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Kompetencie

Odbornosti

American Psychological Association (Americkd psychologicka
asociacia)

dissocialna porucha osobnosti

Diagnosticky a Statisticky manual duSevnych poruch

evidence based medicine (medicina zalozena na dékazoch)HRV -
heart rate variability (Variabilita srdcovej frekvencie)
kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu (IKBT -
internet-based cognitive-behavioral therapy)
kognitivno-behavioralna terapia

Psychologickd liecba druhého stupiia. Menej intenzivne
psychologické liecebné postupy(skupinova liecba druhého stupna,
terapia po telefone, internetovd terapia, sprevadzané vedenie,
behavioralna modifikacia a pod. podla standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov).

medzinarodna klasifikécia chordb

the National Institute for Health and Care Excelence (Narodny
institat pre zdravie a kvalitnu starostlivost)

randomized controlled trial (na nahodnom vybere zalozena
kontrolovana stadia)

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

uroven dokazov I (systematicky prehlad studii z tirovne II)

uroven dokazov na zdklade RCT

Vseobecny lekar pre dospelych, v§eobecny lekar pre deti a dorast, pediater - vySetrenie pacienta,
stanovenie diagnozy a komorbidnej diagnozy, poskytnutie podpory a bazalnej terapeutickej intervencie.
V pripade t'az§ich stavov odoslanie na d’alSiu intervenciu, resp. liecbu.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vysetrenie pacienta, tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie
pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, menej intenzivne psychologické lieebné postupy

(liecba 2. stupna), psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost’ - supervizia.

Vykonavanie prevencie.

Lekar bez Specializicie - vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie
farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, menej intenzivne psychologické liecebné postupy (liecba 2.
stupna), psychoedukacia, psychorehabilitaéna, a komunitna starostlivost.



Psycholog v zdravetnictve Specialista (klinicky psycholog) - psychologické vySetrenie (komplexné,
parcialne), menej intenzivne psychologické liecebné postupy (liecba 2. stupnia), psychorehabilitacna a
komunitna starostlivost’). Vykonavanie prevencie.

Psycholog v zdravotnictve Specialista s certifikaciou v pracovnej cinnosti psychoterapia
(naroc¢nejsie psychoterapeutické postupy podl'a EBM)

Psycholég - psychologické vySetrenie (komplexné, parcidlne), menej intenzivne psychologické
liecebné postupy (liecba 2. stupiia), psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’
Sestra - aplikacia farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, menej intenzivne psychologické liecebné
postupy (liecba 2. stupiia), psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’, psychoterapia (po zaskoleni
v psychoterapeutickych postupoch mediciny zaloZenej na dokazoch, alebo s certifikaciou v pracovnej
¢innosti psychoterapia). Psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’, socialno-pravna podpora.
Liecebny pedagog - psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’, menej intenzivne psychologické
lieCebné postupy (liecba 2. stupna), psychoterapia (po absolvovani vycviku v psychoterapeutickom
postupe na baze mediciny zaloZzenej na dékazoch).

Logopéd - menej intenzivne psychologické lieCebné postupy (liecba 2. stupna), psychoterapia (po
absolvovani vycviku v evidence based psychoterapeutickom postupe).

Socialny pracovnik - menej intenzivne psychologické liecebné postupy (liecba 2. stupna), socialno
pravna podpora, psychoterapia (po absolvovani vycviku v evidence based psychoterapeutickom
postupe).

Specialny pedagég - so zameranim na pedagogiku psychosocialne narusenych osob, menej intenzivne
psychologické liecebné postupy (liecba 2. stupiia), psychoterapia (po absolvovani vycviku v evidence
based psychoterapeutickom postupe).

Kompetencie jednotlivych odbornosti v celom liecebnom procese

Odbornici v poradenskych centrach (CPPaP, SPP, lie¢ebno-vychovné sanatoria, reedukacné centra) -
vykonavanie prevencie a terapie poruchy na zaklade mediciny zaloZenej na dékazoch.

Odbornici v sidnom a vizenskom systéme - vykonavaji pedagogické a terapeutické posobenie u 0s6b
vo vykone trestu s dissocialnou poruchou osobnosti na zéklade mediciny zalozenej na dokazoch.

Vsetci odborni pracovnici, ktori sa zacastiiuju procesu, st kompetentni poskytovat’ odbornu
starostlivost’ ak absolvovali vzdelavanie v terapeutickych metdédach podl'a EBM.

Uvod

Tento Standardny lie¢ebny postup sa tyka adolescentov a dospelych jedincov s diagnostikovanou DPO.
Podla Prasko et. al (2003) je zakladnou crtou dissocidlnej poruchy osobnosti je dlhodoby vzorec
socialne anetického spravania, ktoré odraza nezaujem o prava druhych ludi. Postihnuty je
charakterizovany nezodpovednost'ou, porusovanim prav a vedomym podvadzanim druhych bez pocitov
viny. Dissocialni jedinci vel'mi nizku frustra¢nu toleranciu a nizky prah pre vybuchy agresivity a nasilia
a nedokazu odlozit’ poteSenie alebo uspokojenie. Absentuje u nich sucit a empatia. Nedodrziavaju
spolocenskeé pravidla a zavazky, moralku, ¢i zvyklosti. Za vSetky netspechy obvinuju druhych, a svoje
konfliktné spravanie ospravedlnuju a racionalizuju.

Toto usmernenie je uréené pre odbornikov v oblasti dusevného zdravia, ktori sa viac ako na kriminalne
spravanie zameriavaju na nestabilné interpersonalne vztahy pri DPO, na to ze postihnuti ignoruju



nasledky svojho sprévania, nedokazu sa dostatocne poucit’ zo skiisenosti, su zamerani hlavne na seba,
neberu do uvahy pocity druhych a opakovane porusuju pravidla (Livesley et al., 1987; Tennant et al.,
1990; Livesley, 2007). M6zu ho tiez vyuzit odbornici, ktori zodpovedaji za organizaciu zdravotnej
starostlivosti, a tiez politici pri kreovani principov zdravotnej politiky $tatu, pretoze sucasnd situacia v
liecbe DPO nie je uspokojiva. Absentuje koordinacia odbornikov, ktori sa zapajaju do liecby, a
nedostatocne sa vyuZzivaju postupy EBM.

Prinosom standardu bude zavedenie pristupov zaloZzenych na EBM v prevencii a liecbe tejto poruchy,
¢o zniZi zataz na sidny a napravno vychovny systém a uSetri finan¢né prostriedky, ktoré sa venuju
naprave a prevychove jedincov s touto poruchou. Zaroveii zvysi kvalitu zivota postihnutych.
Podkladom $tandardu je odborna praca timu expertov z Velkej Britanie, ktori na zéklade zhodnotenia
metaanalyz vypracovali odporucania pre DPO v praci Antisocial Personality Disorder: The NICE
Guideline on Treatment, Management and Prevention (National Clinical Practice Guideline) (2013), a
d’alsie odborné literarne zdroje a klinické skiisenosti.

Prevencia

Primarna prevencia poruch osobnosti moze tak spocivat’ v osvetovej a prednaskovej ¢innosti lekarov,
pedagdgov a psycholdgov, ktori budu viest rodiCov a vychovavatel'ov k takym vychovnym postupom,
ktor¢ ul'ah¢ia zverenym detom ich vlastny osobnostny vyvin a ¢o najlepsie zvladanie vyvojovych tloh.
V tom su uzitocné vSetky aktivity, ktoré vedu k zvySovaniu sebavedomia a interpersonalnych zru¢nosti
rodicov a opatrovatel'ov.

Sekundarna prevencia u pacientov s poruchou osobnosti spociva v déslednom sledovani a lieceni
komorbidnych psychickych portch, agresivneho spravania a v motivovani pacienta ku spolupraci a v
udrzani kontaktu s terapeutickymi a podpornymi aktivami.

DPO je multifaktordlne podmienenad, v jej etiologii sa uplatiiuju tak genetické faktory (dedicnost), ako
aj biologické vplyvy, ktoré mozu pdsobit’ v priebehu pre-/peri-/post- natalneho obdobia (napr. uzivanie
alkoholu/drog v priebehu tehotenstva, komplikovany porod, nizka porodna hmotnost, mozgova
hypoxia/asfyxia, atd.), a tieZ psychosocialne a socioekonomické faktory. Metaanalyzy (podl'a NICE,
20133, 2013b) nasli viaceré rizikové faktory spojené s neskor$im vyskytom DPO. St to problémy v
spravani v predskolskom, Skolskom a adolescentnom veku, diagnéza alebo prejavy ADHD, rodinné
faktory, ako antisocialne spravanie rodiov, alebo ich drsny, kruty vychovny §tyl, a socialno
ekonomické faktory, ako je napr. nizky socioekonomicky status. AvSak to neznamena, ze nasledkom
tychto podmienok sa musi tato porucha nevyhnutne prejavit’.

Prospektivne longitudinalne §tadie vSak zistili, Ze u znaéného poctu deti s poruchami spravania a s
agresivnym spravanim takéto spravanie pretrvava aj do dospelosti, a prejavuje sa ako dissocialna
porucha osobnosti. Podl'a jednotlivych s§tadii sa to tyka od 40 do 70% takto postihnutych jednotlivcov,
¢o je pre prevenciu vel'mi vyznamné ¢islo (Robins et al., 1991; Moffit et al., 2001; Loeber et al., 2002;
Simonoff et al., 2004). Tiez deti s pretrvavajicou ADHD poruchou st vystavené vys$Siemu riziku
rozvoja dissocialnej poruchy osobnosti (http://sk.winesino.com/conditions-
treatments/adhd/1011015289.html).

Z tohto dovodu je pre prevenciu vzniku dissocialnej poruchy osobnosti kI'iCovy véasny 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 prejavujticich
$pecidlne znaky a symptomy (maladaptivne prejavy spravania v predskolskom veku, ¢i Skolskom veku).
Preventivny program vychadzajuci z tychto skuto¢nosti uskutociiovali v USA pod nazvom ,,Rodinné
partnerstvo® priamo v rodinach zaSkolené zdravotné sestry. Cielom programu bolo napr. zlepSenie
spravania matiek v stivislosti s prenatalnym zdravim (t.j. konzumaécia cigariet, alkoholu a nelegalnych



drog), posilnenie kompetencii v starostlivosti o diet'a, dokoncenie si vzdelania, ndjdenie zamestnania a
zlepsenie ekonomickej sebestacnosti. Do programu boli zahrnuti okrem matiek aj d’alsi ¢lenovia rodiny
a uskutoc¢ioval sa pomocou osobnych navstev zdravotnej sestry v rodine. Deti z rodin, ktoré presli
programom, mali o0 59% mene;j zatknuti a 0 90% menej sidnych rozhodnuti. Este lepsie vysledky boli
zaznamenané v rodinach, ktoré boli v lepsej ekonomickej situacii (Olds et al., 1998). V skolskom veku
sa u tychto deti zistovala vy$Siu uroven intelektu a lepSia slovnd zdsoba, vykazovali tiez menej
problémov so spravanim a menej prejavov agresivity (Olds a kol., 2004).

Dolezita je realizacia takych preventivnych programov, ktoré su zamerané na rozvijanie socio-
emocionalnych a komunika¢nych kompetencii. Napr. programy pre predskolakov (,,Aby kazdy z nas
mohol rast’..., ,Aj ja sa te§im do $koly!*). Preventivne programy uréené pre deti na 1. a 2. stupni ZS
(;,Srdce na dlani®, ,,Aki sme?*, ,,.Cesta!). Prehl'ad zahrani¢nych programov uvadza aj NICE (2013Db).
Preventivny program ,,tréning rodicov* vytvorila Caroly Webster-Stratton. Program trva 12 tyzdnov a
skupina rodicov sa stretdva raz tyzdenne dve hodiny. Webster-Stratton, Reid (2010; Sanders et al.,
2003). Prvé tri tyzdne sa rodicia ucia to, ako sa ,,naladit™ na svoje deti. Namiesto karhania sa ucia s
nimi hrat’, nechat’ ich nech hru vedu, a len nehodnotiaco komentovat’ to, ¢o robia. Neskor sa deti ucia
oceniovat’ za ziaduce spravanie. AZ nasledne, ak je to nutné, im urcuju hranice pomocou jasnych
inStrukcii tvarou v tvar a pomocou o¢ného kontaktu. Tieto maju byt’ ¢o najkonkrétnejsie a maju viest' k
okamzitému konaniu. Sibené odmeny funguju systémom ,,ked’ to urobis, tak...“. Nakoniec sa rodi¢ia
ucia trestat. Tresty maju byt jednoduché a primerané tak, aby neznechucovali. Drobné problémy sa
ucia rodicia ignorovat, a vyraznejSie priestupky sa najcastejsSie riesia vyla¢enim (maximalne na 5-10
minut). Program bol overovany vo viacerych krajinach. V rozsiahlej britskej stadii sa zistilo, Ze 7 rokov
po liecbe bola u 80% deti mensia pravdepodobnost’, Ze sa prejavi opozi¢né vzdorovité spravanie v
porovnani s tymi detmi, ktoré takto lieCené neboli. Aj podla idajov rodicov sa spravanie deti oproti
kontrolnej skupine deti vyrazne zlepsilo (Scott at al., 2014). Ekonomické studie realizované v USA
poukazuji na fakt, ze v€asne realizované preventivne intervencie mézu z dlhodobého hl'adiska viest’ k
vyznamnej uspore financnych prostriedkov vynakladanych na socialne davky a trestno-pravne konania
(NICE, 2013b).

Epidemiologia

Udaje o vyskyte tejto dissocialnej poruchy osobnosti s nejednotné. Pragko et al. (2003) na zaklade
literarnych udajov uvadza ich prevalenciu medzi 0,2 - 9,4% v celkovej populécii, 3-37% u
hospitalizovanych psychiatrickych pacientov, a az 75% u véziov. Prevalenciu a priebeh DPO
ovplyviiuje tiez pohlavie. DPO je CastejSia u muzov, a to v pomere 2:1 az po 7:1. DPO u muzov aj
CastejSie pretrvava. Guze (1976) uvadza, ze vo vzorke sledovanych muzov, ktori boli vo vykone trestu,
malo nasledne problémy s antisocidlnym spravanim po 3 rokoch 87% a po 9 rokoch 72%, zatial’ ¢o
Martin et al. (1982) zistili, ze u zien bolo do kriminalneho spravania po 3 rokoch zapojenych len 33%
zien, a po 6 rokoch len 18%. Dlhodobé¢ sledovanie tiez ukazalo znizenie opakovanych trestnych ¢inov
u muzov v priebehu ¢asu (Grilo et al., 1998; Weissman, 1993).

DPO je medzi odsudenymi osobami ¢asta. Prehl'ad u uvéznenych osob ukazuje celosvetova prevalenciu
dissocialnej poruchy osobnosti 47% u muzov a 21% u zien (Fazel & Danesh, 2002).

Patofyziologia

Patofyzioldgia DPO vysvetl'uje reakciu postihnutych I'udi na stres. Cudia postihnuti DPO sa vyznacuji
impulzivitou, vysokou urovilou negativnej emocionality, nesvedomitostou a vyraznym
interpersonalnym a socialnym naru$enim. Tak ako u vdé8iny psychickych poruch, aj pri DPO je
vysledny obraz poruchy kombinaciou biologickej a psychosocialnej etiologie. Napr. Viding et al.



(2008) zistili zvyraznenu dedi¢nt agresivitu v ranom veku u deti, ktoré¢ zacali pachat’ priestupky.
Dedi¢né predpoklady potom zhorSuje rodinné prostredie s prisnou, ¢i nekonzistentnou vychovou.
Stadie adoptovanych deti preukazuju interaktivny G&inok genetickej vulnerability a averzivneho
prostredia, o vytvara vyraznejSiu patologiu, ako by sme ocakavali len pri vplyve z jednej oblasti
(Cadoret et al., 1995). Konkordancia poruchy u jednovaje¢nych dvojciat je 51%, u dvojvajeénych len
22% (PraSko 2003). Tento interaktivny efekt génov a prostredia poukazuje na fakt, ze genetické riziko
moze byt ovplyvnené zmenou negativnych reakcii rodicov, napr. programami tréningu rodicov,
multisystemickou terapiou a pod. Poznatky o genetickej vulnerabilite moézu ovplyvnit’ obsah programu
a sposob jeho vykonévania, a tak zvysit’ jeho G€innost’. Napr. deti s ¢rtami bezcitnosti a emocionalneho
nereagovania reagujul negativne na trestanie, ale pozitivne na odmenovanie, a preto je potrebné program
prispdsobit’ ich Specifickym potrebam.

Biologické markery agresivneho a impulzivneho spravania

Stadie, ktoré porovnavali jedincov s abez agresivneho spravania preukazali vyrazné rozdiely vo
fyziologickych reakciach a Struktire a fungovani mozgu u tychto skupin (pozri prehl’ad Patrick, 2008).
Napr. jedinci so sklonom k agresivite mali zvySent reakciu autonomneho nervového systému na stres,
zvySenll mieru pomalej aktivity na zdzname EEG, znizen!1 hladinu serotoninu v mozgu (Coccaro et al.,
1996a; Dolan et al., 2001) a dysfunkcie v frontokortikalnych a limbickych oblastiach, ktoré ovplyviujua
emocionalne fungovanie (Raine et al., 2000, Blair et al., 2006). Limitmi tychto $tadii je to, ze va¢Sina
sa zameriavala skor na agresivne spravanie a psychopatiu, a nie na DPO. Deti aadolescenti s
agresivnymi prejavmi mali nizku uroven autondmneho nabudenia (arousal), ale zvySenu autonomnu
reaktivitu na stress (Lorber, 2004), zatial’ ¢o dospeli, ktori skérovali vysoko v zozname psychopatie
(Psychopathy Checklist) mali autonomnu reaktivitu na stres redukovanu.

Tieto zistenia by mohol vysvetlovat Adaptivny kalibratny model (Del Giudice et al.,, 2011;
Tonhajzerova, Mestanik, 2017), ktory predpokladd, Ze individudlne rozdiely v odpovedi na stres s
hlavne vysledkom nepodmienenej adaptacie, teda postupnému rozvoju schopnosti organizmu
modifikovat’ jeho vyvinovu trajektoriu tak, aby sa prispdsobil podmienkam socialneho a fyzického
prostredia (Del Giudice et al., 2011). Preto tento model zahifia u¢inok stresu na fyziologické fungovanie
nielen v terminoch akitnej odpovede na stresovu situaciu, alebo na dlhotrvajice vystavenie sa stresu,
ale tieZ na schopnost’ organizmu vyuzit' ziskané informacie zo stresovych situacii na adaptivne
spracovanie vyvinovych zmien s cielom maximalne moznej adapticie fyziologickych reakcii
a spravania na podmienky prostredia (Del Giudice et al., 2011). Znamena to, Ze vystavenie stresovému
prostrediu vytvara stratégie, ktoré su potom pocas stresovych situacii adaptivne a maju protektivny
ucinok voci nepriaznivym vplyvom neskor v zivote (Flinn, 2006; Ellis et al. 2011a; Ellis et al., 2011b).
Individualne rozdiely v stresovej reaktivite Del Giudice et al. (2011) zhfiia do 4 vzorcov, a to do
primerane citlivej reakcie, tlmivej reakcie, ostrazitej reakcie a nedostatocnej emocionalnej reakcie.
Kazdy ztychto typov je charakterizovany bazalnou aktivitou a reaktivitou/schopnostou odpovede
fyziologickych regulaénych systémov, ¢i uz sympatickej alebo parasympatickej vetvy ANS, osi HPA,
behaviordlnymi charakteristikami a vyvinovymi mechanizmami.

Pre dissocialnu poruchu osobnosti mozu byt zaujimavé dva vzorce. Ostrazity vzorec fyziologického
autonomneho 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 socialneho prostredia. Preto je vigilantny typ charakterizovany vysokou bazalnou aktivitou sympatiku
a HPA a vysokou reaktivitou obidvoch fyziologickych systémov. Naproti tomu zakladna
parasympaticka aktivita a reaktivita je nizka. Zotavovacia faza je predizena, ostrazitym 'udom trva
dlho, nez sa vratia na zakladnu tiroven po sympatikovej a HPA aktivacii a ich habitudcia je pomalsia
(Gunnar and Vazquez, 2006).



Ostrazity fenotyp sa rozvinie u temperamentovo obtaznych /inhibovanych deti, ktoré su vystavené
Castym a prilis silnym stresovym podmienkam vo svojom ranom Zivote, ¢o vedie k prehnanej regulacii
stresovej reaktivity. Zvlast’ tizkostni a hyperprotektivni rodicia dévaja signal dietat’'u, Ze prostredie je
nebezpecné a nepredvidatel'né, ¢o vedie k rozvoju ostrazitého fenotypu u temperamentovo labilnych
deti (Rubin, 2002). Pre muzov je typicky vigilantne agonisticky vzorec s dominantnou reakciou 1itok,
a pre zeny vzorec ostrazitého stiahnutia.

Stresovy emocionalne nereagujuci vzorec je z fyziologického hl'adiska charakterizovany nizkou
bazalnou aktivitou a reaktivitou vo vSetkych Castiach odpovede na stres - ANS a HPA os. Znamena to,
ze celkové nereagovanie potlaca socialne ucenie a citlivost’ na socialnu spatn vézbu, ¢o je spojené s
potencialne zvysenym rizikom kvoli blokovaniu informacii o nebezpecenstve a hrozbach z prostredia.
Ocakéva sa tu nizka serotonergnd a dopaminonergnd aktivita zvlast' pri agresii a rizikovom konani
(Gatzke-Kopp, 2011; Del Giudice et al., 2011). Muzi s absentujicou emocionalitou maji nizku uroven
empatie a socialnej kooperacie, a maju sklon k vysokému riziku antisocialneho/rusivého spravania.
Tieto Specifické behavioralne charakteristiky su pravdepodobne sposobené pohlavnymi horménmi,
zvlast antisocialne spravanie je spojené s vysokou uroviiou androgénov (testosteronu,
dehydroepiandrosteronu) sprevadzané nizkou uroviiou kortizolu.

Klasifikacia

Diagnostické kritéria MKCH-10 pre F60.2 - dissocidlna porucha osobnosti

A.  Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre poruchu osobnosti.

B.  Musia byt splnené najmenej tri z nasledujucich symptémov:

1. chladny nezaujem o pocity druhych

2. hruby atrvaly postoj nezodpovednosti abezohladnosti voéi spolo¢enskym normam,
pravidlam a zaviazkom

3. neschopnost’ udrzat’ trvalé vzt'ahy pri nedotknutej schopnosti takéto vzt'ahy bez t'azkosti vytvarat
4. vel'mi nizka frustra¢na tolerancia a nizky prah pre uvolnenie agresie, vratane nasilia

5. neschopnost’ pocitovat’ vinu a poucit’ sa zo skusenosti, zvIast’ z trestu

6. vyrazna tendencia prenasat’ vinu na inych alebo k uvadzaniu racionalneho vysvetlenia pre spravanie,
ktor¢ jedinca privadza do konfliktu so spolo¢nostou.

Ako pridruzena Crta moze byt pritomna pretrvavajlca iritabilita. Diagnézu mézu d’alej podporovat’
poruchy spravania v detstve a dospievani, hoci nemusia byt trvale pritomné.

Diagnostické kritéria podl’a DSM-5 - antisocialna porucha osobnosti 301.7 (F60.2)

A. Pervazivny vzorec ignorovania a porusovania prav inych l'udi, ktori sa vyskytuje od veku
15 rokov prislusného jedinca. Porucha je uréena pritomnost’ou troch (a viacerych) znakov
z nasledujucich:
1. Neschopnost’ prispdsobovat’ sa socialnym normam, s ohl'adom na zakonom povolené prejavy
spravania, v dosledku ¢oho sa jedinec opakovane dopusti ¢inov, ktoré s dovodom na zatknutie.
2. Zakernost' v podobe opakovaného klamania, pouzivania faloSného mena, podvadzanie ostatnych
pre osobny zisk ¢i poteSenie.
3. Impulzivita, ¢ize neschopnost’ vopred si naplanovat’ svoje jednanie.
4.  Podrazdenost’ a agresivita prejavujuca sa opakovanymi bitkami a nasilnymi utokmi.
5. Bezohl'adny nezaujem o vlastn(i bezpec¢nost’ a bezpecnost’ ostatnych.



6.  Trvala nezodpovednost zrejma z opakovanych neuspechov pri snahe udrzat’ si zamestnanie ¢i
dostat’ sa z finan¢nych zavazkov.
7. Nepritomnost’ pocitov viny, 'ahostajnost’ alebo racionalizacia vlastného spravania v situaciach,
kedy doty¢ny niekomu ublizi, tyra ho alebo mu nieco ukradne.
B. Vek jedinca je najmenej 18 rokov.
C. Su dokazy o tom, ze uz pred 15. rokom zivota sa u neho zacala prejavovat’ porucha
spravania.
D. Antisocialne spravanie sa nevyskytuje vylucne v priebehu schizofrénie alebo
bipolarnej poruchy.

Klinicky obraz

Vzorec nereSpektovania a pohfdania pravami ostatnych nastupuje uz v detstve alebo v ranej
adolescencii a pokracuje do dospelosti. Jedinci s DPO ¢€asto uz od detstva kradnu, klamu, tyraju slabsich
rovesnikov alebo zvieratd, chodia poza Skolu, vytvaraji asocialne partie a maju problém s autoritami.
Jedincom s DPO chyba schopnost’ vcitenia sa (empatie), byvajt bezcitni, nedokazu udrzat’ trvaly vztah.
Niekedy su prehnane a arogantne sebavedomi, mézu sa vyznacovat’ povrchnym Sarmom a verbalnou
pohotovostou. Casto sa ocitajil vo viizeniach, aj ked’ kriminalne aktivity sami o sebe nemusia znamenat’
pritomnost” DPO. Prevalencia DPO medzi vdziami necelych 50% (Fazel & Danesh, 2002; Hart &
Hare, 1989). Epidemiologické $tudie v beznej populacii preukézali, Zze len 47% ludi, ktori spinali
kritéria pre dissocialnu poruchu osobnosti malo zdznam o uvédzneni. Agresia v anamnéze,
nezamestnanost’ a promiskuita boli vSak u I'udi s diagn6zou dissocialnej poruchy osobnosti Castejsie
ako vazne porusenie zdkona (Robins, 1987; Robins et al., 1991). Tieto udaje ukazujt, Ze vztah medzi
DPO a poruSovanim zakona nie je priamociary.

Jedinci s DPO mozu Casto trpiet’ dysforickymi alebo depresivnymi zmenami nalady, niektorou z
uzkostnych poruch, intrapsychickou tenziou, neschopnostou znaSat nudu. Komorbidnymi
komplikaciami s zneuzivanie psychoaktivnych latok, patologické hracstvo a iné poruchy suvisiace s
narusenou kontrolou impulzov, a taktiez somatizaéna porucha. Castou dovodom pre psychiatricky
kontakt je ucelova motivacia, ako napr. predpisanie zneuzitelnych liekov, potvrdenie kvoli
nezamestnanosti, forenzny posudok, vyhybanie sa praci a pod.

Oproti ostatnym 'udom v beznej populacii su jedinci s DPO nachylnejsi k predéasnej smrti nasilnou
cestou (napr. samovrazdou, pri nehode, zabitim). Mavaja nizky prah pre vybuchy agresivity a nasilia,
a podobne radikalne mézu pristupovat’ k samovrazednému spravaniu (Mulder et al., 2011). Hoci v
spravani dominuje nadmerna ziskuchtivost’ a bezohl'adnost’, suicidalita pri DPO je relativne vysoka
(Krysinska et al., 2006; Fazel a Danesh, 2002). Zvysuje ju sklon k undhlenému spravaniu, impulzivita
a neinhibované agresivne fantazie. Na stratu postavenia, majetku, hrozbu vézenia alebo uvdznenie,
trestnll vizbu mo6zu reagovat’ suicidalnymi rozladami, myslienkami, ¢i suicidalnym spravanim (Slade
et al., 2013). Links et al. (2003) zistili, Ze pacienti s DPO maju vyssie riziko suicidalneho spravania,
ked’ st depresivni, zatial' ¢o u jedincov s narcistickou poruchou osobnosti je riziko vyssie, ked’
depresivni nie su. U pacientov s DPO sa casto kombinuje niekol’ko faktorov zvySeného rizika:
impulzivita, porucha nalady, vysoka tenzia, abtizus alkoholu ¢i inych navykovych latok a nedostato¢na
socialna podpora.

Nasilné spravanie

Porucha sa vyznacuje typickym ignorovanim a porusovanim prav druhych. Stvisi s nasilnou trestnou
¢innostou, a to tak u muzov, ako aj u niektorych zien. Vo vztahu k obetiam pri DPO ide vicsinou o
neznamych ludi (55%) alebo osoby, ku ktorym majii mal vdzbu, napr. susedov alebo povrchné
znamosti (20%), ktoré si dehumanizuji (Gonzalez-Guerrero, 2007).



Jedinci s DPO sa Casto vyznacuju aj osobnostnymi charakteristikami, ktoré zodpovedajt kritériam pre
iné poruchy osobnosti, napr. hrani¢nu, histrionsku a narcistickl poruchu osobnosti.

Diagnostika | Postup urcenia diagnézy
Pri posudzovani osoby s podozrenim na DPO v primarnej starostlivosti by mal vSeobecny lekar alebo
pediater posudit’ riziko agresivneho spravania v pripade:

7e sa vyskytli agresivne prejavy v minulosti, alebo st pritomné v sucasnosti, zhodnotit’ jeho
vaznost’, okolnosti, ¢o mu predchadzalo a kto bol obetou

vyskytu komorbidnych psychickych portch a/alebo zneuzivania navykovych latok.

aktudlnych zivotnych stresorov, problémovych vzt'ahov a udalosti v Zivote

Lekar by sa tiez mal opierat’ o d’al§ie informdcie zo zdravotnych alebo inych zaznamov, o tdaje od
rodinnych prislusnikov alebo opatrovatel'ov, pretoze udaje od osoby trpiacej touto poruchou nemusia
byt pravdivé.
V pripade spachania nésilnych trestnych ¢inov alebo ich vaznej hrozby by sa odbornici mali spojit’ s
organmi ¢innymi v trestnom konani, zvlast' v pripade zranitelnych osob.
Pri diagnostikovani osoby s podozrenim na DPO by mali odbornici na psychické zdravie v sekundarne;j
a forenznej starostlivosti o najuplnejsie posudit’:

antisocialne spravanie

fungovanie osoby, jej stratégie zvladania, prednosti a nedostatky

komorbidne psychické poruchy (vratane depresie a uzkosti, zneuzivania drog alebo alkoholu,
pritomnosti postraumatickej stresovej poruchy alebo inych poruch osobnosti)

potrebu psychologickej (psychoterapeutickej) liecby, socialnej starostlivosti a podpory,

zamestnaneckej rehabilitacie a d’al§ieho vyvinu poruchy.

Personal vykonavajtci posudenie DPO by mal kedykol'vek, kedy je to mozné, pouzit’ Struktirované
posudzovacie metddy, ako napr. SCID (Structured Clinical Interview for DSM-5).
Pri posudzovani rizika nasilia v sekundarnej starostlivosti je potrebné zistit’ detailnii anamnézu nasilia
a zvazit’ a zaznamenat’:
sucasné a minulé nasilné Ciny, ich vaznost’, okolnosti, ¢o im predchadzalo, kto bol obet'ou
kontakty s policiou a siidmi, vratane odsudenia a jeho trvania
vyskyt komorbidnych psychickych poruch a/alebo zneuzivania navykovych latok
aktualne zivotné stresory, vztahy a udalosti v Zivote
dal$ie informacie zo zdravotnych alebo inych zaznamov, daje od rodinnych prislusnikov alebo
opatrovatel'ov, pretoze udaje od osoby trpiacej touto poruchou nemusia byt pravdivé.
Uvodny manazment tohto rizika by sa mal zamerat’ na krizovu intervenciu a ovplyvnenie akychkol'vek
zhorujucich faktorov. Udaje zanamnézy o predchadzajicom nasili by mali byt délezitymi
informéciami vo vytvarani akéhokol'vek budtceho planu na zvladanie rizika.
Pracovnici v sekundarnej zdravotnej starostlivosti by mali poziadat’ o pomoc policajné zlozky:
Vv pripade aktualneho nasilia alebo jeho hrozby, ktora naznacuje ohrozenie fungovanie sluzby.
pri anamnestickych tidajoch poukazujucich na vazne prejavy nasilia v minulosti, zvlast’ utoky
voc¢i detom, alebo inym zranitelnym osobam. (NICE 2013a).
Podobne by mali postupovat’ aj Specialisti v terciarnej sfére a vo vézenskych psychiatrickych
zariadeniach.

Diagnostika DPO sa opiera o:



psychiatrické vySetrenie - anamnézu, zhodnotenie klinického obrazu podla kritérii MKCH-10
a psychopatologicky rozbor

psychodiagnostické vySetrenie - vyuziva kombinaciu klinickych a testovych metdd, pripadne
psychofyziologicku reaktivitu na stres.
V klinickych metddach je dolezité zhodnotenie vyvinovych aspektov. Vyhodou je, ked’ st k dispozicii
objektivne informacie od blizkych osdb. Pri interpretacii testovych metdd (sebaposudzovacie Skaly
a dotazniky) je potrebna obozretnost’ vzh'adom na moznost’ skreslenej sebapercepcie a interferenciu
aktualnej psychopatologickej symptomatiky. Optiméalnou metoddou pri stanoveni poruchy osobnosti je
Struktirované diagnostické interview, napr. SCID-II, ktoré umoziuje odlisit’ trvalé osobnostné
charakteristiky od charakteristik, ktoré st v ¢ase viac variabilné.

Znaky DPO sa objavuju pred 15. rokom zivota, ale ako diagndza DPO sa stanovuje vo veku najmene;j
18 rokov. Pokial’ sa symptomy poruchy nevyskytli uz pred 15. rokom, ale az po 18. roku Zivota,
stanovuje sa diagndza poruchy spravania.

Diferencialna diagnostika

Pri DPO je mozné pozorovat’ viaceré komorbidne psychické poruchy. Swanson et al. (1994) zistili, ze
94,4% sledovanych probandov malo prinajmensom aspon jednu dalSiu psychicki poruchu.
NajcastejSou a najdolezitejSou komorbidnou diagnézou je zneuZzivanie psychoaktivnych latok. V
epidemiologickej studii Catchment Area (ECA), ktora porovnavala muzov s a bez antisocialnej
poruchy osobnosti, 'udia s antisocialnou poruchou osobnosti uzivali tri az patkrat castejSie alkohol a
iné drogy (Robins et al.,1991). V §tadii Goodwin & Hamilton (2003) polovica I'udi s DPO trpela
stiCasne Uzkostnymi poruchami a $tvrtina z nich trpela depresivnou poruchou (Lenzenweger et al.,
2007). Tieto udaje treba brat’ do tvahy, pretoze pritomnost’ DPO pravdepodobne negativne ovplyviiuje
liecbu tychto porach v pripade, Ze sa tieto poruchy liecia beznym sposobom.

Dissocialnu poruchu osobnosti je potrebné odliSit’ od inych portich osobnosti. Narcisticka porucha
osobnosti  rovnako ako dissocialna porucha osobnosti mdéze mat tendenciu k povrchnosti,
vyuzivaniu inych l'udi a nedostatku empatie, ale nevykazuje také znaky ako st impulzivita, agresivita
a podvadzanie. Narcisticky jedinec zneuziva z pocitu svojej vynimoc¢nosti, dissocidlny jedinec zneuziva
najmi za ucelom materialneho zisku.

Histrionska porucha osobnosti nemé primarne sklon k antisocidlnemu spravaniu. Ked sa takéto
spravanie objavi, suvisi to skor s nezvladnutymi emdciami, a nie z potreby priamo zo situdcie ziskat’.
Hrani¢na porucha osobnosti méze spachat’ asocialny ¢in hlavne v okamihoch nezvladnutych emdcii, a
navyse su tu pritomné Casté prejavy sebaposkodzovania a samovrazedné pokusy. Jedinci s dissocialnou
poruchou osobnosti s v porovnani s jedincami s hrani¢nou poruchou osobnosti emocionalne stabilnejsi
a agresivnejsi.

Paranoidna porucha osobnosti moze vykazovat antisocidlne spravanie, avSak toto nie je obvykle
motivované tizbou po osobnom prospechu alebo snahou zneuzivat inych, ako je to u jedincov
s DPO. Takéto spravanie je skor motivované tizbou po pomste.

Iné psychické poruchy so psychotickymi symptomami. Porucha s bludmi, schizofrénia, bipolarna
porucha. Asocialne spravanie méze vznikniit’ ako nasledok bludov a halucinécii, a v takom pripade by
nemalo byt’ diagnostikované ako DPO. Mdze sa vSak vyskytovat’ tiez stibezne.

Poruchy vyvolané u¢inkom psychoaktivnych latok. Asocidlne spravanie sa mdze objavit' ako
dosledok uzivania psychoaktivnych latok. MozZe sa vSak vyskytovat’ ako komorbidna porucha.



Mentalna retardacia. Asocialne spravanie sa moze objavit ako dosledok znizeného intelektu a
nedostatku kognitivnej kontroly nad spravanim. Mdze sa vSak vyskytovat’ tiez ako komorbidita.
Kriminalne spravanie v dospelom veku za G¢elom zisku, ktoré vSak nesprevadzaji osobnostné Crty,
ktoré st typické pre DPO.

DPO treba tiez odlisit od ADHD v dospelosti. Tito jedinci sa tiez mézu dostat’ do konfliktu so
zédkonom, avSak hlavne kvoli ich impulzivhemu spravaniu (netrpezlivosti). M6zu tiez impulzivne
klamat, aby sa vyhli dosledkom. Kvoli impulzivite tiez zlyhavaji v planovani. St tiez podrazdeni,
a kvoli tomu sa dostavaju do konfliktov s druhymi l'ud'mi. Nedokazu predvidat,, a kvoli impulzivite
dostavaju seba samych aj druhych l'udi do rizika.

DPO moze tiez imitovat’ nezvladnuta posttraumaticku stresovi poruchu.

Liecba

Adoptované podl'a NICE (2013a, 2013b)

Ak sa pacient s DPO dostane do terapie, je potrebné v prvom rade zvazit’ jeho motivaciu na liecbu 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 (napr.
invalidny déchodok) alebo vyhnutie sa trestu, terapia nebude G¢inna.

Zatial’ ¢o pri ostatnych poruchach osobnosti pacientom spravidla nemusime hovorit’ diagnosticky zaver,
pretoze to moZze byt zbytocné a stigmatizujuce (skér hovorime o problematickom zivotnom style kvoli
uréitym povahovym c¢rtam), u pacientov s DPO osobnosti sa odportca diagndézu oznamit’ (Beck
a Freedman, 1990). Nasledne je potrebné prebrat’ jednotlivé charakteristické osobnostné ¢rty a posudit,
aké vyhody a problémy tieto Crty jedincovi v zivote prinasaju. Ak je pacient dostato¢ne motivovany, je
vhodné spisat’ jasnii dohodu o pravidelnej Gcasti na sedeniach, aktivnej ucasti v diskusii, planovani a
plneni domacich zadani. Ak pacient prestava v terapii spolupracovat’, je potrebné spytat’ sa ho priamo
na to, aky ma na terapiu nazor. Ak aj po objasneni pristupu pacient nespolupracuje, ma na vyber tri
moznosti. Moze ukongit’ terapiu, moéze pokracovat’ v terapii u siiCasného terapeuta, alebo je mozné ho
odporucit’ k inym odbornikom, ¢i odporucit’ mu int1 sluzbu.

Zakladny terapeuticky pristup zo strany terapeuta vyZaduje:

MozZnost’ autonémie a vyberu.

Pri praci s l'ud'mi s DPO je potrebné, aby ich terapeuti brali ako partnerov, rozvijali ich autonémiu a
umoznili im vybrat’ si terapeutické postupy tak, aby boli aktivnymi tc¢astnikmi pri nachadzani rieSeni
svojich problémov, a to aj pocas krizy. Terapeuti ich vedu k tomu, aby zvazili rozne lieCebné moznosti
a zivotné rozhodnutia, ktoré maju k dispozicii, a aby posudili désledky svojho vyberu.

Vytvorenie optimistického a doveryhodného vzt’ahu

Terapeuti pracujici s DPO by mali vediet, ze v zapojeni a udrzani pacienta v liecbe je pozitivny a
odmenujuci pristup ovel'a u¢innejsi ako trestajuci pristup. Je potrebné preberat’ s pacientom lieCebné
moznosti v atmosfére nadeje a optimizmu, vysvetlit mu, zZe uzdravenie je mozné a dosiahnutelné.
Terapeut by sa mal snazit' vytvarat doveryhodny terapeuticky vztah, pracovat’ otvorenym a
neposudzujucim sposobom a byt konzistentny a spol'ahlivy.

Zapojenie do liecby a motivacia
Uz pri uvodnom postdeni je potrebné pacientov s DPO motivovat’ a zapajat’ do lieCby. Takto treba
postupovat’ pocas celej lieby, pretoze I'udia s DPO maju sklon lieCebné intervencie ukonéit’ predcasne.



Nemocnic¢na liechba

Odborny personal by podl'a NICE (2013) mal zvazovat prijatie 'udi s DPO do nemocni¢nej liecby len
V pripade krizového manazmentu, alebo pre liecbu komorbidnych portich. Nemocnic¢n lie¢ba ma byt’
krétka, na zéklade predchadzajtiiceho krizového planu a s jasne stanovenym ucelom a ¢asom.

Zapojenie rodin a opatrovnikov

Podl'a NICE (2013a) je potrebné spytat’ sa pacienta s DPO priamo, ¢i chce aby sa do jeho liecby zapojila
jeho rodina alebo opatrovnici, vyziadat’ si jeho suhlas a zabezpecit’ dovernost’. Terapeut povzbudzuje
rodinu alebo opatrovnikov, aby sa do liecby zapojili a dba na to, aby ich aktivita neviedla k preruseniu
liecby alebo k nepristupnosti sluzby. Informuje rodinu alebo opatrovnikov o miestnych podpornych
sluzbach, ak su k dispozicii.

Terapeut podl'a NICE (2015a) ma zvazit' potreby rodin a opatrovatel'ov l'udi s dissocialnou poruchou
osobnosti a venovat’ pozornost vplyvu antisocialneho a nartSajiceho spravania na rodinu, ¢i
dosledkom priliSného zneuzivania drog alebo alkoholu. Je potrebné zvazit', o potrebuju deti rodicov
s DPO, a posudit’ riziko, ktorému st vystavené, a postarat’ sa o ich zaujmy.

Tak psychologické, ako aj farmakologické intervencie pre I'udi s DPO st nedostato¢ne preskimané, a
priame dokazy o liecbe tejto populacie si nedostato¢né (Salekin, 2002; Warren et al., 2003; Duggan et
al., 2007a).

Naopak, psychologické intervencie u komorbidnych poruch st dobre rozpracované, uc¢inné a ucinnejsie
ako farmakologicka liecba pri beznych psychickych poruchach (napr. NCCMH, 2005a, 2005b, 2006).
Tieto postupy st potom pre liecbu komorbidnych portach pri DPO vel'mi vyznamné. Podobne boli
vytvorené uc¢inné psychologické terapie pre poruchy zavislosti od navykovych latok a od alkoholu
(NCCMH, 2007a), a tieto liecebné postupy modzu byt opdt’ prospesné pri DPO s komorbidnymi
problémami s navykovymi latkami a alkoholom.

Aj ked samotné psychologické (psychoterapeutické) intervencie pri DPO maju svoje limity, lieCebné
postupy pre ¢iastkové diagnostikované problémy pri DPO su lepSie rozpracované, zvlast pri zvladani
agresie. Hnev nie je vyslovne uvedeny v diagnostickych kritériach pre DPO, av8ak je izko spity s
impulzivitou a agresiou, a teda redukcia hnevu méze tiez redukovat’ tieto prejavy. Redukcia hnevlivosti
vSak nie je U¢inna, ak osoba pokracuje v antisocidlnom spravani. Na rozdiel od pomerne malo
rozpracovane]j $pecifickej liecbe DPO, k dispozicii si dobre rozpracované intervencie zamerané na
redukciu opakovania trestnej Cinnosti. Predstavuju Siroky ramec kognitivnych a behavioralnych
intervencii (napr. Landenberger & Lipsey, 2005; Lipsey et al., 2001, 2007; Lipton et al., 2002; Tong &
Farrington, 2006; Wilson et al., 2005) a v menSom rozsahu pre terapeutické komunity (Lees et al.,
2003). Vo Velkej Britanii sa najcastejSie pouzivaji kognitivne a behavioralne programy, ako je
Reasoning and Rehabilitation (Uvazovanie a Naprava) (napr. Cann et al., 2003) a Enhanced Thinking
Skills (Zdokonalené schopnosti a zrucnosti v mysleni) (napr. Friendship et al., 2002).

Odporicania na zaklade dokazov

Podl'a NICE (2013a) jestvuje viacero klinickych dokazov na trovni I, Ze kognitivne a behavioralne
liecebné postupy st u porusovatel'ov zakona stredne efektivne. Ekonomické analyzy ukazali, Ze tieto
postupy mozu vyvolat’ potencialne uspory (NICE, 2013a). Tieto zistenia podporujt aj udaje o efektivite
kongitivno-behavioralnych intervencii u pachatel'ov trestnych ¢inov, ktori zaroven zneuzivali ndvykové
latky. Podl'a NICE (2013a) su tieto postupy pravdepodobne tieZ efektivne pri DPO, i ked’ boli vytvorené



pre liecbu pachatel'ov vo vykone trestu. Z tychto dovodov odporuca pouzitie skupinovych kognitivnych
a behavioralnych intervencii aich adaptaciu tiez u l'udi s DPO, ktori nemali vazne problémy so
zakonom.

Na zaklade vyssie uvedenych literarnych udajov preberame nasledovné odporucania pre liecbu DPO:

U T'udi s DPO, vratane problémov so zneuzivanim navykovych latok, v ambulantnej a v nemocnié¢nej
starostlivosti 0 dusevné zdravie je potrebné zvazit’ pouzitie skupinovych kognitivnych a behavioralnych
postupov na zvladanie problémov s impulzivitou, problémov v medzil'udskych vztahoch a problémov
s antisocialnym spravanim.

U T'udi s DPO s kriminalnou anamnézou v ambulantnej a v nemocni¢nej starostlivosti odporti¢ame
skupinové kognitivne a behavioralne liecebné postupy (napr. program ‘Reasoning and Rehabilitation”)
zamerané na redukciu kriminality a iného antisocidlneho spravania. Tento program je vhodné
prispdsobit’ pacientom, napr. svojim trvanim, ¢i subeznymi individualnymi a skupinovymi sedeniami,
a doplnit’ ho sedeniami po ukon¢eni programu pokracujucim sledovanim a monitorovanim.

Sthrn odporicani na zaklade dékazov pre mladistvych, ktori spachali trestny ¢in

Jestvuju stredné Statisticky vyznamné dokazy pre ucinnost’ skupinovych kognitivnych a behavioralnych
postupov pocas vykonu trestu, ktoré znizuju u adolescentov pravdepodobnost’ buducich trestnych
¢inov. Intervencie, ktoré sa zameriavaji na viaceré oblasti, st menej u¢inné ako zameranejSie
skupinové kognitivne a behaviordlne pristupy. Zo stadii, pri ktorych sa pouzivala multisystemicka
terapia a iné komplexné multimodalne intervencie, na zaklade dokazov vyplyva, Ze presné dodrziavanie
modelu je vyrazne spojené s pozitivnymi u¢inkami. Kognitivne a behavioralne intervencie su tiez,
podrl'a dajov z USA, ekonomicky efektivne (NICE 2013a).

Komorbidita

Pacientom s DPO, ktori ziroven zneuzivaju navykové latky, zvlast opiaty alebo stimulancid, je
potrebné poskytnut’ psychologické (psychoterapeutické) intervencie (zvlast program contingency
management) podl'a odporucani Standardov pre lieCbu drogovych zavislosti.

Pacientom s DPO, ktori zaroveni zneuzivaju alkohol alebo st zavisli od alkoholu, je potrebné poskytnat’
psychologické alebo farmakologické lieCebné postupy podl'a Standardov pre tto poruchu.

Lud’om s DPO trpiacim na akukol'vek d’al$iu komorbidnu poruchu je potrebné poskytnut’ liecbu podl'a
Standardov pre tito poruchu bez ohl'adu na to, ¢i st lieCeni kvoli DPO alebo nie.

Pri psychologickej lie€be DPO a komorbidnych poruch je potrebné poéitat’ aj s jej moznym predizenim,
a tiez s tym, Ze bude potrebna intenzivna liecba.

U T'udi, ktori sa lie¢ia kvoli DPO a zneuzivaniu navykovych latok alebo alkoholu, je potrebné zvazit
pokracovanie liecby v resocializacnom zariadeni alebo na to Specializovanti komunitnu liecbu.

Farmakoterapia

Predpokladom farmakoterapie je, Ze pri DPO maji mnohé prejavy spravania biologicky zéklad, a Ze st
spojené s neurochemickymi abnormitami centralneho nervového systému (Coccaro et al., 199643,
1996b; Hollander et al., 1994).

Farmakologicka liecba symptémov poruchy osobnosti je indikovana pri zlyhani, resp. pri nedostatocne;j
Gginnosti psychoterapeutickych intervencii, a je popisand v SDTP v odbore psychiatria.



Farmakologick liecbu je mozné tiez pouzit’ pri liebe komorbidnej psychickej poruchy - depresia,
anxieta, PTSP, psychoza, insomnia, afektivna porucha, zavislost’ od alkoholu alebo drog. V takomto
pripade sa postupuje podla prislusného Standardného postupu.

Pri dissocidlnej poruche osobnosti nie je indikovand rutinnd farmakoterapia na zvladanie prejavov
agresivity, impulzivity ¢i hnevu (NICE, 2009). Prehl'ad Cochrane (Khalifa, 2009) neuvadza ako uc¢innu
ziadnu medikaciu, efekt liecby bol preukazany len na urovni D pri obsolentnej medikacii, ako je
fenytoin, bromocryptin a nortryptilin.

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

individualne psychoterapeutické intervencie (psychoedukacia, krizova intervencia)

iné $pecifické psychoterapeutické postupy

parcialne psychoterapeutické techniky a nacvikové postupy (autogénny tréning, Jacobsonova
relaxacna lieCba, riadené dychanie)

rodinnt psychoterapiu, psychoedukaciu rodinnych prislusnikov
Psychoterapia moze mat’ formu individualnu alebo skupinovi.

Podporna terapia

Pri vytvoreni terapeutického vzt'ahu je potrebné pri DPO brat’ do tvahy tendenciu manipulovat,
provokovat, vyuzivat'. Je dolezité zostat’ moralne neutralny, nemoralizovat’, ale ani nevyvolat’ dojem
suhlasu s asocialnymi ¢inmi. Terapeuticky vztah popri chapajiicom a Ustretovom postoji terapeuta by
mal mat’ jasne apevne stanovené pravidla a hranice. Lie¢ba u pacientov s dissocialnou poruchou
osobnosti sa zameriava na prijatie vi¢sej zodpovednosti za svoje vlastné spravanie a uvedomenie si, Ze
problémy pacienta st spdsobené jeho vlastnym konanim. Sanca na zmenu je vtedy, ak pacient pochopi,
ze dlhodobé dosledky svojho spravania su pre neho vyznamnejsie ako kratkodobé zisky.

Specificku psychoterapiu vykonava psychiater, psycholég a iny odbornik s absolvovanym vycvikom v
danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom Slovenskou psychoterapeutickou spolo¢nost'ou
a Slovenskym instititom pre vzdelavanie v psychoterapii.

Prognoza

Farrington et al. (1986) uvadzaju, ze 5 az 6% pachatel'ov trestnych ¢inov je zodpovednych za 50%
spachanych trestnych Cinov, teda tito pachatelia pokracuju v trestnej ¢innosti cely zivot, na rozdiel od
vel'kého poctu pachatelov, ktori po obdobi adolescencie trestné ¢iny pachat’ prestant. Toto viedlo k
vytvoreniu konceptu “pachatel’a trestnych ¢inov pocas celého Zivota”, oproti “ pachatelovi trestnych
¢inov v adolescencii” (Moffitt, 1993). Na =zaklade longitudinalnej Dunedin §tudie vytvoril
charakteristiku pachatel'a trestnych ¢inov pocas celého jeho Zivota, ktora je charakterizovana jeho
vrodenymi alebo konstitucnymi neuropsychologickymi naruseniami, ktoré neskor interaguju s
kriminologickym prostredim, a vytvaraju tento fenotyp (Moffitt, 1993). Antisocialne ¢rty maja v
priebehu Casu tendenciu zmiernovat’ sa. Po 21. roku zivota dochadza k remisii asi u 2% postihnutych
kazdym d’al$im rokom veku. Remisia ma podobu utlmu celého spektra antisocidlneho spravania a
zneuzivania navykovych latok.



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

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Za zabezpecenie starostlivosti je zodpovedné Ministerstvo zdravotnictva SR, Ministerstvo Skolstva SR,
Ministerstvo prace a socidlnych veci SR a Ministerstvo spravodlivosti SR. Za odborné vedenie su
zodpovedné odborné spolocnosti. Za vzdelavanie su zodpovedné jednotlivé institicie zabezpecujice
pregradualne a postgradualne vzdelavanie.

Organizacia starostlivosti je multidisciplinarna a viacturoviiova. Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup je urceny pre zdravotnikov v primarnom kontakte, pre Specializovanu zdravotnu starostlivost’
inych zdravotnickych pracovnikov, ktori sa dostavaju do priameho kontaktu s pacientom a rozhoduju o
liecbe DPO, pre odbornych pracovnikov v socidlnej sfére, pre znalcov vykondvajicich posudenie stavu
vyzadované Statnymi organmi, pre odbornych pracovnikov v ndpravno-vychovnych zariadeniach, v
centrach pedagogicko-psychologického poradenstva av centrach Specialno-pedagogického
poradenstva, v lieCebnych vychovnych sanatériach, v reedukacnych centrach, v resocializacnych
centrach, a pre inych odbornych pracovnikov lieCiacich T'udi s DPO. Za liecbu l'udi s DPO su
zodpovedné viaceré odbornosti a zariadenia, hlavne vo vizenskej sfére, avSak tiez v zdravotnictve,
hlavne pri liecbe komorbidnych portch. Prevenciu poruchy vykonavajii zariadenia v pdsobnosti
ministerstva $kolstva a ministerstva prace a socialnych veci.

Manazment a liecba dissocialnej poruchy osobnosti je potom vykonavana nasledovnymi institiciami:
Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - farmakoterapia, psychoterapia

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - psychiatrické nemocnice, lie¢ebne, kliniky,
oddelenia, psychiatrické staciondre v pripade zavaznejSich stavov poruchy so zameranim na
farmakoterapiu a psychoterapiu

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti - psychodiagnostika a psychoterapia,
prevencia

Odborné poradenské centra (CPPaP, SPP) - psychodiagnostika, prevencia

Primarny kontakt - depistaz, odoslanie na dalsiu liecbu

Kompetencie a postup pri prevencii

Skrining, depistaz, diagnostika, preventivne programy

Pediater a sestra - pediater sa dostava do kontaktu s diet'at’om a rodi¢om ako prvy. Pri preberani diet'at’a
do starostlivosti je sti€astou komplexného pediatrického vySetrenia odobratie kompletnej anamnézy a
zhodnotenie spravy od neonatoléga. V ramci nich je dolezité sledovat (napr. prostrednictvom
dotaznika): socialne prostredie rodiny, ¢i ide o diet’a z rizikového tehotenstva (napr. tehotenstvo po
umelom oplodneni, hroziaci pred¢asny pdrod, hypertenzia u matky, tehotensky diabetes, prekonanie
infek¢énych ochoreni, prezivanie zavazného stresu, atd’.), rizikovy porod, stazena popdrodna adaptacia,
silny, pripadne prolongovany novorodenecky ikterus, kde sa odporuca sledovanie v ambulancii
rizikovych novorodencov a v ambulancii detského neurologa. V ramci nasledujucich preventivnych
prehliadok je potrebné sledovat: psychomotoricky vyvin (u deti s ADHD sa Casto vyskytuje skora
vertikalizacia a chddza uz pred 1 r. Zivota, vynechanie alebo preskocenie fazy lezenia), vySetrenie reci
(slovna zasoba, plynulost, spravna vyslovnost’), stav psychického vyvinu, prejavy porich spravania,
nasledne $kolska uspesnost’.



Psycholog - psychodiagnostické vySetrenie okrem klinickej Casti pozostavajucej z anamnestického
rozhovoru s rodi¢mi, rozhovoru s dietatom a z pozorovania jeho spravania v priebehu vysetrenia
zahffla aj testové vySetrenie, ktoré je zamerané na posudenie urovne intelektovych a percepcno-
kognitivnych schopnosti, osobnostnych charakteristik, aktudlneho prezivania a povahy socialnych
vztahov a prostredia. V prevencii uplatituje edukaciu, poradenstvo pre rodicov zamerané na vychovné
postupy, komunikacné stratégie. Vedenie rodicovskych skupin, behavioralny tréning rodicov, VTI
(videotréning interakciti).

Specidlny pedagég - depistaz vMS (Dotaznik spravania sa predskolskych deti, TI18),
Specialnopedagogicka diagnostika, t.j. posudenie Grovne motoriky - hrubej, jemnej, grafomotoriky,
motoriky artikulaénych organov, pohybovej koordinacie, senzomotoriky, vySetrenie telovej schémy,
percepcie, komunikdcie, orientdcie, socidlnych faktorov - rodinné zazemie, S$kolské prostredie,
vrstovnicke vztahy apod., telesné a psychické charakteristiky -vyvinové ukazovatele, emocie,
motivacia, atd’., posiudenie spravania, posudenie tirovne schopnosti a sposobilosti (hlavne Skolskych
sposobilosti, t. j. Citanie, pisanie, poCitanie apod.), Strukturovany rozhovor pomocou Pelhamovho
dotaznika, Connersovej Skaly pre rodi¢ov a ucitelov. V prevencii uplatiuje edukaciu rodicov a
ucitePov. Vychovné poradenstvo pre rodiov. Metodické vedenie apodpora uéitelov MS, ZS.
Vykonava behavioralne tréningy pre rodicov a ucitelov.

DalSie odporicania

Je potrebné vytvorit’ vzajomne prepojeny systém identifikovania rizikovych jedincov, ich zaradenia do
preventivnych a lieGebnych programov a d’alSieho sledovania alie€by. Odborni pracovnici
v poradenskych centrach, socidlni pracovnici a lieCebni a Specialni pedagdgovia by mali mat’ zaklady
zdravotnickeho vzdelavania podobne, ako napr. psychologovia. Tu je potrebné zmenit’ legislativu
a prekonat’ delenie podla rezortov tak, aby vSetci odbornici lie¢iaci DPO mali jednotné vzdelanie
tykajuce sa prevencie a terapie.

Specidlny doplnok $tandardu

Pri liecbe portich osobnosti sa pouziva vseobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podra vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zveregjneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

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

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvidza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmii 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.
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