2:1 az po 7:1 (Prasko, 2015).
Dissociélna porucha osobnosti je medzi odsudenymi Casta, v celosvetovych prehl'adoch sa vyskyt DPO

uvadza u 47% muzov a 21% u zien (Fazel, 2002).

Patofyziologia

Tak ako uvicsiny psychickych poruch je vysledny obraz poruchy kombinaciou biologickej
a psychosocialnej etiologie. Viding et al. (2008) zistili, Ze deti, ktoré zacali pachat’ priestupky v ranom
veku a so zvyraznenou agresivitou, mali k tomuto spravaniu zvySenu heritabilitu. Avsak aj ked’ su
dokazy, zZe agresivne protispolocenské spravanie je v mozgu ,,zakédované™ od raného veku, tieto deti
tiez Casto pochadzaju z rodinného prostredia s prisnou, ¢i nekonzistentnou vychovou, boli fyzicky,
sexualne, ¢i emocionalne zneuzivané rodi¢mi, ktori Casto sami zneuzivali navykové latky, co ich
predpoklady Kk antisocialnemu spravaniu zhorSuje. Studie adoptovanych deti ukazuji interaktivny
ucinok genetickej vulnerability a averzivneho prostredia, ¢o kumuluje patologiu viac ako by sme
oc¢akavali len pri jednom vplyve (Cadoret a kol, 1995).

Za etiologicky signifikantné vo vyvoji DPO sa uvadzaju aj socioekonomické faktory, napr. Casté
stahovania, rozpad rodiny, chudoba, mestské prostredie, nepravidelna Skolska dochadzka. Manifestacia
DPO vychadza z dvoch moznych vzorcov. Ostrazity vzorec fyziologického autonémneho profilu je
silne spojeny s vyvinom jedinca. Vigilantné vzorce sa vytvaraju v stresovom prostredi, kde umoznuju
jedincovi efektivne a pruzne zvladnut’ nebezpecenstvo a hrozbu z fyzikalneho a socidlneho prostredia.
Preto je vigilantny typ charakterizovany vysokou bazilnou aktivitou sympatika a HPA a vysokou
reaktivitou obidvoch fyziologickych systémov. Naproti tomu zékladna parasympatikova aktivita a
reaktivita je nizka. Zotavovacia fza je predizena, ostrazitym lud’om trva dlho, nez sa vratia na zdkladnu

uroven po sympatikovej a HPA aktivacii a ich habituacia je pomal$ia (Gunnar, 2006). Ostrazity fenotyp



sa rozvinie u temperamentovo obtiaznych/inhibovanych deti, ktoré si vystavené Castym a prili§ silnym
stresovym podmienkam vo svojom ranom zivote, o vedie k prehnanej regulécii stresovej reaktivity.
Zvlast tzkostni a hyperprotektivni rodi¢ia davaju signal dietatu, ze prostredie je nebezpecné a
nepredvidatelné, co vedie k rozvoju ostrazitého fenotypu u temperamentovo labilnych deti (Rubin,
2002). Pre muzov je typicky vigilantne agonisticky vzorec s dominantnou reakciou utok a pre Zeny
vzorec ostrazitého stiahnutia. Muzi s chybajucou emocionalitou maju nizku uroven empatie a socialnej
kooperacie a maju sklon k vysokému riziku antisocialneho/rusivého spravania. Tieto Specifické
behavioralne charakteristiky st pravdepodobne sposobené pohlavnymi horménmi, zvlast’ antisocialne
spravanie je spojené s vysokou uroviiou androgénov (testosteronu, dehydroepiandrosteronu)

sprevadzané nizkou trovnou kortizolu.

Klasifikacia
Diagnostické kritéria MKCH 10 pre F60.2 — Dissocialnu poruchu osobnosti

A. Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre poruchu osobnosti.

B. Musia byt splnené najmenej tri z nasledujticich priznakov:

1. chladny nezaujem o pocity druhych

2. hruby a trvaly postoj nezodpovednosti a bezohl'adnosti voci spolocenskym normam, pravidldm
a zavizkom

3. neschopnost’ udrzat’ trvalé vzt'ahy pri nedotknutej schopnosti takéto vzt'ahy bez tazkosti vytvarat

4. veI'mi nizka tolerancia k frustracii a nizky prah pre uvolnenie agresie, vratane nasilia

5. neschopnost’ citit’ vinu a poucit’ sa zo sklisenosti, zv1ast’ trestu

6. vyrazna tendencia prenasat’ vinu na inych alebo k uvadzaniu racionalneho vysvetlenia pre spravanie,

ktoré jedinca privadza do konfliktu so spolocnost’ou.

Ako pridruzena ¢rta moze byt pritomna pretrvavajica iritabilita. Diagnézu mézu d’alej podporovat’

poruchy spravania v detstve a dospievani, hoci nemusia byt trvale pritomné.

Klinicky obraz

Vzorec nereSpektovania a pohfdania pravami ostatnych nastupuje uz v detstve alebo ranej adolescencii
a pokracuje do dospelosti. Tito I'udia ¢asto uz od detstva kradnu, klamu, tyraja slabsich rovesnikov
alebo zvieratd, chodia poza Skolu, vytvaraju asocialne partie a maji problém s autoritami.

Jedinci s disocidlnou poruchou osobnosti postradajii empatiu, byvaju bezcitni, nedokazu udrzat’ trvaly
vztah. Niekedy su prehnane a arogantne sebavedomi, mozu disponovat povrchnym Sarmom a
verbalnou pohotovostou. Jedinci s touto poruchou sa Casto ocitaju vo vézeniach, aj ked” kriminalne

aktivity sami o sebe nemusia znamenat’ pritomnost’ DPO (Raboch a kol., 2015). Oproti ostatnym 'ud'om



v beznej populacii su jedinci s DPO nachylnejsi k predéasnej smrti nasilnou cestou (napr. samovrazdou,
pri nehode, zabitim). Mévaja nizky prah pre vybuchy agresivity a nasilia a podobne radikdlne mézu
pristupovat’ k samovrazednému spravaniu (Mulder a kol., 2011). Hoci v spravani dominuje nadmerna
ziskuchtivost’ a chybanie skrupuli, suicidalita pri DPO je relativne vysoka (Krysinska a kol,, 2006;
Fazel, 2002). Casto sa u pacientov s DPO kombinuje niekol’ko faktorov zvyseného rizika: impulzivita,
porucha nalady, vysoka tenzia, abtzus alkoholu, ¢i inych navykovych latok a nedostatoéna socidlna

podpora.

Diagnostika (postup urcenia diagnozy)
Diagnostika dissocialnej poruchy osobnosti sa opiera o psychiatrické a psychodiagnostické vysetrenie

a heteroanamnestické udaje.

Psychiatrické vySetrenie — anamnéza, zhodnotenie klinického obrazu podla kritérii MKCH -10
a psychopatologicky rozbor. Pocas vySetrenia popiseme klinicky obraz poruchy, pricom sa opierame o

diagnostické kritéria podla MK CH-10.

Heteroanamnestické udaje - od pribuznych a blizkych os6b pacienta su tiez velmi dodlezité pri
diagnostikovani porach osobnosti, ziskavame ich aj opakovane pre spresnenie diagnostiky

a identifikaciu faktorov v kontexte vyvinovej a socidlnej adaptacie.

Psychodiagnostické vySetrenie — vyuziva kombinaciu klinickych a testovych metdd. V klinickych
metodach je dolezité zhodnotenie vyvinovych aspektov. Je vyhodou, ak st tiez k dispozicii objektivne
informacie od blizkych o0sob. Pri interpretacii testovych metdd /sebaposudzovacie $kaly a dotazniky/
treba byt obozretny vzhl'adom na moznost skresleného sebavnimania a interferenciu aktualnej
psychopatologickej symptomatiky. Optimalnou metdédou pri stanoveni poruchy osobnosti si
Struktarované diagnostické interview, ktoré umoziuju odlisit’ trvalé osobnostné charakteristiky od
stavovych  charakteristik, ktoré si v  ¢ase viac variabilné  (Smolik, 2006).
V pristupe jednak ku klinickému tak i psychodiagnostickému posudeniu pritomnosti Specifickej
poruchy osobnosti (najma vzhl'adom k individualizacii postidenia a planovaniu terapeutickej stratégie)
je vhodné rozsirovat’ kategorialny ramec uvazovania o rozmer dimenzionalny. Perspektivne sa javi v
praxi relevantné hodnotenie A/ stupna postihu osobnostného fungovania a B/ hodnotenie rysovych
variantov v ramci $irSich domén (Raboch a kol., 2015).

V pripade spachania nasilnych trestnych ¢inov alebo ich vaznej hrozby, by sa odbornici mali spojit’ s
organmi ¢innymi v trestnom konani, zvlast’ v pripade zraniteI'nych osob.

Pri diagnostikovani osoby s podozrenim na DPO by mali odbornici na dusevné zdravie v sekundarne;j

a sudnej (forenznej) starostlivosti ¢o najuplnejsie posudit’:



1. Antisocidlne spravanie,

2. Fungovanie osoby, jej zvladacie stratégie, prednosti a nedostatky,

3. Komorbidné dusevné ochorenia (vratane depresie a tzkosti, zneuZivanie drog alebo
alkoholu, pritomnost’ postraumatickej stresovej poruchy a inych poruch osobnosti,

4. Potrebu psychologickej (psychoterapeutickej) lieCby, socidlnej starostlivosti a podpory,
zamestnaneckej rehabilitacie a d’al§ieho vyvinu poruchy (NICE guidelines, 2013).

Diferencidlna diagnostika - je nevyhnutné vylucit' v ramci klinického vySetrenia iné ochorenia

koédované pod inymi kategériami MKCH-10 (Raboch a kol., 2015, Prasko, 2015, Robinson, 2001).

Iné Specifické poruchy osobnosti:

Narcisticka porucha osobnosti - rovnako ako pri DPO moéze mat’ takyto jedinec tendenciu k
povrchnosti, vykoristovaniu inych ludi a nedostatku empatie, ale nevykazuje znaky akymi st
impulzivita, agresivita a podvadzanie. Narcisticky jedinec zneuZziva z titulu pocitu svojej vynimocnosti,
dissocialny jedinec najma za ucelom materidlneho zisku.
Histrionska porucha osobnosti - tito 'udia nemaju primarne sklon k antisocialnemu sprévaniu. Ked’ sa
to objavi, suvisi to skor s nezvladnutymi emociami a nie z potreby mat’ priamy zisk zo situacie.
Hranicna porucha osobnosti - I'udia s touto poruchou osobnosti mézu spachat’ asocialny ¢in hlavne v
okamzikoch nezvladnutych emocii a naviac su tu pritomné Casté sebaposSkodzovania a samovrazedné
pokusy. Jedinci s DPO byvaji menej emocne nestabilni a agresivnej$i ako hrani¢ni jedinci.
Paranoidna porucha osobnosti - mdézu vykazovat asocialne spravanie, to ale zvycCajne nie je
motivované tizbou po osobnom prospechu alebo snahou zneuzivat’ inych, ako je to u jedincov s DPO,

ale je skor motivované tizbou po pomste.

Iné duSevné poruchy so psychotickymi symptémami: Porucha s bludmi, schizofrénia, bipolarna
afektivna porucha. Asocialne spravanie méze vzniknut’ ako nasledok bludov a halucinacii a v takom

pripade by nemalo byt’ diagnostikované ako DPO. Mdze sa vSak vyskytovat’ subezne.

Poruchy vyvolané uc¢inkom psychoaktivnych latok: Asocialne spravanie sa moZe objavit ako

dosledok uzivania psychoaktivnych latok. MozZe sa vSak vyskytovat’ ako komorbididna porucha.

Mentalna retardacia: Asocialne spravanie sa mdze objavit' ako dosledok znizeného intelektu a
nedostatku kognitivnej kontroly nad spravanim. Mdze sa vSak vyskytovat tiez ako komorbidita.
Kriminalne spravanie v dospelom veku za uc¢elom zisku, ktoré ale nesprevadzaji osobnostné Crty, ktoré
su typické pre DPO.

ADHD v dospelosti: Tito postihnuti sa tiez moézu dostat’ do konfliktu so zédkonom, ale dominujucou

crtou je impulzivne spravanie (netrpezlivost). DPO mdze tiez imitovat’ nezvladnuti postraumatickt



stresova poruchu. Jedinci s DPO mozu Casto trpiet’ dysforickymi alebo depresivnymi zmenami nalad,
niektorou z uzkostnych portich, intrapsychickym napétim, neschopnostou znasat’ nudu. Z vysledkov
Stidie Goodwina a kol. (2003) vyplynulo, Ze polovica 'udi s DPO trpela su¢asne uzkostnymi poruchami
a Stvrtina z nich trpela depresivhou poruchou (Lenzenweger a kol., 2007). Tieto tdaje st dolezité o. i.
Z toho dovodu, Ze pritomnost’ DPO ako takej predstavuje vysoko pravdepodobne negativny moderator
celkovej liecebnej odpovede. DPO sa konceptualne silne prekryva (ale v si¢asnom vyskume a teorii

nie je totozna) s opisom tzv. antisocialnej poruchy osobnosti a tieZ psychopatie a sociopatie.

Liecba

V celkovom manazmente lieCby portich osobnosti je optimalne v kazdom individualnom pripade
vychadzat’ z kombinacie farmakoterapie a psychoterapie (Herpertz et al., 2007, Bateman a kol.,
2015). V sucasnej dobe neexistuje jednoznacny odportcany postup liecby DPO ani vo vSeobecne
uznavanych odporucaniach. Kauzalna farmakoterapia portich osobnosti neexistuje (Duggan a kol.,
2007). Cielom psychofarmakoterapie je pri tejto skupine ochoreni liecba komorbidnych dusevnych
poruch, ktoré sa v sibehu s nimi vyskytuji castejSie ako v ostatnej populécii. Pri niektorych poruchach
osobnosti je mozné psychofarmakami ovplyvnit’ niektoré ich symptomy. Jej predpokladom je, ze u
DPO majii mnohé prejavy spravania biologicky zdklad a st spojené s neurochemickymi abnormitami
centralneho nervového systému (Coccaro a kol., 1996a, 1996b). Ak sa pacient s DPO dostane do
terapie, je potrebné v prvom rade zvazit’ jeho motivaciu k lie€be a otvorene s nim o tom hovorit, pretoze
praca na osobnostnej zmene je v tomto pripade vel'mi naro¢na. Motivaciu je potrebné zvazovat
priebezne, pretoZe ak je jeho motivom mat’ z terapie iné zisky (invalidny dochodok) alebo vyhnutie sa

trestu, terapia nebude ucinna.

Vseobecné zasady farmakologickej liecby porich osobnosti:

1. Primarnym cielom psychofarmakoterapie je liecba eventudlnej komorbidnej dusevnej poruchy -
depresia, anxieta, PTSP, psychoza, insomnia, afektivna porucha, zavislost’ od alkoholu alebo drog. V
takomto pripade sa postupuje podl'a prislusného Standardného postupu.

2. Farmakologicka liecba symptémov poruchy osobnosti je indikovand pri zlyhani respektive
nedostatocnej ucinnosti psychoterapeutickych intervencii a ako komedikacia popri psychoterapii.

3. Pacient musi byt’ informovany, Ze ide o liecbu mimo indikacii liekov uvedenych v SPC.

4. Pri indikovani liecby je nevyhnutné posudenie eventualneho potencialu lieku vyvolavat’ zavislost’
resp. potenciovat’ u¢inok alkoholu a inych navykovych latok.

5. Vzhl'adom na zvySené riziko suicidalneho/sebaposkodzujiuceho spravania pri poruchach osobnosti je
potrebné zvazit’ pri indikovani farmakoterapie pomer rizika a benefitu pri predavkovani, ¢i intoxikacii.
Pri existencii takéhoto rizika je nevyhnutné predpisovat’ jednorazovo minimalne mnozstva liekov.

6. Pacienta je potrebné edukovat’ o vyssie uvedenych rizikach.



7. Stav pacienta musi byt’ pravidelne kontrolovany vratane compliancie a eventualnych neziaducich
ucinkov podla odporuceni pre skupiny psychofarmak.
8. Utinnost’ lie¢by musi byt pravidelne preverovana, podavanie psychofarmak bez preukéazatelného

ucinku po troch mesiacoch nie je indikované.

Pri dissocidlnej poruche osobnosti nie je indikovana rutinna farmakoterapia na zvladanie prejavov
agresivity, impulzivity ¢i hnevu (NICE guidelines, 2013). Khalifa a kol. (2009) neuvadzaju ako
jednoznaéne G¢innt ziadnu medikaciu, efekt lie¢by bol preukazany len na wrovni D pri obsolentnej
medikacii ako je fenytoin, bromokryptin a nortryptilin. Vychadzajic z klinickej praxe a racionalnej
farmakoterapie v oddévodnenych pripadoch mézeme pouzit psychofarmaka, najcastejSie zo skupiny
antipsychotik ev. anxiolytik. Aj ked’ samotné psychoterapeutické intervencie pri DPO maju svoje
limity, lieCebné postupy pre Ciastkové diagnostikované symptomy pri DPO su lepSie rozpracovangé,
zvlast’ pri zvladani agresie. Kognitivno-behavioralna terapia /KBT/ koncepéne vysvetl'uje dissocialne
spravanie pritomnostou dysfunkénych postojov k sebe, druhym a budicnosti. Cielom je zmenit
zjednodusené konkrétne myslenie na uvazovanie v SirSich suvislostiach a alternativnych moznostiach,
aby pacient ziskal §irsi, prosocidlnejsi sposob interagovania s ostatnymi. KBT k tomu vyuziva diskusie,
Struktirované kognitivne cvicenia a behavioralne experimenty - nacvik zvladania impulzivneho
spravania a agresie, nacvik empatie a pod. U pacientov s DPO je l'ahSie ovplyvnit' temperamentové
vlastnosti - vybuSnost, impulzivitu a agresivitu ako charakterové kvality (Prasko, 2015).
Mame k dispozicii trovenn dokazov (A) Antisocial Personality Disorder: The NICE Guideline on
Treatment, Management and Prevention (National Clinical Practice Guideline) (2013) pre kognitivne a
behavioralne lieCebné postupy, ktoré su stredne efektivne u porusovatel'ov zakona. To je doblezité
zistenie najmé z toho dévodu, ze zniZenie agresie a hnevlivosti nie je U¢inné, ked’ osoba pokracuje v
protispoloCenskom spravani. Aj z ekonomickych analyz vyplyva, Ze uplatiujuc tieto kognitivne
a behavioralne postupy, mozno potencialne zniZit' naklady na celkovu lie¢bu a stivisiace naklady (podla
Antisocial Personality Disorder: The NICE Guideline on Treatment, Management and Prevention
(2013).

Aplikacia skupinovych kognitivnych a behavioralnych intervencii sa doporucuje aj pre 'udi s DPO,
ktori nemali vazne problémy so zakonom. Na zaklade tychto udajov je uzito¢né aplikovat’ skupinové
kognitivne a behavioralne postupy na zvladanie problémov s impulzivitou, problémami
v medzil'udskych vzt'ahoch a asocialnym spravanim u I'udi s DPO, vratane problémov so zneuzivanim
navykovych latok v ambulantnej a nemocni¢ne;j starostlivosti. Pre u¢innost’ skupinovych kognitivnych
a behaviordlnych postupov poc€as vykonu trestu, ktoré znizuju u adolescentov pravdepodobnost
buducich trestnych ¢inov existuju stredne silné ale Statisticky signifikantné dokazy (NICE guidelines,
2013). Pacientom s DPO, ktory zaroven zneuzivaji navykové latky, zvlast opiaty ¢i psychostimulacné

latky je potrebné poskytnut’ psychoterapeutické intervencie podl'a odportiCani Standardov pre liecbu



drogovych zavislosti. Pri komorbidite DPO a ndvykovych latok treba zvazit pokracovanie lieCby
V resocializacnom, ¢i inom $pecializovanom zariadeni v rdmci komunitne;j liecby.

V pripade, ze nie je k dispozicii skupinova kognitivna a behavioralna liecba alebo ju pacient odmieta
a preferuje iné formy liecby je mozné pouzit' aj iné psychoterapeutické postupy napr.: podporné
psychoterapeutické metody, krizova psychoterapeutickd intervencia v odévodnenych pripadoch,
racionalnu nahladovii podpornti psychoterapiu, psychologicku liecbu druhého stupna - Ciastkové
psychoterapeutické techniky a nacvikové postupy (autogénny tréning, Jacobsonova relaxacna liecba,
riadené dychanie), iné $pecifické psychoterapeutické metody v zmysle certifikovanych smerov, rodinni
psychoterapiu, psychoedukaciu pacienta a rodinnych prislusnikov. Psychoterapia moze byt formatu
individualneho alebo skupinového (Robinson, 2001).

Pri volI'be akejkol'vek psychoterapeutickej intervencie je potrebné zohl'adnovat’ $pecifika prislusnej
poruchy osobnosti (Bartak akol. 2011). V sucasnej dobe neexistuje psychoterapia alebo
farmakoterapia, ktora by bola dosledne tspesna v redukovani sociopatie. Vo vSeobecnosti jedinci
sDPO neprofituyjd  zambulantnej psychoterapeutickej starostlivosti. Metodou volby je
najcCastejsie instituciondlna liecba S celodennym rezimom. V ramci nej mozno realizovat formy

skupinovej psychoterapie, individualnej psychoterapie a ich kombinaciu.

Podporna terapia

Pri vytvoreni terapeutického vztahu treba brat do uvahy tendenciu dissocidlnych jedincov
manipulovat,, provokovat, vyuzivat. Je dolezité zostat’ moralne neutralny, nemoralizovat’ ale ani
nevyvolat’ dojem suhlasu s asocidlnymi ¢inmi. Terapeuticky vztah popri chapajicom a stretovom
postoji terapeuta by mal mat’ jasne a pevne stanovené pravidla a hranice. Lie¢ba pacientov s DPO sa
zameriava na prijatie vicSej zodpovednosti za svoje vlastné spravanie a uvedomenie si, ze jeho
problémy vychadzajt z jeho &inov. Sanca na zmenu je vtedy, ak pacient pochopi, Ze dlhodobé désledky

jeho spravania st pre neho vyznamnejsie ako tie kratkodobé (Glenn a kol., 2013).



Dissocialna porucha osobnosti

Psychoterapia » on vﬂﬂﬂ Ieﬂl.‘:ﬁ;z” 2  » Antipsychotika
¥
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a farmakoterapie
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h 4

Farmakoterapia pri
komorbidite s inymi
dugevnymi poruchami

. podavanie psychofarmak podla indikacii
“"na danu dufevnud poruchu

Prognoza
Postupne po 45. roku zivota méze dojst’ k zmierneniu agresivneho spravania (Hoschl a kol., 2004).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Poruchy osobnosti s vy$Sou zavaznostou alebo nepriaznivym priebehom moézu viest’ k invalidizacii

¢loveka. Podla Prilohy €. 4 - Percentudlna miera poklesu zarobkovej ¢innosti podl'a druhu zdravotného
postihnutia organov a systémov - k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o sociadlnom poisteni, je miera poklesu
schopnosti zarobkovej ¢innost’ pre stredne t'azké paranoidné poruchy osobnosti s miernym obmedzenim
vykonnosti organizmu, uréena hodnotou 20% - 30% a pre tazké naruSenie osobnosti so zavaznym
obmedzenim vykonnosti organizmu az dezintegraciou , 50% - 80%.

Taktiez komorbidita s d’al§imi psychickymi poruchami napr. tazkou formou depresie, ¢i obsedantne

kompulzivnej poruchy moéze viest’ az k invalidizacii pacienta.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Zabezpecenie starostlivosti je v gescii Ministerstva zdravotnictva SR, Ministerstva Skolstva SR,

Ministerstva prace a socialnych veci SR a Ministerstva spravodlivosti SR. Za odborné vedenie su
zodpovedné odborné spolocnosti. Za vzdelavanie jednotlivé pregradualne a postgradudlne institucie.
Organizacia starostlivosti je multidisciplinarna a viacuroviiova. Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup je urceny pre zdravotnikov v primarnom kontakte, pre Specializovant zdravotni1 starostlivost,
inych zdravotnickych pracovnikov, ktori sa dostavaju do priameho kontaktu a rozhoduju o liecbe DPO,

odbornych pracovnikov v socidlnej sfére, znalcov pre postdenie vyzadované Statnymi



organmi, odbornych pracovnikov v napravno-vychovnych tstavoch, v centrach pedagogicko-
psychologického poradenstva a centrdch Specidlno-pedagogického poradenstva, lieCebnych
vychovnych sanatéridch, reedukacnych centrach, resocializoa¢nych centrdch a inych odbornych
pracovnikov lie¢iacich I'udi s DPO. Za liecbu I'udi s dissocialnou poruchou osobnosti st zodpovedné
viaceré odbornosti a zariadenia, hlavne vo vizenskej sfére, avSak tiez v zdravotnictve, hlavne pri liecbe
komorbidnych portch. Prevenciu poruchy vykonavaju zariadenia v pdsobnosti Ministerstva Skolstva
SR a Ministerstva prace a socialnych veci SR. Manazment a lie¢ba dissocialnej poruchy osobnosti je
potom vykonavana nasledovne:

Lekar so $pecializaciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie
pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna
starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Lekar bez $pecializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapiec pod dohladom psychiatra, psychoedukacia, psychorehabilitacna a
komunitna starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Vseobecny lekar a vSeobecny lekar pre deti a dorast — pri suspektnej poruche u pacientov s
rizikovymi faktormi prvotny skrining a nasledné odoslanie k Specialistovi, v stabilizacnej fAize mozny
manazment v izkom kontakte so psychiatrom/ psychol6gom.

Pediater — dostava sa do kontaktu s dietatom arodi¢om ako prvy, sucastou komplexného
pediatrického vysetrenia je odobratie kompletnej anamnézy a zhodnotenie spravy od neonatologa
vratane socialneho prostredia rodiny (napr. prostrednictvom dotaznika), ¢i ide o dieta z rizikového
tehotenstva (napr. tehotenstvo po umelom oplodneni, hroziaci pred¢asny poérod, hypertenzia u matky,
tehotensky diabetes, prekonanie infekénych ochoreni, prezivanie zavazného stresu, atd’.), rizikovy
porod, stazena popdrodna adaptacia, zavazny ev. prolongovany novorodenecky ikterus. V ramci
nasledujtcich preventivnych prehliadok je potrebné sledovat’: psychomotoricky vyvoj (u deti s ADHD
sa Casto vyskytuje skora vertikalizicia a chddza uz pred prvym rokom Zzivota, vynechanie alebo
preskoCenie fazy lozenia), vySetrenie re¢i (slovnd zasoba, plynulost, spravna vyslovnost), stav
psychického vyvinu, prejavy portch spravania, nasledne skolska ispesnost’.

Klinicky psycholég - realizacia klinického psychologického vySetrenia, Specificky klinického
psychodiagnostického vySetrenia, psychologicka lie¢ba druhého stupna (jednoduchsie evidence based
postupy), podporna psychologicka liecba, psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’.

Psycholég - realizdcia psychologického vySetrenia, Specificky psychodiagnostického vySetrenia,
psychologicka liecba druhého stupna (jednoduchsie evidence based postupy), podporné psychologicka
liecba, psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Psychoterapeut - Specificki psychoterapiu vykonava psychiater, psycholog a iny odbornik s

absolvovanym vycvikom Vv danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou



organizaciou v zmysle prislusnej platnej legislativy so Specifickou zainteresovanost’ou pacienta podl'a
typu, stavu, naliehavosti a zd&vaznosti poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’ , podporna psychologicka
lie¢ba, podavanie farmakoterapie.

Socidlny pracovnik- Socialno-pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitand a komunitna
starostlivost’, podporna psychologicka liecba.

Liecebny pedagog — psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’ v ramci svojich
kompetencii preferencne v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Lekar RZP — zabezpecenie starostlivosti o pacienta v akttnom stave vécSinou pri komorbidnych
poruchdach a v krizovych situdciach.

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - lie¢ba porich osobnosti v pripade suicidalneho
rizika, pri riziku sebaposkodzovania a pri zavaznych formach s potrebou intenzivnej liecby.

DalSie odporicania
V pripade tejto poruchy je v urcitych pripadoch dolezita su€innost’ organov ¢innych v trestnom konani,

taktiez spolupraca, edukacia a podpora rodinnych prislusnikov.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - lie¢ba poruch osobnosti v pripade suicidalneho

rizika, pri riziku sebaposkodzovania a pri zavaznych formach s potrebou intenzivneho
psychoterapeutického rezimu.

Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - farmakoterapia, psychoterapia,
psychoedukacia.

Denné psychiatrické stacionare - farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukécia.

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti s materialno - technickym a personalnym
vybavenim podla prislusnej legislativy - psychoterapia, psychoedukécia.

Lekari so Specializaciou vSeobecné lekarstvo - v ramci celkového manazmentu pacienta, po
stabilizacii stavu pacienta. Pri poruchach osobnosti len vo vynimo¢nych pripadoch (napr. pri
suicidalnom konani) dochadza k naplneniu kritérii pre nutnost’ nedobrovol'nej liecby. VSeobecny lekar/
lekar RLP, ak zisti suspektné prejavy duSevnej poruchy: posidi, ¢i pacient svojim spravanim ohrozuje
seba, svoje okolie alebo hrozi vazne riziko zhorSenia jeho zdravotného stavu - ak ano, zabezpeci prevoz
pacienta do ustavného psychiatrického zariadenia cestou RZP (v pripade potreby i s asistenciou PZ).
Ak takéto riziko nehrozi, odosle pacienta na ambulantné psychiatrické vySetrenie. Pred prevozom
pacienta do psychiatrického zariadenia musi vSeobecny lekar /lekar zachrannej zdravotnej sluzby/
vylucit’ eventudlne akttne somatické priciny zmeny psychického stavu (napr. intoxikacia, akutne
telesné ochorenie), ak je pri¢inou stavu somatické ochorenie, postupuje podl'a prislusného Standardu.
Definitivne posudenie rizika ohrozovania seba/okolia/vazneho zhor$enia zdravotného stavu je vyluéne

v kompetencii psychiatra. Ak sa na v§eobecného lekara, sluzbukonajiuceho lekara APS (Ambulantna



pohotovostna sluzba), lekara urgentného prijmu nemocnice alebo ambulantného psychiatra v ich
riadnom pracovnom c¢ase obrati zainteresovana osoba (napr. pribuzni dusevne chorého, prislusnici
policie a podobne) s informaciami sved¢iacimi o tom, Ze ¢lovek pod vplyvom duSevnej poruchy svojim
spravanim ohrozuje seba/svoje okolie alebo hrozi bezprostredné ohrozujice vazne zhorsenie jeho stavu,
zabezpeci tento lekdr prevoz pacienta do ustavného psychiatrického zariadenia prostrednictvom
zachrannej zdravotnej sluzby (v pripade potreby i s asistenciou PZ). Pojem zainteresovana osoba je

termin zadefinovany v novom ZZV.

Alternativne odporucania
Alternativne lieCebné postupy t. €. nie st zname. Vo vSeobecnosti u pacientov s poruchou osobnosti je

dolezité, aby si osvojili zakladné zasady zdravého zivotného §tylu a psychohygieny, vratane postupov
na redukciu stresu. Bazalnou je vzdy koordinovana psychiatrickd a psychoterapeuticka starostlivost,
alternativnym doplnkom moéze byt angazovanie pacienta v svojpomocnych skupinach alebo aj

dobrovolnickych aktivitach.

Specialny doplnok Standardu
Pri liecbe portich osobnosti sa pouziva vseobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru

vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk), priGom pacienta aj pribuznych dostatocne zrozumitelne a individudlne pouci

osetrujuci lekar.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Audit v pripade vydania 11. Revizie medzinarodnej klasifikacie chordb, pripadne zasadnej zmeny

Vv terapeutickych odportaéaniach.

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu je planovany do 1. roka od jeho vydania
kedy ma byt vytvoreny jednotny komplexny manazment pacienta s dissocialnou poruchou osobnosti
spolu s OPS klinicka psychologia.

Klinicky audit a nastroje bezpec¢nosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.

Potreba vytvorit' ,, Tim krizovej intervencie* ako sucast’ centra integrovanej starostlivosti:
zlozeny zo zdravotnickych pracovnikov réznych profesii — kompetencie podla zloZenia timu -
poskytovanie krizovej intervencie (najmé zhodnotenie rizika, podporna psychoterapia, ev.
farmakoterapia) pre zvladanie akitnych reaktivnych i nie situacne podmienenych dekompenzaciach
stavu l'udi s poruchami osobnosti s ev. pokraCovanim intervencie v inych segmentoch zdravotnej

starostlivosti.


http://www.udzs-sk.sk/
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Zakon ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni V zneni neskor$ich predpisov

Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike alebo
liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zalozeny na
dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U&innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 15. januara 2020.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka



