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Uvod

Kdyz se v klinické praxi setkame s pacientem, ktery ma stanovenu diagnoézu po-
ruchy osobnosti, obvykle predpokladame, Ze 1é¢ba tohoto pacienta bude dlouha,
namahava a nejspise neuspésnd. Ze zkusSenosti vime, Ze lidé trpici poruchou
osobnosti vehementné vyzaduji odstranéni svych nejraznéjsich obtizi a zaroven
snadno a rychle odmitaji doporuceni terapeuta. Nedostateénd spoluprace
u téchto pacientt vede ¢asto k tomu, Ze je terapie ukoncéena predéasné nebo po-
kracuje jen formalné (aby si nestéZovali). Od svych ucitelt na fakulté jsme sly-
chali, Ze ,psychopatie” se 1é¢it neda a podobné nas poucdili starsi kolegové na po-
¢atku nasi odborné kariéry. Proto se stanovenim diagnézy z tohoto okruhu
vétsina terapeutu jiz predem ocekava nedostatek spoluprace, nepiijemnosti
a konflikty, coz velmi ¢asto vede k neadekvatni péci i bez toho, Ze by pacient mu-
sel skutecné takto reagovat. Uvedené predstavy jsou vyjadienim negativniho,
moralizujiciho a podle Tyrera a kol. (1991) az ,bludného® postoje terapeuta
k pacientovi. Navic ke znamym klinickym paradoxtim patii zkuSenost, Ze ¢im
Iépe a hloubéji zname osobnost pacienta, tim obtiznéji se rozhodujeme, do které
skupiny poruch osobnosti ho zaradit (Smolik, 1996). Posledni piehled empiric-
kych studii o psychoterapii poruch osobnosti vSsak ukazuje, Ze jejich 1écba je
navzdory mytu o nelééitelnosti relativné ac¢inna. Perry a Bond (2000) provedli
metaanalyzu 22 studii, které ukazuji, Ze béhem aktivni 1é¢by dochazi k vyznam-
nym pozitivnim zménam, 2—4x vétSim nez u kontrolni skupiny bez aktivni te-
rapie. Ve ¢tyrech studiich, kde kritériem tuspésnosti 1é¢by byla plna remise,
dosahlo tohoto kritéria 52 % pacientu, pricemz lécba trvala pramérné 1.3 roku.
Ke zlepseni sice nedochazi tak rychle a vyrazné jako u tuzkostnych poruch ¢i de-
presi, nicméné lécba vyrazné snizuje utrpeni pacienta a jeho okoli a zlepSuje
adaptaci postizeného v Zivoté.

Kdyz jsme se rozhodli psat tuto publikaci, uvédomovali jsme si, Ze mnoho kli-
nik u nds nezaujima k lidem s poruchami osobnosti prilis pratelské postoje.

13



PORUCHY OSOBNOSTI

Nicméné na seminarich a workshopech, které jsme na toto téma usporadali, se
objevila rada lidi, ktefi méli upfimny zajem lidem s poruchami osobnosti vice
porozumét a pomoci. To nds inspirovalo k sepsani monografie na toto téma.
Pres velkou snahu vSech autord nebylo mozné dosahnout vétsi jednotnosti
v textu. PIné to odrazi rozporuplnost tématu — pohledi na poruchy osobnosti je
rada a v mnoha aspektech jsou stanoviska protichidna. Presto doufame, zZe
publikace splni sviij hlavni tcel — pomoci ¢tenari 1épe porozumét a ucinnéji 1é-
¢it lidi trpici poruchou osobnosti.

Ceska literatura v minulosti prinesla nejméné ¢tyii monografie s tematikou
poruch osobnosti. Antonin Heveroch uz v roce 1901 vydal knihu s ndazvem O po-
divinech a lidech ndpadnych, pak v roce 1916 O hyckdni slabochii. Z druhé
monografie se traduje jeho dobovy, ponékud znackujici vyrok ,nehyckejte sla-
bochy“. V roce 1944 pak vysla monografie Vladimira Vondracka Hysterie a ko-
necéné v roce 1968 monografie Ivana Horvaie Psychopatie. Vsechny tyto publi-
kace jsou origindlnim pohledem na problematiku poruch osobnosti, nicméné jsou
pesimistické k moznostem terapeutického ovlivnéni. Moderni pohled v dia-
gnostice i terapeutickych postojich se v poslednich dvaceti letech rychle vyviji.
Diagnostika se nejen upresnuje, ale ¢asto i vyrazné méni. Terapeutické postoje
se stavaji prece jen o néco vice optimistickymi.

Prvni ¢ast monografie se zabyva teoriemi, klasifikaci a diagnostikou poruch
osobnosti. Ve druhé ¢asti jsou probrany zakladni 1écebné piistupy. Konecné
tireti ¢ast monografie je vénovana specifickym porucham osobnosti. V kazdé
kapitole je probran jeden konkrétni typ poruchy osobnosti, véetné diagnézy,
diferencidlni diagnézy, psychodynamického pohledu, podptirné psychoterapie
a KBT pristupu k 1é¢bé.

Autori
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Teorie a diagnostika
poruch osobnosti

1.1 Co je porucha osobnosti?

Osobnost predstavuje individudlni soubor dusevnich a télesnych vlastnosti ¢lo-
véka, které se utvareji v prabéhu vyvoje a projevuji se v socidlnich vztazich. Vro-
zené a ziskané vlastnosti tvori strukturu osobnosti, ktera je pro kazdého ¢lovéka
charakteristicka. V prabéhu individualniho vyvoje se stéle vice dopliuji vrozené
dispozice (temperament) a obohacuji se vlastnostmi ziskanymi (charakter). Po-
ruchy osobnosti jsou variantou charakterovych a temperamentovych rysa, které
se vyznamné odchyluji od rystu patrnych u vétsiny lidi. K témto rystm patii hlu-
boce zakorenéné a pretrvavajici vzorce chovani, projevujici se jako stereotypni
reakce na Siroky rozsah osobnich a socidlnich situaci. Specifické projevy poru-
chy osobnosti tedy nejsou omezeny jen na urcity ,,spoustéci podnét”, ale proje-
vuji se v §irsim okruhu osobnich a socidlnich situaci.

Podle Coolidge a Segala (1998) se diagnosticka kritéria poruch osobnosti
,oehem poslednich 40 let vyrazné ménila, coz prispiva k diagnostickych potizim“.

Podle 9. decendlni revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-9), publiko-
vané v Zeneveé v roce 1977, jsou poruchy osobnosti

,2hluboko zakofenéné maladaptivni zpusoby chovéani, obvykle rozpoznatelné v dobé dospivani

nebo diive; trvaji pak po vétsi éast dospélého véku, i kdyz se ¢asto ve stiednim nebo stareckém

véku stdvaji méné napadnymi. Osobnost je abnormdlni bud co do rovnovahy svych slozek, je-

jich kvality a vyjadieni, nebo ve svém celku. Pro tuto uchylku nebo psychopatii trpi pacient nebo
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musi trpét jini, takZe nepiiznivy téinek pocituje jednotlivec nebo spole¢nost. Pat¥{ sem i to, éemu
se 1ika psychopaticka osobnost.“
MEKN-9 vzdy struéné charakterizuje jednotlivou poruchu, aniz by udavala vycet
voditek. Mezi uvadéné poruchy osobnosti patii osm specifickych poruch — para-
noidni osobnost; hypotymni, hypertymni a cyklotymni osobnost; schizoidni osob-
nost; explozivni osobnost; anankasticka osobnost; hystericka osobnost; astenicka
osobnost; osobnost s projevy prevazné sociopatickymi nebo asocidlnimi; a jiné
poruchy osobnosti (Mezindrodni klasifikace nemoci. Praha, Avicenum 1978).
Americky popis dusevnich poruch a poruch osobnosti v DSM-III je jiz tmysl-
né ateoreticky. Hlavni opravnéni pro tento pristup spoc¢iva v tom, ze zahrnuti
etiologickych kritérii by predstavovalo prekazku pro vyuziti diagnostického
systému odborniky s riznou teoretickou orientaci. Nasledkem ovsem je, Ze toto
pojeti neumoznuje vytvorit koncepci pro pochopeni modelu komorbidity mezi
ruznymi dusevnimi nemocemi a mezi abnormalnimi dusevnimi stavy a osob-
nostni strukturou. Ac¢koliv jen malokdo pochybuje o tom, Ze rozliseni diagnos-
tické osy I (specifické dusevni poruchy) od osy II (poruchy osobnosti) v DSM Kkla-
sifikaci vyrazné zvysilo zdjem o poruchy osobnosti, vyzkumnici se pokouseji
znovu objevit vazby mezi strukturou osobnosti a hlavnimi dusevnimi poru-
chami. Podle nékterych autoru temperament, osobnost a poruchy osobnosti
mohou presnéji odrazet heterogenitu dusevnich poruch a lépe piredpovidat pra-
bé&h poruchy a terapeutickou odpovéd (Mulder, Joyce a Cloninger, 1994).
Podle DSM-IV je porucha osobnosti

Lpretrvavajici vzorec prozivani a chovani, ktery se vyznamné odlisuje od ocekavani v kultute,
ve které jedinec Zije, je rozsdahly a nepruzny, méa pocatek v adolescenci nebo raném détstvi, je
stabilni v prubéhu ¢asu a zptusobuje utrpeni nebo poskozeni“.

V DSM-IV se objevuje nova porucha osobnosti: depresivni porucha osobnosti
(v priloze B, s poznamkou — ,,dalsi vyzkum nutny“). Pasivné-agresivni porucha
osobnosti byla pojmenovana také jako negativisticka porucha osobnosti, ktera
byla vzhledem k Spatné reliabilité i validité také posunuta do prilohy B. Zcela
vypadla sadisticka porucha osobnosti a sebebranici porucha osobnosti. Podle
Momboura a Bronische (1998) jsou narcisticka, pasivné-agresivni, masochisticka
a sadisticka osobnost ,typicky americké a psychoanalytické poruchy*.
Diagnostika poruch osobnosti podle DSM predstavuje vyvoj kategoridlniho
pristupu s hledanim spolehlivych a platnych diagnéz a s vytvarenim jasnéj-
§ich diagnostickych kritérii. Budoucnost diagnostiky poruch osobnosti bude
mozna pattit dimenziondlnimu pristupu nebo kombinaci kategoridalniho a di-
menziondlniho pojeti a zpresnovani validity a reliability. Nelze také vyloudit,
ze budouci diagnostika bude vice vychazet z urc¢itého teoretického modelu.
Podle MKN-10 predstavuji poruchy osobnosti
Lextrémni nebo vyznamné odchylky od zpusobt, kterymi pramérny ¢lovék v dané kultuie
vnim4, mysli, citi a zvl4sté utvari vztahy s druhymi. Takové vzorce chovani maji tendenci byt

stabilni a zahrnovat rizné oblasti chovani a psychologickych projeva. Jsou ¢asto, i kdyz ne
vzdycky, sdruzeny s jistym stupném subjektivni tisné a problémy v adaptivni spole¢enské ak-
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tivité a v dosahovani zadoucich cilu... specificka porucha osobnosti je tézké naruseni v charak-
terové skladbé a tendencich jedince, zahrnujici obvykle nékolik oblasti osobnosti. Témér vzdy
je sdruzena se zavaznym osobnim a socialnim selhanim.“
Klinici pokracuji v uzivani kategoridlni klasifikace (DSM-IV nebo MKN-10)
navzdory rozsifenému poznani, Ze kategorie jsou smésici teorie, presvédéeni
a historického vyvoje (Mulder a Joyce, 1997).

Tab.1 Vyvoj klasifikace poruch osobnosti podle DSM (Coolidge a Segal, 1998)

DSM-I (1952) DSM-II (1968) DSM-IIl (1980) DSM-III-R (1987) DSM-IV (1994)
Paranoidni Paranoidni Paranoidni Paranoidni Paranoidni
Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schizoidni Schizoidni
Antisocialni Antisocialni Antisocialni Antisocialni Antisocialni
Emocné nestabilni - Hraniéni Hraniéni Hraniéni
Kompulzivni Obsedantné- Kompulzivni Obsedantné- Obsedantné-
-kompulzivni -kompulzivni -kompulzivni
Pasivné Pasivné Pasivné Pasivné -
agresivni agresivni agresivni agresivni
Cyklotymni Cyklotymni - - -
Neadekvatni Neadekvatni - - -
Disocialni — - - -
Sexualni deviace - - - -
Zavislosti - - - -
- Explozivni - - -
- Hystericka Histrionska Histrionska Histrionska
- Astenicka - - -
- - Schizotypni Schizotypni Schizotypni
- - Narcisticka Narcisticka Narcisticka
- - Vyhybava Vyhybava Vyhybavéa
- - Zavisla Zavisla Zavisla
Pfiloha A Pfiloha B
Sebebranici -
Sadisticka -

- Pasivné-agresivni
- Depresivni

1.2 Klasifikace poruch osobnosti

Klasifikace poruch osobnosti patti k nejobtiznéjsim a nejkontroverznéjsim ka-
pitolam psychiatrické klasifikace. Zejména psychoanalyticky a psychoterapeu-
ticky orientovani psychiatii neradi pouzivaji rozdéleni poruch osobnosti do sku-
pin podle ,kategoridlni klasifikace®, podle které jednotlivé diagnézy predstavuji
kvalitativné odlisné kategorie a spise je jim blizky ,,dimenzionalni pohled“, po-
dle kterého predstavuji poruchy osobnosti maladaptivni varianty béznych osob-
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nostnich rysa, které se vzajemné prolinaji a prechazeji neznatelné do normy
(Smolik, 1996). Aktualni Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10,
1992) pouziva kategorialni hledisko. Vychazi predevsim z popist dlouhodo-
bych ryst osobnosti. Vysledkem je zakladni tfidéni poruch osobnosti do néko-
lika kategorii, které 1ze relativné dobie definovat a vzdajemné odlisit. Kazda
porucha v této skupiné muze byt klasifikovana podle prevladajici formy projevi
v chovani a utvareni socidlnich vztahu. Jednotlivé typy se vSak vzajemné ne-
vylucuji a nékdy se v ruznych charakteristikach prekryvaji.
Podle definice MKN-10 (1992) se poruchy osobnosti projevuji

,charakteristickou a trvalou vnitini strukturou a projevy chovéni jedince, které jsou jako ce-
lek zietelné odchylné od oéekdvaného piijatelného chovani dané spole¢nosti (nebo ,0d normy’)“
(MKN-10, 1992).

Tyto odlisnosti se musi projevovat v nékolika oblastech, kam patii:

(1) poznavani, tj. zptisoby vnimani a interpretace véci, lidi a udalosti, formovani
pristupu k sobé a ostatnim,;

(2) emotivita (rozsah, intenzita a primérenost emocniho vznétu a odpovédi);

(3) ovladani impulza a uspokojovani potieb;

(4) zptisob chovani k ostatnim a zvladani interpersonalnich potteb.

Tyto vzorce chovani, stejné jako pohled na sebe, druhé a svét, jsou zpravidla pro
nositele prijatelné a egosyntonni, ale vedou ke konfliktim s ostatnimi. Abnor-
malni vzorec chovani je trvaly, dlouhodoby a neni omezen na epizody dusevniho

Tab.2 Obecna diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60 — specificka porucha osobnosti

G1 Je priikazné, Ze charakteristicka a trvala vnitfni struktura a projevy chovani jedince jsou jako
celek zfetelné odchylné od ocekavaného pfijatelného priméru chovani dané spolec¢nosti (nebo
od ,normy*). Tato odchylka se musi projevovat ve vice nez v jedné z nasledujicich oblasti:

1. poznavani, tj. zpusoby vnimani a interpretace véci, lidi a udalosti; formovani pfistupt k sobé
a ostatnim a predstav o sobé a ostatnich;

2. emotivita (rozsah, intenzita a pfiméfenost emocniho vznétu a odpoveédi);

3. ovladani svych impulzi a uspokojovani potreb;

4. zplasob chovani k ostatnim a zvladani interpersonalnich situaci.

G2 Odchylka se musi projevovat jako vyrazné nepfizplsobivé, maladaptivni nebo jinym zpisobem
dysfunkéni chovani v ramci SirS§iho okruhu osobnich a socialnich situaci, tj. neni omezena
pouze na specificky ,spoustéci“ moment nebo na specifickou situaci.

G3 Zpusob chovani podle kritéria G2 je pfic¢inou osobnich obtizi nebo ma nepfiznivy dopad na so-
cialni prostfedi nebo ma oba dusledky.

G4 Musi byt prukazné, ze odchylka je stala nebo dlouhotrvajici a Ze zacala ve véku pozdniho dét-
stvi nebo adolescence.

G5 Odchylku nelze vysvétlit jako projev nebo dlsledek jiné dusevni poruchy dospélého véku,

i kdyz soucasné s odchylkou se mohou vyskytovat nebo na ni nasedat epizodické nebo chro-
nické stavy z oddilu FOO—F59 nebo F70-F79*.

G6 Jako mozna pfi¢ina odchylky musi byt vylou¢eno organické onemocnéni, Uraz nebo dysfunkce
mozku. (Pokud Ize prokazat organickou pficinu, méla by byt pouzita kategorie F07.)

* aktudlni dusevni poruchy
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onemocnéni. Porucha osobnosti vede ke znac¢né osobni nepohodé, ale to muze byt
ziejmé az v pozdéjsim prubéhu. Byva obvykle, i kdyz ne vidy, sdruzena s vy-
znamnym zhorSenim vykonu jak v zaméstnani, tak ve spole¢enské oblasti.

Porucha osobnosti muze piredchdzet jinym psychickym porucham nebo se
s nimi muze vyskytovat soucasné. Lidé s poruchou osobnosti pii frustraci
snadno podléhaji dzkosti, somatoformnim porucham, depresi nebo zavislosti na
navykovych latkach. Maladaptivni projevy vedou nékdy k utrpeni nositele,
jesté castéji jeho okoli. Lidé trpici poruchou osobnosti ¢asto nevidi problém
u sebe, ale u druhych osob.

Nespokojenost vyjadfuji jen tehdy, pokud jejich vzorce chovani selhavaji
pri naplnovani potieb. Casto si stézuji, Ze je ostatni nespravedlivé posuzuji
nebo brani tomu, aby mohli byt spokojeni.

Projevy poruchy osobnosti se zpravidla poprvé objevuji ve véku pozdniho
détstvi nebo adolescence a pretrvavaji prakticky cely zivot. Dochazi u nich
k uréitym vykyvim vyvolanym nepfiznivymi vnéjSimi (pracovni problémy,
partnerské problémy, narozeni ditéte apod.) nebo vnitinimi (pifechod do dalsiho
generacniho obdobi, télesné onemocnéni) faktory. Mluvime pak o obdobich

Tab.3 Specifické poruchy osobnosti v klasifikaci MKN-10 (1992)

F 60 SPECIFICKE PORUCHY OSOBNOSTI

F 60.0 Paranoidni porucha osobnosti

F 60.1  Schizoidni porucha osobnosti

F 60.2 Disocialni porucha osobnosti

F 60.3 Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti

F 60.4 Histrionska porucha osobnosti

F 60.5 Anankasticka porucha osobnosti

F 60.6 Anxiézni (vyhybava) porucha osobnosti

F 60.7 Zavisla porucha osobnosti

F 60.8 Jiné

F61 SMISENE A JINE PORUCHY OSOBNOSTI

F 62 PRETRVAVAJICI ZMENY OSOBNOSTI, KTERE NELZE PRISOUDIT HRUBEMU PO-
SKOZENi NEBO NEMOCI MOZKU

F 62.0 Pretrvavajici zména osobnosti po katastrofické zkuSenosti

F 62.1  Pretrvavajici zména osobnosti po psychiatrickém onemocnéni

F 62.8 Jiné (narcisticka porucha osobnosti, pasivné agresivni porucha osobnosti)

F 62.9 Nespecifikované

Poznamka: Jednotlivé diagn6zy poruch osobnosti jsou diagnostické nalepky, které vznikly typizovanim, hledanim urci-
tych spoleénych rysu. V kazdé diagnostice jde o abstrakci, v niZ jsou urcité podstatné vlastnosti osobnosti zdiraznény
a jiné opomenuty. Ne proto, Ze by nebyly podstatné, ale proto, Ze nezapadaji do konstelace typickych vlastnosti,
které k néjakému Ucelu sledujeme. Psychiatrické diagnozy predstavuiji urcity vybér vlastnosti, které jsou maladaptivni.
V kritériich nejsou zadné ,pozitivni diagnézy“, které by upresnovaly dllezité adaptivni rysy. Navic i ,negativni pojeti
diagnézy* je znacnou redukci. Ve skutecnosti se takové Cisté typy vyskytuji malo. Vétsina pacientt s poruchou osob-
nosti patfi k typdim smisenym. V kontrastu proti diagnostickému typu nebo nalepce pojem individuality vyjadfuje své-
raznost a jedineénost kazdého ¢lovéka. Ta je dana svéraznou a vrozenou neuropsychickou vybavou (temperamen-
tem) a jedine¢nou Zivotni zkuSenosti, jez formovala charakter. Kazda osobnost konkrétniho pacienta je individualitou,
tj. bytosti s jedineénymi vlastnostmi. Diagnostikovanim tedy vystihujeme jen néco z rysli osobnosti, nikoliv v§ak ¢lo-
véka v jeho jedinecnosti a individualni rozmanitosti.
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kompenzace nebo dekompenzace stavu. Ve stari dochazi obvykle ke zmir-
néni nékterych povahovych rysua (explozivnich, fanatickych, anankastickych,
agresivnich, schizoidnich), na druhou stranu muze dojit ke zvyraznéni paranoid-
nich rysu a litostivosti.

1.3 Prevalence poruch osobnosti

Poruchy osobnosti jsou relativné ¢asté v bézné populaci. Cetnost vyskytu poruch
osobnosti i jednotlivych druht poruch osobnosti se v riznych vyzkumech odli-
Suje. Znacéné zalezi na zpuasobu vybéru i zptisobu zatrazovani do diagnostickych
skupin (Koukolik a Drtilova, 1996). Celkova prevalence poruch osobnosti je
uddvana mezi 6-9 % (Smolik, 1996), ale i vyssi — 10-15 % (Clarkin, 1998). Po-
dle Weissmanové (1993) je celozivotni prevalence v obecné populaci 10-13 %,
podle Nortona (1992) asi 10 %. V prvni australské narodni studii duSevnich
poruch (Jackson a Burgess, 2000) byla prevalence poruch osobnosti podle zkou-
maného souboru odhadnuta na 6,5 % (to znamena, ze 870 000 osob starsich
18 let trpi v Australii poruchou osobnosti).

Podil osob s poruchou osobnosti ve vSeobecné ambulantni péci se odhaduje
mezi 20 a 30 % (Norton, 1992). Mezi ambulantnimi psychiatrickymi pacienty
je 3050 % osob s poruchou osobnosti (Koenigsberg a kol., 1985) a kolem 15 %
hospitalizovanych pacientt piichazi do psychiatrickych zatrizeni pro problémy
primarné souvisejici s jejich poruchou osobnosti. AZ polovina zbylych hospita-
lizovanych pacienttt ma komorbidni poruchu osobnosti (Loranger, 1990). Nékteri
vyzkumnici dochéazeji k jesté vyssim c¢islum. Napriklad Coolidge et al. (in
Coolidge a Segal, 1998) nalezli u mladsich dusevné nemocnych chronickych
pacientt poruchu osobnosti v 66 %, u starsich v 58 % pripadu. Ze 1439 pacientt
84 privatnich zenevskych psychiatri jich bylo hodnoceno jako porucha osobnosti
75 % (Aapro et al., 1999). Asi 50 % pacienta vyhledavajicich psychoterapii ma
poruchu osobnosti (in Coolidge a Segal, 1998).

1.4 Etiologie poruch osobnosti

Je velmi nepravdépodobné, zZe néktera z poruch osobnosti by méla jednodu-
chou piiéinu, at vychovnou éi biologickou. Pravdépodobnéjsi je, Ze etiologie po-
ruch osobnosti predstavuje komplexni kombinaci mezi temperamentem (tj. ge-
netickymi a dalsimi biologickymi faktory) a charakterem (tj. vyvojovymi
a environmentalnimi faktory). I kdyz stupen toho, jak se které faktory uplat-
nuji v etiologii, bude u riznych poruch osobnosti razny, vSechny tyto faktory jsou
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vzdy dualezité. Jde tedy o multifaktorialni biologické determinanty (genetické
vlivy, perinatalni poskozeni, zanéty mozku apod.) a vlivy z okolniho prostiedi
(rodinné, socialni a kulturalni vlivy, psychotraumatické Zivotni udalosti apod.).
Predispozice ke vzniku poruchy osobnosti je dana pravdépodobné geneticky,
nejspise polygenné. Muze vsak také souviset s prenatalnim obdobim vyvoje di-
téte, kdy vlivy z vnitiniho prostiedi plodu, ale i zevni zatézové faktory ptasobici
na matku (stres, virové onemocnéni apod.), mohou ovlivnit vyvoj mozku ditéte.
Podobné mohou mit vliv drobnd mozkova poranéni béhem porodu. Rodinné
prostiedi v raném détstvi pak hraje vyznamnou roli pii formovani postoju di-
téte. Psychosocidlni vlivy — nedplnost rodiny, konfliktni, emo¢né vypjaté ro-
dinné prostredi, prili§ trestajici, restriktivni nebo tvrda vychova, na druhé
strané i nadmérné rozmazlovani — maji velmi vyrazny vliv na rozvoj dispozice
k poruse osobnosti. V dalsim vyvoji na to nasedaji vlivy Skoly, vrstevniku (party)
a kulturalni vlivy, které maji casto patoplasticky a akcelerujici vliv (napr-.
nasili v televizi, ve filmech, pocita¢ové hry apod.).

1.5 Temperament a charakter

Moderni vyzkumna i klinicka zkusSenost ukazuji, Ze jak osobnosti, tak jejim
porucham lze nejlépe porozumeét jako interakci temperamentu a charakteru.
Neurobiologické a biosocialni formulace poruch osobnosti nyni pritahuji pozor-
nost a jsou podrobovany detailnimu vyzkumu (Millon, 1996; Cloninger, 1993).

Rozliseni charakteru a temperamentu je vyznamné nejen z teoretického
hlediska, ale i z potteby cilenéjsiho planovani terapie: Individualni, na nahled
orientovand psychoterapie muze byt zamérena na charakter, méné vsak nebo
vibec neovliviiuje temperament. OvSem ochranna kvalita prostiedi (komu-
nitni nebo skupinové klima) a terapeutického vztahu, podminovani, stejné jako
psychofarmaka, mohou postupné modulovat temperamentovou dimenzi. Po-
dobné cilené kognitivni intervence jsou i¢inné hlavné pri modifikaci charakte-
rovych (nebo v terminologii kognitivni terapie — schématovych) dimenzi osob-
nosti. Naopak, nékteré behavioralni intervence, jako jsou expozi¢ni 1écba,
podminovani, desenzibilizace a nacvik, jsou i¢inné v modifikaci temperamen-
tovych (stylovych) dimenzi osobnosti. Je vS§ak nutné tici, Zze pokud dojde ke
zméneé v charakterovych dimenzich, je vzdy pritomna i ur¢ita zména v tempe-
ramentovych dimenzich a naopak.

Co je to temperament a co charakter? V dalsi ¢asti uvedeme néktera histo-
ricka a soucasna pojeti.
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Temperament

Temperament muzeme chapat jako dispozici k emociondlnim reakcim. G. W.
Allport (1961) chape temperament jako charakteristické projevy emocionalni po-
vahy jedince, kam patti jeho vnimavost k emocionalnim podnéttim, jeho obvykla
sila a rychlost odpovédi, kvalita jeho prevladajici ndlady a vSechny zvlastnosti
fluktuace a intenzity nalady. Obecnym znakem temperamentu je vzrusivost,
ktera se projevuje jak vnitiné v intenzité prozivani citd a snah, tak i navenek jako
raznost akce a bezprostrednost projevu. Neurofyziologicky souvisi temperament
zirejmé s lehkosti vzniku a prubéhu procesu podrazdéni. Zvlastnim druhem vzru-
Sivosti je senzibilita, coz je citlivost vaci stimulaci viibec nebo vic¢i podnétim
urcité kategorie. Biologické faktory jsou vSak jen jednou strankou osobnostni re-
aktivity, ktera se podstatné formuje také pod vlivem socialni zkusenosti. So-
cidlni imperativy, s nimiz dité s urcitou vrozenou temperamentovou dispozici
prichazi ¢asto do styku, mohou tuto dispozici udrzovat (napr. ,Nas Pavel je stale
uzavieny do sebe.“), posilovat nebo zeslabovat (nap¥. ,Nebud tak pomaly!“ nebo
,Nebud pak zbrkly!“). Faktory vychovy, zvl4asté kvalita vazby s matkou v éasném
détstvi, ale i dalsi interakce s prostfedim, mohou tedy formovat, poptripadé mé-
nit fadu projeva temperamentu. Existuji vSak dispozice v temperamentu, které
jsou v prabéhu individualniho vyvoje témér neménné, nebo se méni jen obtizné.

Jiz antiéti Rekové rozliSovali typy osobnosti podle temperamentu. Hippokra-
tova teorie Ctyr temperamenti vychazela z naivni humoralni koncepce. Tempe-
ramentem rozumél povahu ¢lovéka, ktera podle néj zavisela na poméru étyv
hlavnich §tav v lidském téle: krve — sanguis, ¢erné 7luci — melancholé, zluéi —
cholé a slizu — flegma. Podle poméru téchto $tdv v organismu stanovil étyii
hlavni reaktivni typy: sangvinik (vyrovnany), melancholik (emotivné zalo-
zeny) cholerik (prudky, vybusny), flegmatik (lhostejny). Hippokratovo dé-
leni bylo zaloZeno pouze na pozorovanich a teoreticky vyklad byl dobovy. Presto
jeho zhodnoceni psychologickych typt bylo neobycejné vystizné a je inspira-
tivni dodnes. Na pocatku 20. stoleti chape rusky fyziolog I. P. Pavlov rtizné
typy temperamentu jako projevy ruznych typd nervové ¢innosti, které jsou
uréeny vlastnostmi procestt podrazdéni a utlumu (pohyblivost, sila, vyrovna-

Obr.1 Schéma Pavlovovy typologie temperament(

RYChIY e sangvinik
Vyrovnany 4[
Pomaly ..c.eeeiiiieeeee flegmatik
Silny
Typ Nevyrovnany (s pfevahou vzruchu nad Gtlumem) .........cccccceuee. cholerik

IS =T o USSR melancholik
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nost). Riaznym kombinacim téchto vlastnosti odpovidaji razné typy tempera-
mentu. Typ ma v Pavlovové pojeti dvoji vyznam: 1. znamena charakteristicky
zpusob reagovani, priznac¢né chovani zvirete nebo ¢lovéka; 2. predstavuje urcity
komplex zdkladnich vlastnosti nervovych procesu zvirete nebo ¢lovéka. Psy-
chologicky je podle Pavlova temperament projevem typu vyssi nervové ¢in-
nosti. Typ vyssi nervové ¢innosti podstatné formuluje chovani ¢lovéka. Fyzio-
logickym zakladem lidského chovani neni vSak jen typ vyssi nervové ¢innosti,
nybrz i ziskané podminéné spoje.

Kromé téchto temperamentovych typt, které Pavlov ohranicil u lidi i u zvi-
rat, vytvoril jesté dalsi, specidlné lidskou typologii, na zakladé vzajemného vz-
tahu obou signalnich soustav. Umélecky typ je charakterizovan prevladanim
¢innosti prvni signalni soustavy. Vyznacuje se konkrétnosti, smyslovym chapa-
nim skutecnosti a zvySenou obraznosti. U myslitelského typu prevlada ¢in-
nost druhé signalni soustavy. Vyznacuje se racionalnim vztahem ke skutec-
nosti a zvySenym sklonem k abstraktnimu pojeti svéta. U stiredniho
praktického typu jsou obé signalni soustavy v rovnovaze, pomér k Zivotu je
vyrovnany, sepéti teorie s praxi je ucelné.

Némecky psychiatr W. Kretschmer véril, ze existuje korelace mezi stavbou téla
a temperamentem, ktera vznika endokrinné humoralni cestou. Vztahuje tempe-
rament k nasledujicim psychickym kvalitam: 1. psychestézii (citlivosti nebo
necitlivosti k psychologickym dojmtim), 2. barvé nalady (libostnimu nebo neli-
bostnimu zabarveni psychickych obsaht a pozic na Skale radostny az smutny),
3. psychickému tempu (zrychleni nebo utlumu psychickych prubéhu obecné
a také jejich specidlnimu rytmu), 4. psychomotilité (obecnému pohybovému
tempu: pohyblivosti — pohodlnosti). Kretschmerovy nalezy o korelaci raznych
typt temperamentu s ruznymi typy stavby téla vSak nebyly dostateéné potvrzeny.

Anglicky psycholog H. J. Eysenck (1960) dospél pii srovnani vlastnich vy-
sledkua faktorové analyzy osobnosti se ¢tyrmi klasickymi temperamenty a dal-
§imi nalezy, které se tykaji faktora osobnosti vibec ke schématu uvedenému
na obr. 2.

V jednom z modernéjsich pojeti, které vytvoril americky psycholog Clonin-
ger (1993), je temperament vrozend, zejména geneticky podminénd, konsti-
tucni slozka osobnosti. Zatimco charakter odrazi psychologicky rozmér osob-
nosti, temperament odrazi biologicky rozmér osobnosti. U temperamentu
rozliSuje Cloninger (1993) ¢tyii dimenze:

B vyhledavani nového (orig. novelty-seeking),

B vyhybani se ohroZeni (orig. harm-avoidance),

B zavislost na odméné (orig. reward-dependence),
® odolnost (orig. perzistence).

Jini vyzkumnici pridavaji dalsi, patou dimenzi temperamentu (Costello, 1996)
a to impulzivitu a agresivitu. (Podrobnéji o typologii viz kapitola ,,Psycholo-
gicka diagnostika poruch osobnosti®).
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Charakter

Pojmu charakter uziva uz Theophrastos ve 3. stoleti pred nasim letopo¢tem ve
své praci Charaktery. Jeho literarni dilo obsahuje analyzu tf¥iceti raznych po-
vahovych typt. Analyzami charakteru se zabyvali pak zvlasté francouzsti mo-
ralisté a dale Lichtenberg, Schopenhauer, Nietzsche aj. Freud zdaraznil u osob-
nosti jako jeji charakter to, co ziskala v interakci s nejbliZ§imi osobami v raném
obdobi détského vyvoje. V psychoanalytickém pojeti je charakter vyjadienim
specifickych obrannych mechanismu. Naptiklad pro anankasticky charakter
jsou typické obranné mechanismy izolace afektu, intelektualizace a racionali-
zace. Termin charakter (z feckého charassein — vyryt, vytisknout), ekvivalent
¢eského pojmu povaha, ma v psychologii tfi vyznamy:

1. vyjadfeni fenomendlni zvlastnosti individua projevujiciho se v riznych situa-
cich tymiz rysy;

2. strukturalni zaklad projevia osobnosti (néco stabilniho, setrvavajiciho);

3. etické hledisko v hodnoceni projevi osobnosti.

Lze rozlisit Sirsi a uzsi pojeti charakteru — Sirsi se kryje s pojmem osobnost.
Tlustrativni vysvétleni podavaji fenomenologové: charakter pokladaji za zvlastni
zpusob vyjadiovani élovéka. Tento zvlastni zptasob vyjadiovani se projevuje
v pohybech, v prozivani a reagovani na rtzné situace, ve zptusobu, jak ¢lovék mi-

Obr.2 Eysenckovy faktory osobnosti
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luje a zarli, rovnéz tak ve stylu Zivota, v potfebach, touhach a cilech, které si vy-
tyCuje, i v idedlech, které vytvari, a v hodnotach urcéujicich lidské jednani (Hyh-
lik a Nakonec¢ny, 1977). Proti tomuto Sirsimu pojeti stoji pojeti uzsi. V behavi-
orismu jsou rysy charakteru v podstaté naucenymi zvyky chovat se v urcitych
situacich ur¢itym zptasobem. Pii uzsim pojeti Ize charakter 1épe operacionali-
zovat a odlisit jej od pojmu temperament, zatimco v SirSim pojeti se oba pojmy
do velké miry prekryvaji. Pro potfebu pragmatického pojeti této monografie
se proto budeme drzet uzsiho vymezeni charakteru.

Charakter (povaha) je tedy ziskana slozka osobnosti, ktera vznika psycho-
socidalnim uéenim béhem raného vyvoje. Rozviji se pisobenim vnéjsich vlivua,
predevsim blizkych mezilidskych vztaha. Charakter z velké ¢asti urcuje rela-
tivné stalou pohotovost jedince projevovat se urcitym charakteristickym zpa-
sobem. Je individudlni a nikdy se zcela neopakuje u jiného. Je samoziejmé, ze
vznik, rozvoj a fixace urcitych vlastnosti jsou zdavislé na mnoha neurobiologic-
kych faktorech, zejména na temperamentu, ale rozhodujicim faktorem pro roz-
voj charakteru se stava napodoba, posilovani a souhlas nebo nesouhlas ¢lent
skupiny, do niz je ¢lovék pevné zapojen.

Socialni faktory charakteru zavisi predevsim na uréitych znacich rodinného pro-
stiedi. Zejména podminky v prvnich ¢tyrech letech Zivota utvareji osobnost ¢lovéka
velmi podstatné. Rozhodujici faktory, které se podileji na rozvoji charakteru, jsou
tyto: bezpecna vazba mezi matkou a ditétem, vzory v rodi¢ovském chovani, kon-
zistence rodinného zivota, demokrati¢nost (autokrati¢nost) rodicovské kontroly,
vzajemna duvéra a souhlas mezi détmi a jejich rodici a shovivavost (prisnost) ro-
dicovské discipliny a trestani. Vyznamnym faktorem je zvlasté vzajemna davéra
mezi rodiéi a jejich détmi, nebof tento faktor nejvice koreluje se silou ega a s mo-
ralni stabilitou jedince. Socializa¢ni proces, obzvlasté napodobovani, zrcadleni
a spoluprace, poméahaji k rozvoji sebepojeti a pocitu smyslu v zivoté (Cloninger,
1993). Vyznamnou formou socidlniho uceni je uc¢eni napodobou. Mnohé zptsoby
chovani déti (pohyby, drzeni téla, bézna slova apod.) jsou produktem prostého
napodobeni na zakladé identifikace ditéte s blizkou osobou. Napodobovani se nej-
Castéji dgje na zakladé identifikace, jejimz podkladem je citova vazba. Dité nena-
podobuje kazdého, nybrz hlavné toho, kdo mu nééim imponuje (dtvéra, obdiv,
sila, odvaha, ale i moc, dramatizace apod.) — bohuzel muze také napodobit agre-
sora. Prvni socidlni ueni se nevztahuje k faktim, nybrz k citim. Nejprve se clo-
vék uci milovat, nenavidét nebo se bat, teprve pozdéji se uci hledat pro tyto citové
vztahy davody. Proces socializace citi probiha ziejmé jako slozita diferenciace
emociondlnich struktur a této diferenciaci odpovida slozitéjsi diferenciace v obsa-
zich prozivani. V procesu socializace se emocionalni struktury diferencuji (mj. zis-
kavaji kognitivni obsahy) a zakladem této diferenciace je vrozena dispozice (tem-
perament). Lze predpokladat, Ze ¢lovék, podobné jako zvirata, ma nejméné étyri
vrozené afekty. Je to vztek jako vrozena reakce na prekazku v pohybu, strach
jako vrozena reakce na ohrozeni zivota, smutek jako vrozena reakce na ztratu né-
koho nebo néceho, a radost jako vrozena reakce na ziskani néceho zZadouciho.
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7 téchto ¢tyr zakladnich modalit emocionalniho reagovani se postupné diferencuji
jemngjsi obsahy prozivani az po slozité city, etické, estetické a moralni. Proces so-
cializace postihuje také vnéjsi vyraz cit (predstirdani, skryvani nebo potlac¢ovani
citl, spolecenska forma v citovém prozivani, spolecenské ritudly aj.). Dochazi ke
stylizaci citovych projevi, coz je dalsim specifickym pripadem kultivace citu.

Kognitivni schémata a kognitivni procesy

Jednim z pristupu specifikujicich charakterologické komponenty osobnosti je
kognitivni teorie pouzivajici termin schéma. Podle této teorie je charakter tvo-
Ten systémem tzv. kognitivnich schémat. Pojem ,schéma“ v této souvislosti jako
prvni pouzil francouzsky psycholog J. Piaget (1929). Podle néj je na pocatku vy-
voje mysleni ¢innost. Tim, Ze dité operuje s vécmi, objevuje jejich vlastnosti a po-
stupné reorganizuje sva kognitivni schémata, aby dosahlo rovnovahy mezi struk-
turou svych ¢innosti a témito vlastnostmi véci (tzv. akomodace). Tim dité poznava
a interiorizuje funkcni vztahy mezi sebou a vécmi a pozdéji i mezi vécmi a jevy
samotnymi, véetné socidlnich situaci, sebe sama a svého mista ve svété.

Jak v psychoanalytické tradici (Horowitz, 1988; Slap & Slap-Sheldon, 1991)
tak v tradici kognitivni terapie (Beck, 1964; Young, 1990) oznacuje pojem schéma
yzakladni presvédceni, na jejichz zakladeé si ¢lovék organizuje svij pohled na
sebe, na svét a na budoucnost®. Americky psychiatr A. T. Beck definoval kogni-
tivni schéma jako ,relativné stabilni zptsob organizace mysleni a hodnoceni
udalosti®. Tato schémata, predstavuji souhrn zakladnich, casto nevyrcenych
a nevédomych predpokladt o tom, jaky jsem, jaky je svét kolem mé a co od néj
mohu ocekavat. Beck popsal celou fadu kognitivnich schémat, ktera Ize podle néj
vyjadrit formou urcitych pravidel ¢i predpokladi, napr. ,Pokud se mi néco ne-
podaii, znamena4 to, Ze jsem jako ¢lovék selhal!“ nebo ,Nemohu byt $tastny, po-
kud mé druzi lidé nemaji radi!“ Beck predpoklada, Ze kognitivni schémata se vy-
tvareji pod vlivem zkusSenosti v raném détstvi a Ze mohou ztstat dlouhou dobu
latentni nebo skryta, tj. neovliviiovat psychicky stav. Pokud jsou vSak urcitou
udalosti aktivovana, mohou spustit dekompenzaci osobnosti nebo aktudlni psy-
chickou poruchu, jako je napr. deprese nebo uzkostna porucha. Vzhledem k tomu,
ze kognitivni schémata jsou c¢asto nevédoma, nejsou za normélnich okolnosti
kriticky prezkoumavana a jejich platnost neni ovérovana. Piesto idi pohled na
sebe, druhé a svét, a tim i chovani jedince. Pivodné Beck schémata kategorizo-
val do tfi skupin podle oblasti prozivani, ve které se nejvice uplatnuji:

B Vykon — schémata tykajici se narokt na sebe a potieby uspéchu, napi.: ,Abych
byl stastny, musim byt ispésny ve viem, s éim se setkdm!“, ,,Pokud udélam chybu,
znamena to, Ze nejsem k niéemu!“, ,Musim byt nejlepsi ve vSéem, co délam!“

m Prijeti — schémata tykajici se potfeby byt uznavan, milovan, chranén, p¥i-
jiman druhymi osobami, napt.: ,Abych byl §fastny, musim byt uzndavan vzdy
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vSemi lidmi (hlavné autoritami)!“, ,Nemuzu zit bez lasky!“, ,Pokud se mnou né-
kdo nesouhlasi, znamena to, Ze mé nema rad!“, ,Moje hodnota zavisi na tom, co
si 0 mné ostatni mysli!“

B Moc — schémata tykajici potfeby mit udalosti pod kontrolou, potieby sily,
prevahy, kontroly nad chovanim svym i ostatnich, potieby poslusnosti a loaja-
lity druhych, napt.: ,Mé&l bych byt vzdy schopen v§echno zvladnout sam!“,
,,VSichni mi musi stdle pomahat!“, ,Nikomu se neda vérit!“ ¢i ,,VSichni mé musi
stale poslouchat!“

Stabilita kognitivnich schémat ovSem neni zcela absolutni. Vzniklé schéma
na jedné strané ovliviiuje hodnoceni vnéjsich podnétu tak, aby odpovidaly
a shodovaly se s existujicim schématem — tento proces nazyvame asimilace.
Napiiklad ¢lovék, jehoz zakladni presvédéeni — schéma — tika, Ze ,,Lidem ne-
jde vérit!“, bude mit tendenci neutralni, pripadné i pratelské chovani lidi ko-
lem sebe hodnotit jako neupfimné a zakryvajici jejich ,,skuteéné“ nepratelské
umysly. Maladaptivni asimilace probiha pomoci kognitivnich omyla (zavéry
skokem, selektivni abstrakce, diskvalifikace pozitivniho, katatymni zkresleni
skutecnosti, ¢teni myslenek apod.

Tab. 4 Typické kognitivni omyly umoznujici asimilaci udalosti podle kognitivnich schémat

1. Nepodlozené zavéry Clovék dospiva k uréitému presvédéeni ¢i hodnoceni na
(svévolna dedukce) zakladé nedostate¢ného mnozstvi informaci. Jde o vyvozovani
zavéru ,skokem®.
2. Zkresleny vybér faktt Clovék si véima pouze toho, co ,potvrzuje” jeho
(selektivni abstrakce) presvédceni, a prehlizi fakta svédcici o opaku.
3. Nadmérné zevseobecnéni Jedinec z jednotlivé udalosti vyvozuje dalekosahlé
(nadmérna generalizace) zavéry.
4. Prehanéni a bagatelizace Tendence pfikladat urcitym faktim nadmérny vyznam a vyznam
jinych faktt snizovat.
5. Vztahovacnost Tendence vztahovat na sebe nahodné udalosti a pfebirat
(personalizace) odpovédnost za néco, co ¢lovék ve skutecnosti ovlivnit nemohl.
6. Cernobilé mysleni Znamena pfemysleni v absolutnich kategoriich ,,vS§echno,
(dichotomni mysleni) nebo nic“.
7. Cteni myslenek Posuzovani, co si druzi mysli, na zakladé nejasnych zevnich
signalu.
8. Negativni véstby Ukvapené katastrofické zavéry pfedem, kdy jsou oekavany ro-
vnou nejhorsi disledky
9. Diskvalifikace pozitivniho Tendence proménit neutralni nebo pozitivni jevy v negativni.
10. Argumentace emocemi Tendence pfizpUsobovat hodnoceni zevnich udalosti
(katatymni mysleni) svému emoc¢nimu stavu, bez ohledu na realna fakta.
11. Znackovani Hodnoceni, kdy komplexni jev je simplifikovan na jeden (velmi

Casto negativni) atribut.

Beck zduraznuje, Ze téchto kognitivnich omyld, ¢i prohfesku proti logickému mysleni se v béZném Zivoté dopousti kazdy
Clovék. S psychickou dekompenzaci souvisi v§ak tehdy, kdyZ se objevuji opakované, systematicky, velmi ¢asto, po-
stizeny je povazuje za zcela pfesvéd¢ivé, nepochybuije o nich a vyvolavaji v ném silné negativni emoce.
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Vlivem podnétt a zkusSenosti, které odporuji vytvorenému schématu, vsak
muze dojit ke zméné tohoto schématu — tomuto procesu fikame akomodace.
Napriklad pokud se vyse zminény ¢lovék dostane do potizi, napiiklad onemocni
a lidé kolem mu budou nezistné pomahat, je mozné, zZe sva presvédéeni o tom,
ze lidem nelze vérit, maze zménit. Tyto procesy asimilace a akomodace kogni-
tivnich schémat probihaji neustédle a pro zdravé fungovani psychiky musi byt
vyvazené (Mozny a Prasko, 1999). Kdyz totiz prevladne rigidni asimilace vSech
podnétt do existujicich kognitivnich schémat, mohlo by dojit k postupné ztraté
kontaktu s realitou a rozvoji napi. paranoidni psychézy. Na druhé strané pri na-
dmérné akomodaci, tj. kdyby ¢lovék ménil sva presvédceni pod vlivem kazdé
nové informace a zkusenosti, by mohlo dojit ke ztraté pocitu kontinuity vlast-
niho ,ja“.

1.6 Genetika

Bez ohledu na to, co je biologickym korelatem genetického predurceni lidského
chovani, je zretelné, ze nékteré typické rysy a vzorce chovani jsou pritomné jiz
pii narozeni. Tyto vrozené charakteristiky 1ze chapat jako tendence, které
mohou byt posilovany ¢i potlacovany dalsi zkuSenosti. V nedavné dobé bylo
uverejnéno nékolik studii popisujicich genetickou podstatu konzistentnich
vzorcu chovani potvrzenou biologickymi nalezy. Polymorfismus v sekvenci ge-
nové exprese D4 dopaminového receptoru (na kratkém raménku 11. chromo-
zomu) je ve dvou studiich spojovan s vlivem na ,vyhledavani nového“ (novelty
seeking) — Clonningerovou dimenzi temperamentu (Ebstein, 1996; Benjamin,
1996). Dopaminergni funkce ve vztahu k fenoméntm, jako jsou kontrola im-
pulza a hlad po podnétech, je jiz dlouho predmétem bazalniho vyzkumu.
V téchto souvislostech ,geneticky marker” — délka sekvence genu pro D4 recep-
tor, vyzniva vic nez nadéjné. Dalsim predpokladanym genetickym korelatem je
serotonergni transmise a jeji vztah k vrozené tendenci k tzkostnym reakcim.
Jedinci s vrozenou kratkou variantou sekvence pro transportni protein zabez-
pecujici zpétné vychytavani serotoninu prokazuji podle studie Lesche a kol.
(1996) snizenou schopnost této funkce, coz koreluje s vysokym skére v Clonnin-
gerove ,,vyhybani se ohrozeni“ (harm avoidance) a vysokou mirou anxiety v psy-
chologickych testech.

Hormon oxytocin a opidatovy systém v mozku hraji roli pti utvareni tzv. afi-
liantniho chovani (pratelskost, pospolitost, potfeba socidlnich interakei, sepa-
racni stres, apod. (Sever, 1991; Livesley, 1987). Porucha funkce oxytocinového
¢i opiatového sytému vede k dramatickému poklesu afiliantniho chovani. Po-
sledni genetické vyzkumy poukazuji i na roli vasopresinu pii utvareni social-
niho chovani, napf. monogamie apod. (Ferrit, 1996; Coccaro, 1997). Rovnéz pro
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agresivitu bylo nalezeno nékolik genetickych korelat. Napriklad je znam pii-
pad rodiny s mutaci genu pro MAO-A (monoaminooxidaza typu A — enzym od-
bouravajici monoaminy). V této rodiné se objevovalo napadné ¢asto tézké agre-
sivni chovani (Coccaro, 1998). Nizka aktivita MAO byla ¢asto spojovana s agresi
a s nadmérnou touhou po novych podnétech i v jinych studiich.

1.7 Neurobiologie osobnosti

Osobnost a individualni reaktivita na informace

Kazdy jedinec kraéi ve svém zivoté nekonecné hustym informaénim polem a ve-
Skeré informace nemuze zpracovat. Proto dochazi k selektivnimu vybirani jen
téch informaci, které jsou dalezité. Ty jsou v dalsim kroku zpracovavany a vy-
hodnocovany. Cilem zpracovani relevantnich informaci z okoli je co nejopti-
malnéjsi vyhodnoceni situace, ve které se nachdzime, s naslednou reakei a adap-
taci na vnéjsi prostiedi. Kazdy z nés je jiny a jinak na informacni tok svéta
reaguje, vybira si jako ddlezité jiné informace a zpracovava je s odliSnou reakei.
Individudlni charakter dlouhodobé reaktivity ¢lovéka na svét je dan tim, co je
oznacovano jako struktura osobnosti. Z neurobiologického hlediska je tedy
mozné osobnost ¢lovéka definovat jako dynamickou organizaci psychobio-
logického systému, ktera moduluje adaptaci na zkusenost (Cloninger,
1994a).

Temperament a charakter

Osobnost je standardné rozdélovana na temperament a na charakter. Tempe-
rament byl v minulosti povazovan za vrozeny, zatimco charakter se vytvari
v interakci se svétem a dotvareji si jej lidé sami, svym zaméienim a svymi in-
tencemi. Rozdéleni osobnosti na charakter a temperament rovnéz odrazi zdan-
livy rozpor v klasickém pojeti osobnosti. Nase osobnostni struktura je na jedné
strané v dospélém véku relativné stabilni, na druhé strané se vsak i béhem zi-
vota vyvijime, ménime. Méni se nase reaktivita na svét. Je mozné predpokla-
dat, Ze temperamentové dimenze osobnosti jsou spojené s néjakym stabilnéjsim
neurobiologickym systémem, charakterové dimenze naopak se systémem plas-

vvvvvv

staté potvrzuji. Pii studiu neurobiologie osobnosti mtzeme hovorit na drovni:

a) neuroanatomickych a funkénich struktur;
b) neuroprenasecovych systému.

29



PORUCHY OSOBNOSTI

Kognitivnhi mapy a charakter

Jiz vyse bylo feceno, Ze nervovy systém reguluje, co si z reality vybere (ohodnoti jako
vyznamné), co vytridi nebo vpusti do vnitiniho prostoru zpracovani, ptipadné az
do prostoru vnitini reflexe, tedy do védomi. Informace, které takto v mozku pro-
stoupi pres talamus, jsou dale zpracovany v neokortexu. Zpracovani informaci
v této oblasti je zaloZeno na schopnosti vytvaret mentalni mapy (schémata) repre-
zentace svéta. Mentalni mapy reprezentace jsou skutec¢né jakési ,mapy“, tzn. ob-
razy svéta v neurondlnim kédu, které ziskavame béhem individuédlniho Zivota
a které vznikaji v dusledku zapojeni obrovskych populaci neuront v mozku (tzv.
neuronalni sit). Mapa reprezentace se pravdépodobné vytvaii na zakladé posi-
lovani vahy synaptickych spojeni pti souasném (¢asova koincidence) vys-
kytu dvou a vice informaci (Hebb, 1949, 1967). Synapticka spojeni se posiluji zvy-
Senim vydeje neurotransmiteru, zesilenim citlivosti receptort a v konecné fazi
i morfologickou prestavbou synapsi, jejich zmnozenim. Slysi-li malé dité slovo
mléko a soucasné dostane napit lahodné bilé tekutiny, spoji si v neuronalni siti
akusticky fenomén (zvuk slova ,,mléko“) s vizudlni, &ichovou a chutovou charakte-
ristikou této tekutiny. Tak dojde k vytvoreni (zapojeni) jednoduché neurondlni
sité zahrnujici razné senzorické modality. Pro komplex informaci, které pozdéji vstu-
puji do neokortikalniho zpracovani, je na zakladé procesu porovnavani nalezena
nejvhodnéjsi mapa reprezentace, tzn. v minulosti vytvorené zapojeni neurondlni
sité. Mapa, ktera je nejblizsi aktudlné zpracovavané informaci, se v informaéni
terminologii oznacuje jako atraktor. Soucasti aktivace mapy (neurondlni site,
atraktoru) je také sled krokt (vzorec), které musi organismus udélat, aby reagoval
adekvatné na urcitou situaci. Sled krokt (operantni funkce) je jiz obsazen ve sché-
matu mentdlni mapy a odpovida predchozi zkusenosti ,jak reagovat®. Napriklad
akusticky signal slova ,mléko“ tedy aktivuje kognitivni mapu mléka s jeji ¢ichovou,
zrakovou a chufovou modalitou a je tak aktivovano chovani vedouci ke konzumaci
mléka. Rychlé nalezeni a spusténi té spravné mapy (atraktoru) predstavuje hlavni
vyhodu takto paralelné distribuovanych neuronalnich siti. V pripadé clo-
véka se mtze jednat také o spusténi sekvence myslenek. Mysleni se vyvinulo z vy-
vojové starsich motorickych (pohybovych) pitkazii. Clovék je diky své schopnosti se-
beuvédoméni schopen reflektovat nékteré vnitini pochody (piikazy), coz tvori
zaklad myslenek, prani, predstav, tuzeb, ocekavani apod. Navic dochazi ke stalému
doladovani na zikladé sou¢asné zpracovavané situace. V nervovém systému
tedy permanentné dochazi k tvorbé novych map, vyhledavani, aktivovani a dola-
dovani map jiz vytvofenych (pfehled Arbib, 1995).

systémy, tedy excitac¢ni glutamatergni a inhibi¢ni GABAergni (GABA
— gama amino méaselna kyselina) systém. Oba tyto systém reaguji predevsim
prostrednictvim receptort sprazenych s rychlymi iontovymi kandly, a proto
zprostredkuji rychlé a efektivni zpracovani informaci v ramci chovani a myslen-
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kovych procest. Oba systémy jsou lokalizovany piredevs§im neokortikdlné a pravé
nekortikalni asocia¢ni oblasti jsou substratem kognitivnich map.

Clovek prostiednictvim jiz vytvorenych map reprezentace reaguje na skutec-
nost a tyto mapy tedy odpovidaji za individudlni reaktivitu (vyjimec¢nost) v ko-
gnitivnich procesech, tedy za charakterové dimenze osobnosti. Vzhledem k je-
jich veliké plasticité se charakter na zakladé zkusenosti dynamicky méni
béhem zivota a je zaloZeny na sociokulturdalnim podminéném uceni. Odpovida
potom védomym konceptim o sobé, o ostatnich lidech a o svété jako celku.
Charakterové dimenze maji predevsim vliv na volni zaméry, piani a jednani,
odpovidaji tedy védomym kognitivnim a motorickym aktiam.

V terminologii teorie uceni a paméti je charakter zalozeny na deklarativni pa-
meéti, ktera uchovava vyssi abstraktni a symbolické procesy. Anatomicky je spo-
jovan predevsim s neokortexem a hipokampem a predpoklada evoluéné vyrazné
mladsi adaptacni systém. Cloninger (1994b) popisuje tii dimenze charakteru
(podrobnéji popsané v kapitole Psychologicka diagnostika poruch osobnosti):

B Sebezameéreni (Self-directedness) odpovidajici za vybavu koncepta o sobé
samém (individudlni dimenze).

B Spoluprace — ochota spolupracovat (Coopereativenes) odpovidajici za vybavu
konceptu o ostatnich lidech (socidlni dimenze).

m Sebepresah (Self-transcendence) odpovidajici za presvédéeni spojena s cel-
kem a odpovid4 individualnim odchylkam v lidské spiritualité (univerzalni di-
menze).

Protoze informace jsou v neokortexu zpracovavany paralelné a distribuované
mezi vzdalenymi populacemi neuronti, je obtizné definovat, zda maji jednotlivé
dimenze charakteru svou funkéné-anatomickou lokalizaci. Rovnéz neni jasné,
zda je tato otdzka polozena spravné. Nicméné funkéné zobrazovaci a neuropsy-
chologické metody vyzkumu poruch osobnosti poskytuji jisté nalezy. Fronto-tem-
poralni kortex je spojovan predevs§im dimenzi sebezaméieni a to na zakladé
neuropsychologického testovani u hrani¢nich poruch osobnosti (Swirsky-Sac-
chetti, Gorton et al., 1993; van Reekum, Conway et al., 1993). Temporoparie-
talni kdra ma snizenou aktivitu u osob s antisocidlni poruchou osobnost (Clo-
ninger, Svrakic et al., 1993a) a je spojovana s dimenzi spoluprace.

Neuromodulace a temperament

V nasem mozku se mimo rychlé glutamaterni a GABAergni neurotransmise vysky-
tuje rada dalsich neuropienasecovych systému, které sice neodpovidaji za vlastni
zapojeni pii tvorbé mentalnich map, ale podileji se na modulaci, resp. na nastaveni
celého systému. Tyto prenasece jsou ovlivnény léky z raznych farmakologickych
skupin a oznacuji se jako neuromodulatory. Patii mezi né rada latek, napt. dopa-
min, noradrenalin, serotonin, acetylcholin, histamin a mnoho dalsich véetné rtz-
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nych peptidu apod. Pravé neuromodulacni role téchto latek byva spojovana s ra-
dou psychickych poruch a za kli¢ovou je povazovana i v neurobiologii poruch osob-
nosti, predevsim v temperamentové slozce. Temperament je stabilngjsi slozkou
osobnosti. Odpovida automatickym nevédomym asociativnim procestm na sti-
muly a determinuje predevsim emotivitu. Je spise vrozeny a v klasickém pojeti je
méné ovlivnitelny ufenim a sociokulturnimi proménnymi (Goldsmith et al., 1987).
Neovlivnitelnost situaci vSak neni absolutni ani v pripadé temperamentu.

Jak jsme jiz uvedli diive, podle teorie Cloningera a a kol. (1993b) mtZeme
rozlisit ¢tyri dimenze temperamentu:

m vyhledavani nového (orig. novelty-seeking);

® vyhybani se ohroZeni (orig. harm-avoidance);
B zavislost na odméné (orig. reward-dependence);
® odolnost (orig. perzistence).

Jako dalsi dimenzi temperamentu pridavaji jini vyzkumnici (Koo-Loeb et al.,
2000; Costello, 1996)

B impulzivitu a agresivitu.

Neurobiologické systémy i mechanismy odpovidajici za temperamentové di-
menze jsou odli$né, nez jak je tomu u charakteru, a jsou spojovany piedevsim
s neuromodulatory. Pravé neuromodulétory a vyvojové starsi podkorové neu-
roanatomické struktury, ze kterych vychazeji jejich projekéni drahy, jsou prav-
dépodobné klicové pro temperamentové dimenze osobnosti. Nejjednodussi pred-
stavou o roli neuromodulatori je ovlivnéni funkce nervového systému ve smyslu
behavioralni aktivace nebo inhibice.

Aktivaéni systém chovani odpovidajici za spousténi poznavaciho, explora-
torniho chovani u zvifete v novém prostiedi je podkladem pro temperamentovou
dimenzi vyhledavani nového (novelty-seeking). Z neuromodulacnich systému je
aktivace, resp. vyhleddavani nového, spojovano piredevs§im s dopaminem (Menza
et al., 1990, 1993, 1995) a dynorfinem (Cerbone et al., 1993; Cloninger, 1994a).

Inhibiéni systém chovani je zodpovédny za blokovani chovani, které je
spojeno s neprijemnym, s riziky, s moznym poskozenim, je podkladem tempe-
ramentové dimenze vyhybani se ohrozeni (harm-avoidance). Neodpovida mu jen
vlastni inhibice chovani v patologické formé reprezentovand depresivitou, ale
také obavna aktivace reprezentovand u ¢lovéka uzkosti. Z neuromodulédtorovych
systému je vyhybani se ohrozeni spojovano se serotoninem (Joffe et al., 1993)
a dalsimi ptisobky, jako je napt. vasopresin, oxytocin (Roozendaal et al., 1992).

Behavioralni systém zavislosti zodpovida za varovné reakce pii socidlni se-
paraci a za posileni chovani, které vedlo v minulosti k pfijemnym pocitim a které
se v minulosti ukazalo jako odménéné, at jiz v biologickém nebo socidlnim smy-
slu. U ¢lovéka je tato dimenze oznacovana jako zavislost na odméné (reward--de-
pendence). Intenzivni vyzkum zavislosti na odméné poukazuje zatim na dalezi-
tou roli nékolika neuromodulatort: noradrenalinu, dopaminu a oxytocinu. Podle
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Cloningera (1994), ktery vychazi predevsim z animéalnich modelt, je oxytocin
(hojné zastoupeny v amygdale, limbickych a prelimbickych strukturach) zodpo-
védny za odmeénované chovani (Witt et al., 1992, Winslow et al., 1993; Insel et al.,
1992). Na zakladé humannich studii, které sledovaly souvislost mezi dopami-
nergnim D2 receptorem a dependentnim chovanim, je zdaraznovana také role do-
paminu. Pritomnost alely Al pro D2 receptor vede k nizsi hustoté D2 receptortu
a tim dochazi k nizsi dopaminové aktivité v téch oblastech mozku, které jsou
zodpovédné za pocit odmeény (nucleus accumbens). Osoby s alelou Al v tomto
pripadeé nejsou uspokojovany témi podnéty, které jinak k uspokojeni vedou. Proto
neustale vyhledavaji podnéty nové, které by je mohly uspokojit (odménit). Na za-
kladé studia epidemiologie vyskytu alely Al v souvislosti s psychickymi poru-
chami byl popsan ,,syndrom narus$ené zavislosti na odméné“ s impulzivnim cho-
vanim, sklonu k zavislosti na alkoholu a drogach, antisocidlnimi a agresivnimi
rysy osobnosti (Blum et al., 1996, 1997, 1996; pirehled Hoschl, 1996).

Systém vytrvalosti v chovani je spojeny se schopnosti prepojeni od oc¢eka-
vani ohrozZeni k ocekdavani odmeény. Tento mechanismus je mozné povazovat za
podstatu odolnosti (perzistence), kdy jedinec strpi aktualni neprijemnosti, pro-
toze o¢ekava néjakou trvalejsi odménu v budoucnu. Na zakladé animéalnich mo-
delt je systém odolnosti spojovan s hipokampalni projekei do subiccula limbic-
kého systému (Cloninger, 1994b; Tai et al., 1991). U ¢lovéka je dimenze odolnosti
navic (v souvislosti s jejim predpoklddanym zvySenim u obsedantné-kompul-
zivni poruchy) spojovana s aktivitou orbitomedialniho kortexu (Hay et al., 1993).

Z hlediska uceni je temperament zalozeny na individudlnich odchylkach
v proceduralnim uceni emoc¢nich navykt a sklonti. Odpovida nééemu, jako je za-
kladni emocionalita, a vznikd mechanismem jednoduchého a nevédomého aso-
ciativniho uceni zaloZzeného na vjemech spise nez na védomém mysleni. Mecha-
nismus asociativniho proceduralniho uceni je evoluéné velmi stary a rozvinuty

cvv s

spojovano s limbickym systémem.

Shrnuti: Osobnost jako integrace temperamentu
a charakteru a jejich neurobiologie

Predpoklad, Ze osobnost ¢lovéka je dana kombinaci temperamentovych a cha-
rakterovych dimenzi, vede k predstavé, Zze neurobiologicky podklad osobnosti je
definovan integraci mechanismu proceduralniho uéeni a deklarativni paméti.
Vrozena slozka temperamentu a charakteru je potom dana jakymsi ,prednasta-
venim“ obou systému.

Biologické mechanismy tvorici podklad temperamentovych dimenzi, jsou
vyvojoveé velmi staré, zalozené na podminovani, resp. na procedurdalnim uceni,
spojeném u ¢lovéka s nevédomym vytvarenim vzorca chovani a reaktivity. Tento
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systém odpovida za celkové nastaveni ve smyslu aktivace (vyhledavani nového),
inhibice (vyhybani se ohrozZeni), posileni odménéného (zavislost na odméné)
a schopnosti pirepinat mezi vyhybanim se poskozeni a o¢ekavani odmény (vytr-
valost). Podili se na bazalnim emoc¢nim nastaveni. Neuroanatomickymi systémy
temperamentu jsou fylogeneticky staré struktury striata, ventralniho tegmenta
a limbického systému, véetné amygdaly. Amygdala predstavuje systém posky-
tujici vrozené (preformované) emocni reakce, které mohou byt pouzity v rozdil-
nych emocnich situacich. Funkce temperamentovych dimenzi je dana neuro-
modulatory (monoaminy: dopamin, serotonin, noradrenalin; a peptidy: oxytocin,
dynorfin, vasopresin a dalsi). Geneticka komponenta pro temperament pred-
stavuje asi 40-60 % (Cloninger, Adolfsson a Svrakic, 1996).

Biologické mechanismy tvorici podklad charakterovych dimenzi jsou vy-
vojoveé mladé, zaloZzené na konceptudlnim, deklarativnim védomém uceni (ko-
gnitivni mapy). Timto mechanismem jsou vytvareny soubory presvédéeni o sobé
(sebezameéreni), ostatnich lidech (spoluprace) a o okolnim svété (sebepresah).
Neuroanatomicky je 1ze spojit s asocia¢nimi oblastmi neokortexu a s hipokam-
pem, hlavni neurotransmiterové systémy predstavuji glutamatergni a GABA-
ergni neurony. Geneticky je charakter determinovan vyrazné méné nez tempe-
rament, asi jen z 10-15 % (Cloninger, Adolfsson a Svrakic, 1996).

Na zakladé tohoto zjednoduseného modelu lze predpokladat, Ze osobnost je
dana interakei slozek obou hlavnich neurobiologickych systému.

Neurobiologicka vychodiska pro moznosti terapie
poruch osobnosti

Z neurobiologického pohledu jsou temperament a charakter zprostiredkovany od-
lisSnymi mechanismy, coz predstavuje dtlezité vychodisko v ivahach o 1écebnych
moznostech u jednotlivych poruch osobnosti. Charakterové dimenze osobnosti
jsou spojené s citlivou a jemnou informacéni roli neokortikalnich systému rychlé
neurotransmise (glutamat a GABA) a jsou vysoce plastické. Proto je mozné
predpokladat, Ze je 1ze ovlivnit zkuSenosti, kterou nabizeji nékteré psychotera-
peutické pristupy. U¢inné jsou ty techniky psychoterapie, které na zakladé
mechanismt uceni a preuceni nabizeni moznost nahrady patologickych, resp.
maladaptivnich map reality mapami novymi, resp. adaptivnéjsimi. Jde ze-
jména o pristupy kognitivni terapie, jako je kognitivni rekonstrukce, plano-
vani ¢asu, strukturované reseni problém, kognitivni restrukturalizace (prace
s kognitivnimi procesy a schématy). Podobné na ,charakterové arovni“ funguji
interpretace a konfrontace v psychodynamickych terapiich, skupinové psycho-
terapii, gestaltterapii a dalsich.

vvvvvv

neurobiologické mechanismy nejsou pristupné védomi bezprostiedné a jejich
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ovlivnéni je mozné bud postupnou emoéni rekonstrukei osobniho vyvoje, nebo po-
moci vyhasinani (habituace) starych emoc¢nich vzorct a podminovani novych
emocnich reakci (expozi¢ni 1é¢ba). Z téchto principt vychazeji jak techniky dyna-
mické psychoterapie, ktera se u nékterych poruch osobnosti ukazuje jako a¢inn4,
tak moderni pristupy kognitivné-behavioralni terapie (KBT). Avsak vzhledem
k tomu, Ze individualni odchylky v temperamentové vybave jsou zkusenosti ve vy-
voji jedince podminény jen asi z poloviny, psychoterapie nemusi byt vzdy déinna.
Proto se v terapii temperamentovych dimenzi poruch osobnosti ¢asto neobejdeme
bez farmakoterapie. Jednotlivé skupiny psychofarmak postihuji pravé ty neuro-
modulatorové systémy, které jsou zahrnuty v psychopatologii poruch osobnosti.

1.8 Psychoanalyticky pohled a vyvoj
osobnosti

Freud srovnaval lidskou mysl s ledovcem. Mala ¢ast, kterou je vidét nad vodni
hladinou, predstavuje védomou zkusenost. Mnohem vétsi ¢ast pod vodni hladi-
nou predstavuje nevédomi, skladisté impulzt, vasni a nepiistupnych vzpomi-
nek, které ptsobi na nase mysleni a chovani. Freud nebyl prvni, kdo objevil ne-
védomé dusevni vlivy — dokonce uz Shakespeare je zahrnul do svych her — ale
Freud byl prvni, kdo poukazal na jejich zasadni vyznam v kazdodennim zivoté
normalni osobnosti.

S pojetim nevédomych procest tizce souvisi determinismus lidského chovani.
Psychologicky determinismus je nazor, podle kterého vSechny myslenky,
emoce a ¢iny maji svoje priciny. Freud tvrdil nejen to, Ze psychické udalosti maji
pri¢inu, ale Ze vétsina z nich je zptisobena neuspokojenymi pudy a nevédomymi
pranimi. V jedné ze svych nejranéjsich praci, Psychopatologii vsedniho Zivota
(1901) tvrdil, Ze sny, vtipy, zapominani a prefeknuti slouzi k uvolnéni psychic-
kého napéti uspokojenim zakazanych impulza a nesplnénych prani.

Podle psychoanalytické teorie se muze duSevni aktivita uskuteénovat veé-
domym a nevédomym zpusobem.

Védomi

Stav védomi je ¢asto definovan jako obvykly stav uvédomovani si vnéjsich a vni-
tnich podnéti, to znamend udalosti v okoli, télesnych vjemt, vzpominek a my-
Slenek. Tato definice se vSak zabyva pouze jednou strankou védomi a nechava
stranou fakt, ze jsme pii védomi také tehdy, kdyz se pokousime tesit problém
nebo imyslné vybrat jeden ¢in z ostatnich moznych jako reakci na podminky
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prostiedi a osobni zamér. Védomi tedy zahrnuje: a) sledovani sebe sama
a svého okoli tim zptisobem, Ze vjemy, vzpominky a myslenky jsou presné re-
prezentovany ve védomi; b) ovladani sebe sama a svého okoli tim zptsobem,
Ze jsme schopni zahajovat a ukoncovat své jednani a kognitivni aktivity.
Sledovani: Hlavni dlohou smyslové soustavy je zpracovavani informaci
z prostiedi, coz vede k tomu, Ze jsme si védomi toho, co se déje v nasem okoli
i v nasem téle. Neni vSsak mozné, abychom vénovali pozornost vSem podnéttim,
které ito¢i na nase smysly, nebot bychom byli informacemi zahlceni. Nase vé-
domi se zaméruje na nékteré podnéty a jiné ignoruje. Tato selekce informaci ma
Casto souvislost s udalostmi vnéjsiho a vnitiniho svéta. Zatimco se soustredite
na tento odstavec, pravdépodobné si nejste védomi mnoha podnéta prichazeji-
cich z pozadi. Pokud vsak dojde k néjaké zméné — pohasne svétlo, ve vzduchu
zacéne byt citit kout nebo se snizi hluk klimatizace — pak si pravdépodobné
téchto podnétu vSimnete. Nase pozornost je selektivni, nékteré udalosti pied-
nostné vstupuji do naseho védomi a stavaji se podnétem k zahajeni akce. Nej-
vy$§i prioritu maji vétsinou udalosti, které jsou dulezité pro preziti. Mame-li
hlad, je obvykle obtizné soustiedit se na studium. Pokud nahle ucitime bolest,
vytla¢ime ze svého védomi ostatni myslenky do té doby, nez bolest odstranime.
Ovladani: Dalsi funkci naseho védomi je planovat, zahajovat a ridit své
¢iny. At uz je plan jednoduSe a snadno uskuteénén (jako napiiklad spoleény obéd
s pritelem), nebo je slozity (pfiprava zZivotni drahy), své ¢iny musime provadét
a upravovat tak, aby byly koordinovany s udalostmi kolem nas. V procesu pla-
novani mohou byt udalosti, které se jesté neuskutecnily, predstavovany v na-
Sem védomi jako budouci moznosti. Muzeme si v duchu predstavit alternativni
»scénare“, rozhodovat se mezi moznostmi a zahajovat primérené aktivity.
Védomé procesy vétsinou podléhaji sekundarnimu procesu mysleni, ktery
je logicky, na cil orientovany a odpovida kazdodennimu mysleni dospélych lidi.
Ne vSechny aktivity jsou Fizeny védomymi rozhodnutimi a ne vSechna reseni
problému jsou provadéna na védomé drovni. Jednim ze zakladnich kamenu
moderni psychologie je pojeti, podle néhoz duSevni udalosti zahrnuji jak veé-
domé, tak nevédomé procesy a mnoho rozhodnuti a akei se odehrava vyhradné
mimo oblast védomi. Reseni problému se muze objevit ,zcistajasna“, aniz by-
chom si byli védomi, Ze jsme o tomto problému premysleli. A kdyZ mame k dis-
pozici feSeni, nemusime byt schopni poskytnout introspektivni popis toho, jak
bylo feSeni dosazeno. I kdyz mtzeme uvést radu pripada rozhodovani a reSeni
problému, ke kterym doslo na nevédomé drovni, neznamena to, ze vSechna po-
dobna chovani se dé&ji bez védomé tvahy. Védomi nejen sleduje probihajici cho-
vani, ale hraje svoji dlohu i pii fizeni a ovladani tohoto chovani.
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Predvedomi

Ze vsech soucasnych udalosti kolem nas, z nasich znalosti a z minulych udalosti
uloZenych v paméti miazeme v uré¢itém okamziku zamérit svoji pozornost pouze
na omezeny pocet podnétu. Nepretrzité dochazi k tomu, Ze nékteré podnéty vy-
birame, jiné ignorujeme a odmitame, ¢imz se védomi neustdle méni. Avsak i ob-
jekty nebo udalosti, které toho ¢asu nejsou v centru pozornosti, mohou mit na vé-
domi uréity vliv. Napriklad si nemusite byt védomi toho, Ze hodiny odbijeji celou
hodinu. Po nékolika tderech vsak zpozornite, zpétné se zaposlouchate a spoci-
tate udery, o kterych jste predtim nevédéli, Ze je slysite. Hovorové fikame, Ze tyto
podnéty nas ovliviiuji podvédomé, nebo Ze pracuji na podvédomé drovni védomi.
Mnoho vzpominek a myslenek neni v urcité chvili ¢asti naseho védomi, pokud je to vsak po-
tiebné, mohou byt do védomi vyvolany. V této chvili nemate ve svém védomi udalosti letosni
dovolené, ale vzpominky na ni jsou vam dostupné, pokud si je piejete vyvolat, a poté se stanou
zivou ¢asti vaseho védomi. Vzpominky, které jsou takto dostupné vasemu védomi, se nazyvaji
predvédomé vzpominky. Zahrnuji specifické vzpominky na osobni udélosti, informace shro-
mazdéné v prubéhu zZivota, jako napriklad znalost vyznamu slov, plan ulic ve mésté nebo po-
lohu urc¢itého statu. Také zahrnuji znalosti nauc¢enych dovednosti, jako naptiklad fizeni auta
nebo postup pti zavazovani tkanic¢ek. Tyto postupy, pokud jsme je jiz jednou zvladli, pracuji
mimo nase védomi, ale pokud k nim svoji pozornost obratime, jsme schopni popsat kroky, ze kte-
rych se skladaji. Souhrn téchto vzpominek a procesu se nazyva predvédomi.

Nevédomi

Podle psychoanalytické teorie jsou nékteré vzpominky, impulzy a touhy nasemu
védomi nedostupné. Psychoanalyticka teorie oznacuje jejich souhrn jako neveé-
domi. Freud se domnival, Ze nékteré emoc¢né bolestivé vzpominky a prani jsou
vytésnény — to znamend presunuty do nevédomi, odkud mohou ovliviiovat nase
¢iny, i kdyz si téchto vytésnénych vzpominek nejsme védomi. Myslenky a im-
pulzy, které jsou vytésnéné do nevédomi, nemohou vstupovat do naseho védomi,
ale mohou nés ovliviiovat nepfimo nebo maskované — prostfednictvim sni, tzv.
nesmyslnych ¢int, charakteristického chovani a prefeknuti. Vyraz prereknuti
je obecné pouzivan ve smyslu poukazu na bezdécéné poznamky, o kterych se do-
mnivame, Ze prozrazuji skryté impulzy. Prikladem muiZe byt vyrok ,Je mi lito, Ze
se ti dari 1épe“, misto zamysleného ,JJsem rad, Ze se ti dari 1épe”.

Nevédomé procesy probihaji podle principu primarniho procesu mysleni,
ktery neni svazan logikou, umoznuje soucasnou koexistenci protiklada, neak-
ceptuje princip toku ¢asu a je vysoce symbolicky. Zhruba odpovida mysleni di-
téte, myslenkovym procesim ve snu a v psychotickém stavu.

K nevédomi se vSak radi fada dusevnich procest, na kterych jsme zavisli ve
svém kazdodennim zZivoté a ke kterym nemame védomy pristup. V priabéhu
vnimaéni si pozorovatel muze napiiklad uvédomovat dva objekty ve svém okoli,
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ale neni si védom svych témeér okamzitych dusevnich pochod, jejichz prostied-
nictvim urcil, Ze jeden z objektt je blizsi nebo vétsi nez druhy. Prestoze si vy-
sledek téchto dusSevnich procestt uvédomujeme — a zname velikost a vzdale-
nost objektu — nemdme k témto procesim védomy pristup.

Struktura osobnosti z pohledu psychoanalyzy

Freud se domnival, Ze osobnost se sklada ze t¥i hlavnich slozek: id, ego a su-
perego. Podle jeho teorie ma kazda tato slozka svoje vlastni funkce, ale vSechny
tii ¥idi chovani ve vzajemné souhre.

N

Nejprimitivnéjsi ¢ast osobnosti, id, ze kterého se pozdéji vyviji ego a superego, je
pritomno jiz u novorozence a sklada se ze zdkladnich biologickych impulza (ne-
boli pud): z potteby jist, pit, vyluCovat odpadni latky a ziskat smyslovou (podle
Freudova pojeti sexudlni) slast. Freud se domnival, Ze zakladnim biologickym pu-
dem je rovnéz agrese. Byl presvédéen, Ze sexudlni a agresivni pudy jsou nejda-
ktera hleda bezprostiedni uspokojeni impulza a 7idi se principem slasti: usi-
luje o ziskani slasti a vyhnuti se bolesti, a to bez ohledu na vnéjsi okolnosti.

Ego

Clovek se jiz v raném détstvi naudi, ze jeho impulzy nemohou byt vidy uspoko-
jeny bezprostiedné. Hladové dité musi pockat, dokud mu nékdo neobstar4 jidlo.
Projevy urcitych impulzia — nékoho uhodit nebo hrat si s genitdliemi — mohou
rodice trestat. Tato slozka osobnosti, ego, se vyviji, jak se dité u¢i brat ohled na
pozadavky skute¢nosti. Ego se tidi principem reality: uspokojeni impulzu
musi byt odddleno, dokud pro né nenalezne vhodné podminky. Ego je tedy ta slo-
zka osobnosti, ktera bere v ivahu redlny svét a odd4li uspokojeni pudovych
impulza na vhodnou dobu. Je v podstaté exekutivou osobnosti: rozhoduje, jaké
jednéani je vhodné a které impulzy id budou uspokojeny a jakym zptsobem.
Ego je prostfednikem mezi pozadavky id, vnéjsi reality a superega.

Superego

s vz

Treti ¢ast osobnosti, superego, je ta slozka, ktera posuzuje, zda ¢iny ¢lovéka
jsou dobré, nebo Spatné. Obecnéji Fe¢eno, superego je zvnitinéna reprezentace
hodnot a moralky spolecnosti, ktera obsahuje svédomi jedince a obraz idealné
mravné osoby. Superego vznika jako reakce na odmény a tresty rodi¢t. Rodice
nejprve kontroluji chovani ditéte pfimo odménami a tresty. Inkorporaci poza-
davku rodic¢a do superega dité dostava chovani pod svoji vlastni kontrolu. Dité
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nadéle nepot¥ebuje nékoho, kdo by mu ¥ekl, Ze krast je $patné. Rekne mu to jeho
superego. Poruseni pozadavkh superega, nebo dokonce uz to, Ze se objevi odpo-
vidajici impulz, vzbuzuje tizkost — ktera je ptivodné strachem ze ztraty rodicov-
ské lasky. Podle Freuda je tento strach nevédomy, ale jedinec jej muze prozivat
jako vinu. JestliZe jsou pozadavky rodic¢a prilis rigidni, jedinec muze trpét po-
city viny a tlumit vSechny agresivni a sexudlni impulzy. Naproti tomu jedinec,
ktery nedostatecné zvnitini nékteré pozadavky kladené na socidlné prijatelné
chovani, bude mit malo zdbran a mutze se chovat krajné nevazané nebo se do-
poustét trestné ¢innosti. Takovy €lovék je povazovan za osobnost se slabym
superegem.

Tyto t¥i slozky osobnosti jsou ¢asto v opozici: ego odsunuje uspokojeni, které
chce id okamzité, a superego bojuje jak s id, tak s ego, protoze chovani jedince
¢asto nesplnuje moralni normy, které reprezentuje. U dobie integrované osob-
nosti si ego udrzuje pevnou, ale pruznou kontrolu; vladne princip reality.

Dynamika osobnosti

Zachovani energie

Freud byl velmi ovlivnén némeckym fyzikem Hermannem von Helmholtzem,
ktery tvrdil, zZe fyziologické jevy lze vysvétlit stejnymi principy, které plati ve
fyzice. Na Freuda zapusobil zvlasté princip zachovani energie — ktery tvrdi, ze
energie muze nabyvat riznych forem, ale nelze ji vytvorit, ani znicit — a pred-
pokladal, ze ¢lovék je také uzavieny energeticky systém. Podle Freuda ma
kazdy c¢lovék stalé mnozstvi psychické energie, kterou nazval libido (latinsky
vyraz pro slast), coz odrazi jeho nazor, Ze sexudlni pud je primarni.

Jednim z dtsledkt aplikace principu zachovani energie v oblasti psychiky
je Freudova teorie, Ze pokud dojde k vytésnéni zakdzaného ¢inu nebo impulzu,
jeho energie bude hledat ventil nékde jinde v systému a mozna se projevi v jiné,
prestrojené podobé. Pfani id obsahuji psychickou energii, ktera musi byt néja-
kym zptsobem vyjadiena, a zakaz jejiho vyjadreni ji nezni¢i. Agresivni im-
pulzy tak mohou byt napiiklad presunuty do fizeni zavodnich automobild,
hrani Sachti nebo sarkastického smyslu pro humor. Sny a neurotické symptomy
jsou rovnéz projevem psychické energie, které je branéno v pifimém vyjadreni.

Uzkost a obrana

Jedinci, ktefi jsou puzeni k tomu, aby udélali néco zakdzaného, pocituji uz-
kost; vyjadfenim impulzu v prestrojené podobé se ¢lovék muze vyhnout trestu
od spoleénosti nebo odsouzeni od superega, a tim snizit tizkost. Freud popsal né-
kolik dal$ich strategii, které jedinec muze pouzit, aby zabranil vzniku tzkosti,
nebo ji snizil. Tyto strategie nazval obranné mechanismy ega.
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Obranné mechanismy

Emoce a fyziologické aktivace vyvolané stresovymi situacemi jsou vétsSinou
velmi neprijemné, proto je ¢lovék motivovan k tomu, aby néco udélal pro zmir-
néni nebo odstranéni negativnich prozitki, které pocituje. Proces, kterym se ¢lo-
vék snazi vyrovnat se stresovymi situacemi, se nazyva zvladani (angl. coping)
ama dvé hlavni formy. Clovék se miiZe zaméFit na uréity problém nebo situaci,
ktera vyvstala, a zkousi nalézt zptsob, jak ji zménit nebo jak se ji v budoucnosti
vyhnout. Nazyva se zvladédni zamétené na problém. Clovék se muze také za-
meérit na zmirnéni emoci spojenych se stresovou situaci, i kdyz ke zméné sa-
motné situace nemusi dojit. Tento druhy proces se nazyva zvladani zamé-
Tené na emoci. Vétsina lidi se vyrovnava se stresovymi situacemi jak pomoci
zvladani zaméreného na problém, tak zvladani zaméieného na emoci.

Psychoanalyticka teorie se zabyva predevsim zvladanim zamérenym na
emoci (Anna Freudova v letech 1946-1967). Freud pouzival terminu obranné
mechanismy ve vztahu k nevédomym strategiim, které lidé pouzivaji, kdyz se
vyrovnavaji s negativnimi emocemi. Tyto strategie zamérené na emoce neméni
stresovou situaci, ale méni zptsob, jakym ji osoba vnima nebo jakym o ni pre-
mysli. V§echny obranné mechanismy tedy obsahuji prvek sebeklamu. Vsichni
pouzivame obranné mechanismy. Poméhaji ndm prekonat neprijemné situace,
pokud se s nimi nejsme schopni vyrovnat primo. Obranné mechanismy jsou
v8ak projevem S$patného prizpusobeni osobnosti pouze tehdy, kdyz se stanou
prevladajicim zptsobem reagovani na problémy.

Vytésnéni

vvvvvv

Freud povazoval vytésnéni (anglicky repression) za zakladni a nejdulezitéjsi
obranny mechanismus. P#i vytésnéni jsou ohrozujici nebo bolestné impulzy ¢éi
vzpominky vylouceny z védomi. Vytésnény jsou ¢asto vzpominky, které vyvola-
vaji pocity studu, viny nebo vedou k sebepodcenovani. Freud se domnival, Ze vy-
tésnéni uréitych impulzt v détstvi je v§eobecnym jevem. Tvrdil, Ze vSichni mali
chlapci citi viéi matce sexudlni touhu a vuéi otci rivalitu a hostilitu (oidipov-
sky komplex); impulzy jsou vytésnény, aby se ¢lovék vyhnul bolestnym dusled-
ktim, které by nasledovaly, kdyby podle nich jednal. V pozdéjsim zivoté jedinec
muze vytésnovat pocity a vzpominky, které by mohly vyvolavat uzkost, protoze
nejsou slucitelné s jeho sebepojetim. Pocity nenavisti viéi milovanému ¢lovéku
a prozitky neidspéchu mohou byt zapomenuty.

Potlac¢eni

Vytésnéni se lisi od potlaceni (anglicky suppression). Potlaceni je proces tmy-
slného sebeovladani, kdy clovék ovlada svoje impulzy a prani (tim, ze je pii-
pousti v soukromi, ale verejné je popira) nebo doc¢asné odsune bolestné vzpo-
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minky, kdyz se potiebuje soustiedit na néjaky tukol. Jedinci si uvédomuyji potla-
¢ované myslenky, ale neuvédomuji si impulzy nebo vzpominky, které jsou vy-
tésnény.

Freud se domnival, Ze vytésnéni je ziidkakdy zcela aspésné. Vzdy hrozi, ze
vytésnéné impulzy proniknou do védomi; €lovék zaéne pocitovat tzkost (ackoli
si neuvédomuje duvod) a pouzije jeden z nasledujicich obrannych mechanismu,
aby udrzel ¢astecné vytésnéné impulzy v nevédomi. Zda se, Ze jedinci s repre-
sivnim stylem vykazuji obecné zvySenou nachylnost viéi psychickym i télesnym
nemocem, véetné ischemické choroby srdec¢ni a rychlejsiho prabéhu rakoviny.
Nakolik vytésnéni nebo potlaceni piispiva ke zhorsenému télesnému zdravi? Za
prvé, jak tvrdil Freud, vytésnéni a potlaceni jsou malokdy zcela uspésna. Neé-
kolik studii ukazalo, Ze snaha o potlacovani urc¢itych myslenek vede k tomu, zZe
nas napadaji mnohem c¢astéji, nez kdyz je prestaneme potlacovat. Jinymi slovy
existuje efekt odrazu, kterym se potlacované nezadouci myslenky vraceji zpét
s vétsi silou, jakmile bdélost ¢lovéka ochabne. Ve studii vdov po muzich, kteri
spachali sebevrazdu, badatelé zjistili, Ze Zeny, které nikomu nerekly, Ze jejich
manzelé suicidovali, o tom premitaly ¢astéji nez Zeny, které se svérily druhym
lidem. Lidé, ktefi se snazi vytlacit nezadouci myslenky ze svého védomi, mohou
zjistit, Ze se jim vraceji s vétsi silou, coz u nich vyvolava vétsi napéti. ZvySena
hladina psychického napéti a fyziologicka aktivace, ktera ji doprovazi, mohou
mit na organismus ¢lovéka negativni vliv.

Za druhé, vlastni proces vytésnovani a potlacovani muze byt fyzicky na-
roény a muze mit negativni vliv na organismus. Znamena to, ze trvalé vytlaco-
vani mysSlenek z védomi a sledovani, zda se myslenky nevraceji, vyzaduje fyzic-
kou energii a muze vést k trvalé aktivaci, ktera poskozuje organismus ¢lovéka.

Dalsi sledovani ukazala, ze kdyz lidé vypravéji o svych traumatech a emo-
cich s nimi spjatych jinym lidem nebo je vyli¢i v deniku, sniZi to jejich tendenci
o traumatech neustdle premitat a muze to vést ke zlepseni jejich zdravotniho
stavu. Verbalni vyjadreni strachu a dalsich emoci jim muzZe pomoci snadnéji se
vyrovnat s traumaty. Kdyz druhym lidem fekneme o svych traumatech a emo-
cich, poslucha¢i nam mohou poskytnout socidlni podporu a potvrdit opravnénost
nasich pocita. Koneéné povidani o traumatu nam muze pomoci zvyknout si na
né, takze hladina negativnich emoci, které trauma vyvolava, postupné klesa.

Racionalizace

Racionalizace neznamena ,jednat racionalné“, jak bychom se mohli domnivat;
je to prisouzeni logickych nebo socidlné zZadoucich motivia tomu, co délame,
takZe se nam zda4, Ze jedname rozumné. Racionalizace slouzi dvéma tcelim: ke
zmirnéni naseho zklamani, kdyz se nam nepodaii nedosdhnout cile (,,Stejné
jsem to nechtél.“) a ke zdivodnéni naseho chovani. Jestlize jedname impulzivné
nebo na zakladé motivi, které nechceme piiznat ani sobé, logicky zdtvodnime,
co jsme udélali, abychom postavili svoje chovani do priznivéjsiho svétla.
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Reaktivni vytvor

Obcas mohou jedinci utajit néjakou pohnutku pred sebou samymi tim, Ze silné
vyjadii opacény motiv. Tato tendence se nazyva reaktivni vytvor. Matka,
ktera ma pocity viny za to, Ze nechtéla svoje dité, je muze rozmazlovat a pie-
hnané ochranovat, aby ujistila dité o své lasce a sama sebe, Ze je dobrou mat-
kou. Fanaticky boj nékterych lidi proti upadku moralky, alkoholu a hazardnim
hram muze byt projevem jejich reaktivniho vytvoru. Tito jedinci méli ¢asto
v minulosti problémy s kontrolou impulzi a jejich horlivost mtuze byt obranou
proti moznosti dostat se opét na Sikmou plochu.

Projekce

Vsichni mdame nezadouci charakterové rysy, které nechceme piiznat ani sobé.
Jeden nevédomy mechanismus, projekce, nds chrani pred poznanim nasich
vlastnich nezadoucich vlastnosti tim, Ze je v pfehnané mite pfipisuje druhym
lidem. Predpokladejme, Ze jste k druhym lidem kriti¢ti nebo nevlidni, ale neli-
bilo by se vam, kdybyste si tento sklon ptipustili. Pokud jste piesvédéeni, Ze lidé
kolem vas jsou nevlidni nebo kruti, vase tvrdost, se kterou se k nim chovate,
neni zaloZzena na vasich $patnych vlastnostech — jednoduse ,jim davate, co
jim patii“. JestliZze se ujistite, Ze vSichni pti zkouskach podvadéji, vase nepfti-
znand tendence usnadnit si studium timto zptsobem neni tak $patnd. Pro-
jekce je ve skute¢nosti formou racionalizace, ale v nasi kulture je tak rozsi-
fend, ze si zasluhuje zvlastni pozornost.

Intelektualizace

Pouziti intelektualizace predstavuje pokus o ziskdani emoéniho odstupu od
stresové situace tim, Ze se s ni vyrovname pomoci abstraktnich, intelektualnich
termint. Tento druh obrany je ¢asto nutny u lidi, kteri se ve své kazdodenni
praci zabyvaji problémy zZivota a smrti. Lékar, ktery se trvale ocita tvari v tvar
lidskému utrpeni, nemuze soucitit s kazdym pacientem. Ve skutecnosti je pro
lékate urcity emocni odstup nezbytny, aby se mohl na svoji praci plné soustie-
dit. Intelektualizace se stava problémem pouze tehdy, kdyz se stane Zivotnim
stylem, ktery ¢lovéka izoluje od emoc¢nich prozitki.

Popfreni

Kdy?z je vnéjsi realita prilis nepiijemnad, jedinec mtze poprit jeji existenci. Rodice
smrtelné nemocného ditéte odmitaji pripustit zavaznost jeho stavu, i kdyz je 1é-
kart plné informoval o diagnéze a prognéze choroby. ProtoZe nejsou schopni unést
bolest, kterou by s sebou prineslo pripusténi skutecnosti, uchyli se k obrannému
mechanismu popiteni. Méné vyrazné formy popieni lze najit u jedinct, kteti du-
sledné ignoruji kritiku, nejsou schopni vnimat, Ze jini se na né zlobi nebo pre-
hlédnou v§echny indicie nasvédéujici tomu, Ze jejich partner ma milostny pomér.
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Obcas muze byt popieni fakt lepsi, nez kdyz se s nimi ¢lovék setka tvari
v tvar. V tézké krizi muze popreni poskytnout ¢lovéku ¢as, aby se s krutou sku-
tecnosti postupné vyrovnal. Napriklad lidé po mrtvici nebo s poranénou pateri by
mohli vSechno vzdat, kdyby si plné uvédomili zavaznost svého stavu. Nadéje
predstavuje pro ¢lovéka pobidku, aby se snazil. Vojaci, kteri prosli bojem nebo vé-
zenim, uvedli, Ze popieni moznosti smrti jim pomohlo prezit. V téchto situacich
ma popieni nepochybné adaptivni funkci. Na druhé strané negativni aspekty
popreni jsou ziejmé, kdyz lidé odkladaji vyhledani 1ékarské pomoci. Napriklad
zena, ktera popre, ze bulka v prsu muze byt nador, odlozi navstévu 1ékare.

Pfesunuti

PIni svoji funkci (zmirnuje tzkost) tim, Ze ¢asteéné uspokojuje nepiijatelnou po-
trebu. Prostifednictvim mechanismu piresunuti je potieba, kterd nemuze byt
uspokojena urcitym zpusobem, zamérena na nahradni cil. Napriklad afekt
vzteku lze prenést z prace do rodiny a naopak. Podle Freuda jde ¢asto o dobry
zpusob vyrovnani se s agresivnimi a sexudlnimi impulzy. Zakladni pudy nelze
zménit, ale 1ze zménit objekty, vici kterym jsou nasmérovany. Napriklad se-
xudlni impulzy va¢i rodi¢m nemohou byt bezpeéné uspokojeny, ale mohou
byt pfresunuty na vhodné;jsi objekt lasky. Je nepravdépodobné, zZe by presunuti
skutecné eliminovalo frustrované impulzy, ale nahradni ¢innosti pomahaji sni-
zovat napéti, kdyz je zmaren zdakladni pud. Naptiklad pécée o déti nebo vyhle-
davani spoleénosti mize ¢lovéku pomoci zmirnit napéti, které je zptisobeno ne-
uspokojenymi sexudlnimi pottebami.

Subtypem piesunuti je sublimace. Sublimace odpovida zralym, dospé-
Iym obrannym mechanismtm, s jejim vyuzitim je mozno ménit hostilni a agre-
sivni impulzy na socidlné adaptivni vystupy. Erotické impulzy, které nemo-
hou byt vyjadieny piimo, mohou byt vyjadieny neptrimo tvorivou ¢innosti, jako
je uméni, poezie a hudba. Hostilni impulzy mohou najit socidlné prijatelné vy-
jadreni v kolektivnich sportech.

Teorie vyvoje osobnosti

Freud se domnival, Ze jedinec béhem svého Zivota projde nékolika vyvojovymi
stadii, ktera maji vliv na osobnost. Freud tato obdobi nazyval stadii psycho-
sexualniho vyvoje, pricemz pouzil Sirokou definici sexuality. Béhem kazdého
stadia se impulzy id, hledajici slast, zaméri na urcitou oblast téla a na ¢innosti
spojené s touto oblasti.

Freud nazyval prvni rok Zivota oralnim stadiem psychosexudalniho vyvoje.
Béhem tohoto obdobi déti maji potéseni z kojeni a sani. Strkaji si do ust palec
nebo cokoliv jiného, na co mohou dosdhnout. Béhem druhého roku Zivota, anal-
niho stadia, déti ziskavaji svoje prvni zkusSenosti s vnucovanou kontrolou
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v podobé toaletniho tréninku. Freud predpokladal, zZe dité ziskava uspokojeni
ze zadrzovani nebo vypuzovani stolice. Uretralni stadium predstavuje prechod
mezi analnim a falickym stadiem, témata se tykaji jak zadrzovani a ovladani
moceni, tak i soutézivosti a ambici. Ve falickém stadiu, priblizné v dobé od tri
do Sesti let, dité zac¢ind pocifovat slast ze hry se svymi genitdliemi. Pozoruje roz-
dily mezi muZi a zenami a zac¢ina zamérovat svoje probuzené sexudlni impulzy
vuci rodici opaéného pohlavi.

V prubéhu falického stadia dité musi vyresit oidipovsky komplex. Tento
komplex je nejzretelnéjsi v pripadé chlapce. Priblizné ve véku 5 az 6 let jsou
chlapcovy sexualni impulzy zaméreny na matku. V dusledku toho vidi chla-
pec ve svém otci rivala, se kterym bojuje o matc¢inu lasku. Freud nazval kom-
plex podle Sofoklovy hry, ve které kral Oidipus nevédomky zabije svého otce
a ozeni se se svou matkou. Podle Freuda se chlapec také obava, Ze jej otec za
jeho prani potresta kastraci. Freud oznacil tuto obavu jako kastrac¢ni uz-
vnitinimi touhami. V pripadé normalniho vyvoje dojde u chlapce ke snizeni
této uzkosti a zastupnému uspokojeni citth viéi matce prostirednictvim iden-
tifikace s otcem — zvnitinénim idealizovaného vnimani otcovych postoju
a hodnot. Analogicky proces u divky, ktery vede k identifikaci s matkou, je
komplikovanéjsi a dokonce spornéjsi. Podle Freuda détsky objev ,,nedostaci-
vosti Zenského genitalu® v porovnani s muzskym genitalem muze vést u divky
k raznym vystuptum: 1) vzdorné hypermaskulinité; 2) neurotické inhibici ves-
keré sexuality; 3) vzniku norméalné prozivané feminity.

Vyieseni oidipovského komplexu také ukoncuje falické stadium a po ném na-
sleduje obdobi latence, které trva asi od 7 do 12 let. Béhem tohoto klidového
obdobi ustupuji sexudlni impulzy do pozadi, déti se méné zaméiuji na své télo
a obraceji svoji pozornost na dovednosti potiebné ke zvladani prostredi. Ko-
necné puberta a adolescence je zacatkem genitalniho stadia, zralé faze dospé-
Iych sexudlnich zajmu a slasti.

Freud se domnival, Ze zvlastni problémy v kazdém stadiu mohou zastavit vy-
voj (fixace) a trvale ovliviiovat osobnost jedince, pripadné se mtze jedinec vra-
tit na ¢asnéjsi vyvojova stadia (regrese). Libido ulpiva na ¢innostech primére-
nych odpovidajicimu véku. Clovek, kterého matka predcasné prestala kojit
a ktery neprozil dostatek slasti ze sani, se tedy muze stat oralné fixovanym.
V dospélosti maze byt tento ¢lovék krajné zavisly na ostatnich a slast ziskava
prevazneé z oralnich aktivit, jako je prijimani potravy, piti a kouteni. Takovy clo-
vék se vyznacuje oralni osobnosti. Clovék andlné fixovany, ktery si maze dé-
lat nadmeérné starosti s Cistotou, porddkem a Setfenim a muze mit tendenci
odporovat vnéjsim tlakum, se vyznacuje analni osobnosti. Neadekvatni reseni
oidipovského komplexu muze vést k slabému smyslu pro moralku, potizim
s autoritami a mnoha dal$im problémutm.
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Modifikace Freudovy teorie vyvoje osobnosti

Freud v prubéhu Zivota svoje teorie modifikoval. Zastaval otevieny viéi no-
vym datam, revidoval drivéjsi ndzory, kdyz nova pozorovani nesouhlasila s te-
orii. Freud naptiklad pozdéji dospél k presvédceni, Ze tvrzeni jeho pacienti,
Ze byli v détstvi svedeni, nejsou pravdiva, ale odrazeji jejich vlastni rané sexu-
alni fantazie. Je ironii osudu, Ze v dtasledku zvysSené pozornosti vénované sexu-
alnimu zneuzivani déti v souc¢asné dobé nékteri autori tvrdi, ze Freudovy pt-
vodni predpoklady o redlnosti svedeni byly spravnéjsi. Podobné revidoval témér
na sklonku své védecké drahy svoji teorii tizkosti.

Novodobéjsi psychoanalytici kladou vétsi diiraz na roli ega. Domnivaji se, ze
ego ma clovék od narozeni, vyviji se nezavisle na id a vykonava jesté jiné funkce
nez hledani realistickych zptsobt uspokojeni impulzt id. Tyto ego funkce spo-
¢ivaji v tom, Ze se ¢lovék udi, jak se vyrovnavat s prostfedim a hledat smysl zku-
Senosti. Uspokojeni ega zahrnuje zkoumani, manipulaci a pocit dobré vykon-
nosti. Tento pristup spojuje tésnéji pojem ega s kognitivnimi procesy.

Jednim z téchto sméru je teorie objektnich vztahu, ktera se zabyva vaz-
bami, jez si dité vytvari k lidem béhem svého vyvoje. Teoretici objektnich vztaht
neodmitaji pojem id nebo vyznam biologickych puda v motivaci chovani, ale
vénuji stejnou pozornost takovym otdzkam, jako je stupen pripoutanosti k
jinym lidem a zapojeni do vztahu k nim (stojici v kontrastu k zaujatosti sebou
samym). Dale se zabyvaji mirou sebevédomi a duvéry ve vlastni schopnosti
a dovednosti.

Teorie vyvoje osobnosti Melanie Kleinové

Teorie Melanie Kleinové uvadi pojmy paranoidné schizoidni a depresivni
pozice ve vyvoji osobnosti. Paranoidné schizoidni pozice odpovida specific-
kému zpusobu vztahu ditéte k objektu v prvnich étyrech mésicich zivota a je
mozné je najit opét pozdéji v prubéhu détstvi a v chorobnych stavech paranoid-
nich a schizofrennich. Podle jeji teorie v tomto obdobi existuji v ditéti silné
agresivni pudy spoleéné s pudy libidinéznimi, coz vede k ,rozstépeni® objektu
(matky, materského prsu) na ,dobrou® a ,,Spatnou” ¢ast. Tyto psychické procesy
Stépeni a projekce se pozdéji objevuji v dynamice psychickych poruch. V ob-
dobi kolem jednoho roku Zivota ditéte dochazi po prekonani paranoidné-perze-
kuéni pozice ke vstupu do depresivni pozice charakterizované odeznénim roz-
Stépeni objektu (matky), ktery je mozno nasledné cely nenavidét nebo milovat
a rovnéz ztratit. Aktivizace této pozice se déje kdykoli v Zivoté pri prozitku
smutku a deprese z redlné ¢i obavané ztraty milované osoby.
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Teorie vyvoje osobnosti Erika Eriksona

Eriksonova teorie psychosocialnich stadii vyvoje je prikladem revidované
psychoanalytické teorie. Erikson sviij vlastni ndzor chapal spise jako rozsiteni
Freudovy teorie nez jeji zménu. Na vyvojova stadia nepohlizi z hlediska jejich
psychosexudlnich funkci, ale chape je jako psychosocidlni stadia, ktera zahr-
nuji zejména ego procesy. Pro Eriksona neni dtalezitym rysem prvniho roku zi-
vota zaméreni na ordlni uspokojeni, ale to, zZe se dité u¢i davérovat (nebo nedu-
vérovat) prostredi, které uspokojuje jeho potieby. Dulezitym rysem druhého
roku Zivota neni zaméieni na andlni zalezitosti, jako je toaletni trénink, ale to,
Ze se dité uci samostatnosti. Toaletni trénink je ¢asto arénou konfliktu, ve které
se stretava usili ditéte o samostatnost s novymi pozadavky rodi¢u. Erikson také
pridava dalsi stadia, aby obsahl celé rozpéti Zivota. Podle ného vyvoj osobnosti
nekonéi dosazenim télesné zralosti. Je to nepretrzity proces, ktery saha od na-
rozeni pres dospélost do stari. V prabéhu celého Zivota se objevuji télesné zmény
a vyznamné udalosti, které maji vliv na postoje jedince, kognitivni procesy a jed-
nani. Erikson definuje osm hlavnich Zivotnich stadii ve smyslu psycho-
socialnich problému nebo krizi, které se musi vyresit (Erikson, 1963).
Domniva se, Ze jedinec — dité nebo dospély — musi uspésné zdolat kazdou z téchto
krizi, aby byl pripraven na psychosocidlni dkol, ktery bude nasledovat.

Takto se musi malé dité naucit, Ze mtze svym rodi¢im nebo pecovatelim
vérit, ze mu poskytnou jidlo, pohodli a bezpodmineénou lasku. Pokud se tato
duvéra vyvine, dité se citi pti vyvijeni vétsi autonomie v prubéhu druhého roku
zivota bezpecéné. Pokud dojde k tomu, Ze se rodice rozzlobi, kdyz jejich batole
jedna v prabéhu svého druhého roku nepoddajné a vzdorovité, pak si mohou
gratulovat: jejich dité jim véri natolik, Ze vi, Ze ho neprestanou mit radi, kdyz
se bude chovat neposlu$né. A do jaké miry podporuji rodice v priabéhu druhého
roku zivota ditéte pocit autonomie, do té miry se jejich déti u¢i kontrolovat své
impulzy a citit hrdost, kdyz to dokdzou. Hyperprotektivita (nadmérna sta-
rostlivost o dité), omezovani toho, co by mélo byt ditéti dovoleno, nebo ze-
smésnovani jeho nedspésnych pokust muze zpusobit, Ze zaéne o svych vlast-
nich schopnostech pochybovat.

V prubéhu predskolnich let (od tiretiho do patého roku) pokroci dité od jed-
noduchého ovladani sebe sama ke schopnostem iniciovat rtizné ¢innosti a pro-
vadeét je. I zde mohou postoje rodict, podpora ¢i odrazovani, vzbuzovat v ditéti
pocity nedostacivosti (nebo viny, jestlize dité za¢ne délat néco, co poklada do-
spély za ostudné).

V prubéhu zakladni $kolni dochdzky se dité u¢i dovednostem, které jsou
ocenovany spolec¢nosti. Nezahrnuji pouze ¢teni, psani a télesné dovednosti, ale
také schopnost nést odpovédnost a vychazet s ostatnimi lidmi. U ditéte vznikaji
pocity vlastni zdatnosti a schopnosti do té miry, do jaké byly jejich snahy v této
oblasti ispésné, pricemz neuspésné usili vede k pocitim ménécennosti.
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V prubéhu ¢asné dospélosti si lidé voli zaméstnani a mnoho z nich vstupuje
do manzelstvi nebo jiného typu intimniho vztahu. Intimita znamena schop-
nost starat se o druhého a sdilet s nim spole¢né zazitky. Erikson vidél identitu
jako predchiadkyni intimity. Domnival se, Ze adolescenti, kteii dosud nezformo-
vali uspokojivou identitu, budou mit potiZe s navazovanim intimniho, vzajemné
uspokojivého vztahu, nebof to, Ze se zabyvaji sebou samymi, oslabi jejich
schopnost vénovat se potiebam druhé osoby. Lidé, kteri nedokdzou vstoupit
do laskyplného vztahu, protoZe se boji zranéni nebo jsou neschopni sdilet, ris-
kuji, Ze zustanou izolovani. Studie ukazuji, Ze intimni vztah s partnerem, ktery
je oporou, zietelné prispiva k psychickému a télesnému zdravi jedince. Lidé,
ktefi maji nékoho, s kym mohou sdilet své myslenky, pocity a problémy, jsou
stastnéjsi a zdravejsi ne? ti, ktefi nékoho takového nemaji. Pro mnoho lidi jsou
roky stredni dospélosti (priblizné od 40 do 65 let) nejproduktivnéjsim obdobim.
Lidé po ¢tyricitce jsou obvykle na vrcholu své kariéry. Zeny, které zasvétily
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éfe nebo jinym aktivitdm, nebot jejich déti jiz piekroéily obdobi adolescence.

Tab.5 Osm hlavnich Zivotnich stadii podle Eriksona

Stadium

1. Prvnirok Zivota
2. Druhy rok

3. Treti az paty rok

4. Sesty rok az puberta

5. Adolescence

6. Miladsi dospélost

7. Strfedni dospélost

8. Pozdni vék

Psychosocialni krize

Duvéra versus nedlvéra
Autonomie versus
pochybnost

Iniciativa versus pocity viny

Pile versus pocity
ménécennosti

Identita versus zmatek
Intimita versus izolace
Generativita versus zaujeti

sebou samym
Integrita versus zoufalstvi

PFiznivé vyreseni

Duvéra a optimismus

Pocit sebekontroly

a dostacivosti

Ugelnost a zaméreni,
schopnost iniciovat vliastni
aktivity

Zdatnost v intelektualnich,
spole¢enskych a télesnych
dovednostech

Celistva predstava o sobé jako
o jedinecné osobnosti
Schopnost vytvaret blizké

a trvalé vztahy, mit zavazky
v pracovni kariéfe

Zajem o rodinu, spole¢nost
a budouci generace

Pocity napInéni a uspokojeni
vlastnim zivotem, smifeni se
smrti

Erikson uziva termin generativita k oznaceni postoja spojenych s vedenim
pristi generace a starostmi o ni. Pocity uspokojeni ve stiedni dospélosti vyras-
taji z pomoci adolescenttim v dospivani, z poskytovani pomoci tém, ktefi ji po-
tiebuji, a ze zjiSténi, ze vlastni prispévek spolecnosti je hodnotny.
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Je pravdou, Ze stfedni vék je ¢asto obdobim zmén. S tim, jak lidé prekrocili
polovinu Zivota, se za¢ina ménit jejich pohled na jeho cely béh. Namisto vnimani
¢asu uplynulého od narozeni ho zacinaji vnimat z pohledu roku, které jesté
zbyvaji. Tak, jak se setkdavaji se starnutim nebo amrtim svych rodicu, si zaci-
naji uvédomovat nevyhnutelnost své vlastni smrti. V tomto bodé mnoho lidi pre-
hodnoti sviij zZivot z hlediska priorit a rozhoduji se, co je dalezité udélat ve zby-
vajicich letech. Zatimco nékteri lidé vnimaji tento druh prehodnocovani a zmén
jako dostatec¢né stresujici k tomu, aby vznikla krize stfedniho véku, vétSina
ho vnima spise jako vyzvu nez hrozbu.

Donedavna byl vék po 65. roku nazyvan ,starim“. Avsak pojeti toho, co to
znamend byt starym, se ve smyslu chronologického véku méni. Z¢asti je toho da-
vodem skutecénost, Ze populace starsich lidi v Evropé i v USA dramaticky
vzrostla, zéasti to, ze mnoho lidi starsich 65 let se nechova jako ,stari“. Udava
se, ze postoje a aktivity sedmdesatiletého v soucasnosti odpovidaji postojum
a aktivitam padesatiletého v dobach pred 20 lety. Nase spole¢nost v podstaté
starne, ale stari mladnou.

Toto je svétlejsi stranka véci, pro nékteré starsi lidi ovéem neni pozdni vék tak
stastny. Ti, ktefi jsou na tom po zdravotni strance $patné, citi, Ze ipadek jejich
fyzickych sil omezuje jejich aktivity, a devastujici nemoc muze zpusobit, Ze se citi
bezmocni. Povinny odchod do dtichodu, ktery prinasi hodiny nec¢innosti, které je
nutno vyplnit, maze sniZovat pocity sebevédomi, obzvlasté ve spolec¢nosti, ve
které je hodnota jednotlivce obvykle odvozovana z ekonomického hlediska. Umrti
zivotniho druha, sourozenct a pratel muze uéinit zivot nesnesitelné osamélym.

Eriksonova posledni psychosocidlni krize — integrita versus zoufalstvi — se
tyka toho, jak jedinec ¢eli konci Zivota. Pozdni vék je obdobim tvah, pohledu zpét
na udalosti Zivotniho béhu. Clovék ma pocit celosti, integrity a dobfe prozi-
tého Zivota do té miry, do jaké se dokazal tspésné vypordadat s problémy nacha-
zejicimi se v kazdém z predchazejicich obdobi Zivota. Pokud se starnouci osoba
diva zpét na zivot s litosti a vidi ho jako radu nevyuzitych prilezitosti a se-
Ihani, mohou byt jeho posledni 1éta 1éty zoufalstvi.

Pfripoutani

Vrozeny pud ditéte k vyhledavani blizkosti urcitych lidi a pocit vétsi jistoty v je-
jich blizkosti se nazyva pripoutani (orig. attachment). Tento pud byl prokéazan
u ruznych zivo¢isnych druht. Mladeé opice se drzi pti pohybu matky jejitho krku,
sténata lezou jedno pres druhé ve snaze dosahnout teplého bricha své matky, ka-
cata a kurata chodi za svou matkou, vydavaji zvuky, na které ona odpovida,
a sbihaji se k ni, kdyz se vylekaji. Tyto rané reakce na matku, neziskané ucenim,
mayji ¢isté adaptivni hodnotu: brani jedinci vzdalit se od zdroje péce a ztratit se.
Zpocatku panoval nazor, ze se pripoutani k matce vyvinulo proto, Ze ona, jakozZto
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zdroj potravy, uspokojuje jednu ze zakladnich potieb potomka. Avsak v nékterych
pripadech tato teorie nevyhovovala. Napriklad kacata a kurata se od narozeni zivi
sama, a presto svou matku nasleduji a travi s ni velkou ¢ast svého ¢asu. Utécha,
kterou ziskavaji z matéiny pritomnosti, se neda odvodit pouze z jeji tlohy pri
obstaravani potravy. Rada dobie znamych pokusu s opicemi ukazuje, Ze to, co pri-
poutava mladé k matce, je néco vic nez pouze potieba vyzivy. Pii téchto pokusech
byla mladata opic oddélena zahy po narozeni od svych matek a umisténa u dvou
umélych ,matek” sestrojenych z dratu a direvéné hlavy. T€lo jedné ,matky“ bylo
jenom z dratu, télo druhé bylo navic pokryto pénovou gumou a froté latkou, coz
ji €inilo mé&kéi a priznivéjsi pro prichyceni. Obé dvé ,matky“ mohly krmit mladata
pomoci lahve pripevnéné na jejich hrudi. Pokus mél urcit, zdali ,matka“, ktera
byla vzdy zdrojem potravy, bude tou, na kterou bude mladé splhat a drzet se ji.
Ukézalo se, Ze mladata opice se vZdy Splhala na mékkou ,matku®, pokrytou froté
latkou, a drzela se ji. Tato ,matka“, ktera byla ¢isté pasivni, ale pfijemna na do-
tek, byla zdrojem bezpeéi. Také strach, ktery mladé pocitovalo v cizim prostiedi,
byl zmirnén, jestlize se mladé mohlo dostat do kontaktu s oble¢enou ,matkou“.
Pokud se mladé drzelo této obleéené ,,matky“ byt pouze jednou rukou nebo nohou,
meélo zajem zkoumat predméty, které pro né byly jinak prili§ désivé, nez aby se
jim priblizilo. Podobné reakce muzeme pozorovat u jednoro¢nich az dvouletych
déti, které jsou schopny zkoumat cizi prostiredi jenom v tom piipadé, Ze je jim
matka nablizku. Dalsi studie odhalily i jiné vlastnosti, které mladata opic hledala
u svych matek. Mladata davala piednost umélé matce, ktera se kolébala, oproti
nehybné a davala piednost teplé ,matce“ pied studenou. JestliZe si mladata mo-
hla vybrat mezi obleenou a draténou ,matkou®, které byly stejné teplé, vidy
davala prednost oblecené. Jestlize vSak byla draténa ,matka“ ohratd, novoro-
zenci ji davali do svych prvnich dvou tydnt Zivota prednost pred oblecenou, ale
studenou ,,matkou®. Poté travily malé opice vic a vic ¢asu s oble¢enou ,matkou®.

Pripoutani opi¢iho mladéte k jeho matce je tedy vrozenou odpovédi na urcité
podnéty, které poskytuje. Teplo, kolébani se a potrava jsou dalezité, ale pri-
jemnost kontaktu — moznost prichytit se a primknout se k né¢emu mékkému
umélou matkou poskytuje dalezity rys ,materské péce“, neni to dostacujici pro
uspokojivy vyvoj. Opiéi mladata, ktera byla pfipoutdna k umélym matkam
a v prubéhu prvnich Sesti mésicu zZivota oddélena od ostatnich opic, vykazovala
v dospélosti ruzné typy neobvyklého chovani. Tyto opice pozdéji ziidkakdy na-
vazovaly normalni vztahy s ostatnimi opicemi (budto se kré¢ily strachy nebo se
chovaly neprirozené agresivné) a jejich sexudlni chovani bylo neprimérené. Jest-
liZe opié¢i samicky, které byly ochuzeny o rany socialni kontakt, ispésné otéhot-
nély (po znaéném usili), byly Spatnymi matkami, s tendenci zanedbavat svoje po-
tomky nebo jim ubliZovat. Pro opice je interakce s ostatnimi ¢leny jejich druhu
v prubéhu prvnich Sesti mésicu zivota rozhodujici pro normalni socialni vyvoj.

Prestoze bychom méli byt opatrni v uplatnovani vysledka vyzkumt u opic
na lidsky vyvoj, existuji dukazy toho, zZe pripoutani ditéte k matce sleduje stej-
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ny ucel. Matka poskytuje ditéti jistotu nezbytnou ke zkoumani jeho okoli
a utvari zaklady pro interpersondalni vztahy v pozdéjsich letech.

Nejvice praci o pripoutdni u déti pochazi od psychoanalytika Johna Bowlbyho
z padesatych a Sedesatych let 20. stoleti. Jeho teorie je integraci pojma z psy-
choanalytické teorie, etologie a kognitivni psychologie. Podle ni piipadné selhani
ditéte pri utvareni bezpecného pripoutani k jedné nebo vice osobam v raném
véku souvisi s neschopnosti vytvaret blizké osobni vztahy v dospélosti.

Hodnoceni prFipoutani

Mary Ainsworthova, jedna z Bowlbyho spolupracovnikt, provedla rozsahlé po-

zorovani déti a jejich matek v Ugandé a ve Spojenych statech a potom vyvinula

laboratorni postup pro hodnoceni jistoty pripoutani déti priblizné od 12 do 18

mésict véku.
Postup se nazyva neznama situace a obsahuje nasledujici poradi udalosti:

1. Matka s ditétem vstoupi do experimentalni mistnosti, polozi dité na zem
mezi hracky a jde si sednout na opaény konec mistnosti.

2. Do mistnosti vstoupi cizi Zena, chvili tiSe sedi, chvili hovori s matkou a pak
se pokusi dité zapojit do hry s hrackou.

3. Matka nenapadné opusti mistnost. Jestlize dité zustava klidné, cizi Zena si
k nému opét sedne. Jestlize se dité rozrusi, pokusi se je ukonejsit.

4. Matka se vrati a zac¢ne si hrat s ditétem, zatimco cizi Zena nendapadné ode-
jde ven z mistnosti.

5. Matka znovu odchazi, tentokrat nechava dité v mistnosti samotné.

6. Cizi Zena se vraci. Jestlize se dité rozrusi, pokusi se je utésit.

7. Matka se vraci a cizi Zena odchazi.

Kazd4 epizoda je sestavena tak, aby trvala t¥i minuty, ale maze byt zkracena,
jestlize dité prilis zneklidni, nebo prodlouzena, jestlize dité potiebuje dalsi ¢as,
aby se zapojilo do hry. Pozorovatel sleduje dité v prubéhu celé scény skrze jed-
nocestné zrcadlo a zaznamendava ruzné udaje: turoven aktivity ditéte, zapojeni
do hry, plaé a jiné znamky uzkosti, vzdalenost od matky a pokusy upoutat jeji
pozornost, vzdalenost od cizi Zeny, ochotu navazat s ni kontakt apod. Na zakladé
téchto projeva chovani lze déti rozdélit do t¥i hlavnich skupin:

Jisté pripoutané

Bez ohledu na to, zda jsou déti rozruseny pii odchodu matky, nebo nejsou (epi-
zody 3 a 5), ty, které jsou klasifikovany jako jisté pripoutané, s matkou po je-
jim navratu navazuji kontakt. Nékteré zareaguji na jeji navrat a pritom si
hraji dal. Jiné usiluji o télesny kontakt s matkou. Dalsi jsou zcela zaujaty

matkou a projevuji uzkost, kdyz odejde. Do této kategorie bylo zarazeno pii-
blizné 60—65 % americkych déti.
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Nejisté pripoutané: vyhybavé

Tyto déti se viditelné vyhybaji interakci s matkou v epizodach s opétovnym
shledanim. Nékteré si matky témér viibec nev§imaji, jiné se stiidavé pokouseji
o interakeci s matkou a o vyhnuti se vzdjemné interakci. Vyhybavé déti mohou
matce vénovat malou pozornost, kdyz je v mistnosti, a ¢asto nevypadaji az-
kostné, kdyz odejde. Jestlize jsou tzkostné, nechaji se snadno utisit jak matkou,
tak cizi Zenou. Do této kategorie bylo zarazeno ptiblizné 20 % americkych déti.
Nejisté pripoutané: ambivalentni

Déti jsou klasifikovany jako ambivalentni, jestlize vzdoruji matce v epizodach
s opétovnym shledanim. Vyhled4vaji télesny kontakt a zaroven se mu brani. Mo-
hou napriklad plakat, aby je matka vzala do naruce, a pak se vztekle kroutit,
aby je polozZila na zem. Nékteré se chovaji velmi pasivné, pla¢ou po matce, ale
kdyz se matka vrati, tak se k ni nesnazi priblizit, a kdyz se p¥iblizi matka, tak
ji vzdoruji. Do této kategorie bylo zarazeno priblizné 10 % americkych déti.

Dezorganizované déti

Protoze nékteré déti nelze zaradit do zadné z téchto kategorii, autori nové;j-
§ich studii zavedli kategorii ¢tvrtou, kterou oznacili terminem dezorganizo-
vané déti. Déti z této kategorie se ¢asto chovaji rozporuplné. Mohou se napfti-
klad priblizovat k matce a pritom davat pozor, aby se na ni nedivaly, pribliZovat
se k ni a potom ji unikat, nebo nahle vykriknout potom, co je poloZi na zem. Né-
které se jevi zmatené, otupélé nebo depresivni. Do této kategorie byva nyni ra-
zeno 10-15 % déti, a to s vys$Sim procentudlnim vyskytem u déti, jez jsou zane-
dbané nebo pochazeji z rodin, ve kterych se néktery z rodi¢t 1é¢i na psychiatrii.

Senzitivita

Ve snaze vysvétlit rozdily mezi détmi v pripoutani vénovali vyzkumnici nejvétsi
pozornost chovani primarniho pecovatele, obvykle matky. Zjistili, Ze ,jisté pii-
poutani® vytvari ,senzitivita“ pecovatele viéi pottebam ditéte. Je to ziejmé jiz
ve tfech mésicich zZivota ditéte. Matky jisté pripoutanych déti napriklad reaguji
obvykle okamzité, kdyz je dité piivolava, a laskyplné je berou do naruce. Rov-
néz jejich reakce odpovidaji vice potiebam ditéte. Napriklad pii zapoceti a uko-
néeni krmeni ditéte se #idi jeho signdly, vénuji pozornost tomu, co ditéti chutn4,
a rychlost krmeni reguluji podle toho, jak rychle dité ji.

Naproti tomu matky ,nejisté pripoutanych® déti reaguji spise na zakladé
svych vlastnich potteb nebo ndlad nez na zakladé signala ditéte. Jestlize napii-
klad dité place, aby na sebe upoutalo pozornost, reaguji na né pouze tehdy, kdyz
se chtéji s ditétem pomazlit, ale jindy neberou pla¢ na védomi. Matky nejisté
pripoutanych déti s vyhybavym chovanim v neznamé situaci drzi své déti stejné
jako matky déti s jistym pripoutdnim, ale zda se, Ze z blizkého télesného kontaktu
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nemaji takovou radost a obcas se chovaji odmitaveé. Casto odmitaji kontakt, kdyz
je dité nestastné a potiebuje utésit. RovnéZ maji tendenci k rigidnimu a nutka-
vému chovani, ¢asto o dité pecuji spise ,,podle knihy“, nez Ze by se ridili potiebami
ditéte. Badatelé predpokladaji, ze takové chovani ma za nasledek konflikt mezi
potiebou pribliZit se matce a potiebou vyhnout se kontaktu s ni. Matky nejisté
pripoutanych déti, které se v ,neznamé situaci“ chovaji ambivalentné, jsou ve své
péci nesoustavné. Nekdy na své dité reaguji citlive, jindy jsou nepristupné; a jesté
jindy jsou vtiravé, narusuji ¢innost ditéte. Podobné jako u matek s vyhybavymi
détmi problém nespociva v tom, Ze se jim vénuji prili§ malo nebo prilis mnoho, ale
ze charakter a ¢asovani jejich interakce nejsou soustavné prizpusobovany po-
trebam ditéte. Vysledkem je, ze takové déti jsou ve svych pokusech vyhledavat
kontakt frustrovany. To vytvari smés hledani kontaktu a vzteku pozorovanou
v ,neznamé situaci“. Takové déti se ve srovnani s jisté pripoutanymi détmi sta-
vaji mnohem uzkostnéjsi pii drobnych kazdodennich separacich.

Temperament ditéte

Ne vsichni vyvojovi psychologové souhlasi s tim, Ze senzitivita pecovatele je
hlavni pti¢inou chovani pripoutaného ditéte. Upozornili na vrozeny tempera-
ment ditéte. Napriklad déti s ,klidnym“ temperamentem se mohou stat jistéji
pripoutanymi nez déti s ,neklidnym“ temperamentem. Mimoto reakce rodice na
dité je casto funkci chovani ditéte. Vzorce pripoutdani mohou odrazet interakci
mezi détskym temperamentem a senzitivitou rodice.

Teoretici pripoutani vsak poukazuji na data, ktera podporuji hypotézu sen-
zitivity pecovatele. Bylo napriklad zjiSténo, zZe plac ditéte se v prvnim roce jeho
zivota zméni vice nez senzitivita matky k plac¢i. Kromeé toho senzitivita béhem
tiimési¢niho obdobi predikuje plaé¢ ditéte béhem nasledujicich tii mésicta vyz-
namné lépe nez plac ditéte senzitivitu matky k placi. Struéné vyjadreno, zda se,
ze matka ovliviiuje plac¢ ditéte vice nez dité senzitivitu matky k placi. Novéjsi
vyzkum muze prinést reseni této diskuse. Pfipomenme si, ze klasifikace pripou-
tani v ,neznamé situaci“ neni primarné zalozena na uzkosti, kterou dité proziva,
kdyz matka odejde, ale na tom, jak dité reaguje, kdyz se vrati. Nyni se zda, zZe
temperament ditéte predikuje reakci ditéte na matcin odchod, ale ne na jeji
prichod. Napriklad dité s ,klidnym“ temperamentem neni typicky tzkostné,
kdyz matka odejde. Kdyz se matka vrati, dité ji radostné vita — tedy vykazuje
jeden ze vzorcu jistého pripoutani — nebo vykazuje vyhybavy vzorec nejistého
pripoutani. Déti s ,neklidnym“ temperamentem jsou typicky uzkostné, kdyz
matka odejde. Kdyz se vrati, snazi se ji vyhledat a drzet se ji — tedy vykazuji je-
den ze vzorcu jistého pripoutdni — nebo vykazuji ambivalentni vzorec nejis-
tého pripoutani. Celkova reakce ditéte na odchod a navrat svého primarniho pe-
covatele je tedy funkeci jak jeho senzitivity k ditéti, tak temperamentu ditéte.
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Psychoanalyticky portrét osobnosti

Kazda teorie osobnosti je zalozena na urc¢ité filozofii lidské povahy. V jakém roz-
sahu jsme svobodni, nebo determinovani? Jsme dobii, neutralni, nebo z1i? Ne-
meénni, nebo pozménitelni? Aktivni nebo pasivni? Co je podstatou dusevniho
zdravi?

Nas popis Freudovy teorie jiz naznacil nazory jejiho autora na tyto otazky.
Freud je ¢asto srovnavan s Kopernikem a Darwinem. Freud, podobné jako tito
dva prukopnici, byl obvinovan z podkopavani velikosti a dastojnosti lidstvi.
Astronom Kopernik degradoval zemi z jeji pozice stifedu vesmiru na jednu
z mnoha planet krouzicich kolem malé hvézdy. Darwin degradoval lidsky druh
na potomky opic. Freud udélal dalsi krok zdtraznénim, Ze lidské chovani je
determinovano silami, které jsou mimo nasi kontrolu, a tim nas zbavil svo-
bodné vile a dusevni svobody. Zduraznénim nevédomé povahy nasich motiva
nas zbavuje nasi racionality a poukazem na sexualni a agresivni prirozenost na-
§ich motiva zasazuje kone¢nou ranu nasi dastojnosti.

Psychoanalyticka teorie také vykresluje temny portrét osobnosti ¢lovéka jako
v podstaté zly. Bez omezujicich sil spoleénosti a jejiho zvnitinéného zastupce,
superega, by se lidé sami znicili. Tvrdi také, Ze osobnost ¢lovéka je relativné ne-
ménna. Podle psychoanalytické teorie jsou nase osobnosti v prvnich péti letech
Zivota v podstaté determinovany neménnymi vrozenymi pudy a udalostmi pro-
stiedi. Pouze dlouhodoba psychoanalyza pry muze napravit nékteré negativni da-
sledky ranych zkusenosti, a to jesté v omezené mire. Z psychoanalytické teorie se
také vynorujeme jako relativné pasivni tvorové. Je pravda, Ze ego aktivné bojuje
s id a superegem, ale vypadame prevazné jako bezmocné, pasivni Sachové fi-
gurky dramatu, které se odehrava v nasem nevédomi. A kone¢né podle Freuda
dusevni zdravi spo¢iva v pevné, ale pruzné kontrole ega nad impulzy id. Jak
uvedl, cilem psychoanalyzy je zajistit, aby ,Kde bylo id, necht je ego®.

Hodnoceni psychoanalytického pristupu

Psychoanalyticka teorie je tak rozsahla, Ze ji nelze jednodusSe prohlasit za prav-
divou nebo nepravdivou. Méla a ma vyznamny vliv na nasi kulturu a pristupy
ve zkoumani psychiky. Za prvé, napi. Freudova metoda volnych asociaci ote-
viela zcela novou databazi pozorovani, kterou pred tim nikdo systematicky ne-
zkoumal. Za druhé, predstava, Ze nase chovani je ¢asto kompromisem mezi
nasimi pranimi a obavami (psychoanalyticka teorie ambivalence), vysvétluje
mnoho zjevnych rozporu v lidském chovani 1épe nez jakakoli jina teorie osob-
nosti. Za treti, Freudovo poznani, Ze nevédomé procesy hraji dulezitou roli ve
vétsiné chovani, je jiz vSeobecné prijimana — ackoliv tyto procesy jsou ¢asto re-
interpretovany v terminech teorie uceni nebo zpracovani informaci.
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Nicméné, pokud jde o védeckou teorii, psychoanalyticky popis byl trvale kri-
tizovan pro svou neprimérenost. Jednou z hlavnich kritickych vyhrad je, ze
mnoho psychoanalytickych pojmt neni jednoznacéné definovanych a objektivné
meéritelnych. Napriklad by bylo obtizné ovérit princip zachovani energie, protoze
neexistuje zpusob, jak zmérit libido. Psychoanalyticka teorie také predpoklada,
ze velmi odlisna chovani mohou byt projevem téhoz skrytého motivu. Napriklad
matka, ktera vaci svému ditéti citi vztek, muze dité tyrat nebo muze vytésnit
svoje hostilni impulzy a zacit se o dité prehnané starat a chranit je — coz by
Freud nazval reaktivnim vytvorem. Kdyz o téchto protichudnych druzich
chovani fekneme, Ze jsou dusledkem téhoz skrytého motivu, je nemozné po-
tvrdit vyskyt motivu nebo provést predikce, které by bylo mozno empiricky oveé-
rit. Kdyz se badatelim podaiilo prevést teorii do podoby empirické zkousky,
dostali nejednoznacny vysledek. Napriklad snaha spojit vlastnosti osobnosti do-
spélého ¢loveéka s vyznamnymi psychosexudlnimi udalostmi v détstvi vedla k ne-
gativnim vysledkam. Kdyz badatelé identifikovali vyznamné charakterové rysy,
zjistili, Ze se vztahuji k podobnym charakterovym rystum rodi¢a. I kdyz mezi
metodami toaletniho tréninku a rysy osobnosti dospélého ¢lovéka byl zjistén
vztah, mohl vzniknout proto, Ze metody a rysy jsou spojeny s durazem rodi¢i na
Cistotu a poradek. V takovém piipadé by jednoduché vysvétleni pomoci teorie
vysvétleni ryst osobnosti dospélého ¢lovéka nez psychoanalyticka hypotéza.

Psychoanalyticti teoretici ¢asto uvadéji jako dukaz spravnosti Freudovych
nazoru antropologickd pozorovani, napt. transkulturni tabu incestu jako dukaz
vSeobecného vyskytu oidipovského konfliktu; v tabu spatiuji pokus spolecnosti
kontrolovat oidipovskou situaci. Jak ale uvadi Wilson (1999), antropologické na-
lezy toto psychoanalytické vysvétleni také z velké ¢asti vyvraceji.

Uvedené spory by nam mély pripomenout, Ze Freud zalozil svoji teorii na po-
zorovani velmi tizkého okruhu lidi — predevs§im neurotickych Zen z horni stiedni
vrstvy ve Vidni prelomu 19. a 20. stoleti. Pii ohlédnuti zpét jsou mnohé Freu-
dovy kulturni predsudky ziejmé, zvlasté v teoriich, které se tykaji zen.
Napriklad jeho teorie, ze psychosexudlni vyvoj Zen se utvari na zakladeé ,zavisti
penisu“ — pocitti nedostacivosti divek, protoze nemaji penis — je témér vse-
obecné odmitand, nebof odrazi Freudtiv sexudlni pfedsudek a historické ob-
dobi, ve kterém zil. Dnes prevlada nazor, Ze vyvoj osobnosti divky ve viktorian-
ské ére byl utvaren v rozhodujici mire jejim védomim, Ze postrada vétsi
nezavislost, silu a socidlni status svého bratra, nikoli zavisti jeho penisu.

Bez ohledu na tyto kritické vyhrady je vSak pozoruhodnym rysem Freudovy
teorie to, jak dokazal presahnout svou tizkou pozorovaci zakladnu. Napriklad
mnoho experimentalnich studii obrannych mechanismu a reakei na konflikt
podporilo teorii ve zcela jinych souvislostech, nez ve kterych ji Freud vyvinul.
Strukturalni teorie (id, ego a superego), psychosexudlni teorie a pojem psy-
chické energie pretrvavaji v psychoanalytické teorii dodnes. Rovnéz Freudova
dynamicka teorie — predevsim jeho teorie uzkosti a obrannych mechanismut —
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odolala zkouSce ¢asu, vyzkumu a pozorovani. Rada badatelt usiluje o nové vy-
jadreni psychoanalytické teorie, o definovani testovatelnych termint a podro-
beni psychoanalyzy dalS§imu experimentalnimu hodnoceni.

1.9 Behavioralni teorie a poruchy
osobnosti

Klasicky behaviorismus jako psychologicka teorie, jak ji v prvni poloviné 20. sto-
leti zformulovali E. L. Thorndike, J. B. Watson, B. F. Skinner a dalsi, nevytvoril
vlastni teorii osobnosti, protoZe sdm pojem osobnost, podobné jako pojem ,mysl“,
byl pokladan za nevédecky a empiricky neprokazatelny. Behavioristé vychazeli ze
zakladniho predpokladu, ze i kdyz urcité psychické pochody jsou vrozené — pudové,
instinktivni (temperamentové) — rozhodujici podil lidského chovani tvori reakce
naucené v prabéhu zivota na zakladé zkusenosti s podnéty z okolniho prostiredi
(charakterové), Ze nevhodnému (maladaptivnimu) chovani se ¢lovék uéi stejnym
zpusobem jako chovani adaptivnimu, Ze maladaptivni chovani lze odstranit ¢i
preucit pomoci tychz principt uceni, které vedly k jeho vytvoreni, a konecné Ze pod-
minky, které vedly k vytvoreni urcitého chovani, nemuseji byt nutné tytéz, které
vedou k jeho pretrvavani (Murdoch a Barker, 1996). Vrozenymi vlastnostmi ner-
vové soustavy — v soucasné terminologii temperamentem — se ve svém vyzkumu
zabyval pouze fyziolog 1. P. Pavlov, ktery popsal ¢tyri typy reaktivity nervové
soustavy u clovéka: typ silny vyrovnany rychly, silny vyrovnany pomaly, silny
nevyrovnany a slaby. Ostatni behavioristé, mezi nimi predevsim B. F. Skinner, se
zamérili na zkoumani naucenych slozek lidského jednani — v soucasné termino-
logii charakterem. B. F. Skinner (cit. podle Hunt, 2000) nazval osobnost ,expla-
nacéni fikci“ a prohlasil, Ze to, co je povazovano za ,,rys” osobnosti, je pouze skupina
podobnych reakci, které vedou k podobnému posileni urc¢itého chovani v riaznych
situacich; osobnost tedy neni podle B. F. Skinnera pii¢inou urc¢itého chovani, ale
je to pouze oznaceni pro soubor podobné podminénych reakci. Pfes omezenost be-
havioralniho pojeti je pro pochopeni utvareni osobnosti potirebné ujasnit si jednot-
livé formy uceni, které v zivoté ¢lovéka probihaji. Behavioristé velmi dobie popsali
dveé formy uceni — klasické podminovani a operantni podminovani.

Klasické a operantni podminovani
Klasické podminovani je forma uceni, ktera je spole¢na lidem i ostatnim zi-

vocichtim a objevuje se dokonce i u jednobunécénych organismu. O jeji objev
a prostudovani se zaslouzil rusky fyziolog I. P. Pavlov (1927). Ve svych pokusech
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prokazal, ze reflexivni (instinktivni) reakce lze vyvolat v organismu i pisobenim
neutralnich podnétid, které samy o sobé tyto reakce nevyvolavaji, tedy Ze se or-
ganismus nauci reagovat na puvodné neutralni podnéty urcitou reflexivni reakei.

K této formeé ucéeni dochazi tehdy, pokud je neutralni, ,podminény“ podnét
(PP) opakované ¢asové parovan s ,nepodminénym® podnétem (NP), ktery au-
tomaticky spousti reflexivni reakeci (,nepodminéna reakce®, NR). Po uré¢itém
poctu opakovaného parovani PP a NP dojde k tomu, Ze se za¢ne prislusna re-
flexivni reakce objevovat pii pritomnosti pouze podminéného podnétu a pak
ji oznacujeme jako ,podminénou reakci“ (PR). Uceni formou klasického pod-
minovani se znazornuje nasledujicim zptsobem:

1) NP > NR
2) NP+PP » NR
3 PP ~ PR

Klasickym prikladem tohoto procesu uceni je Pavlovuv pokus s vyvolanim reflexu
slinéni u pst. Tento reflex se automaticky spousti v pritomnosti potravy (NP).
Kdyz bylo podavani potravy opakované spojeno s jinym, neutralnim podnétem,
napriklad s rozsvicenim ¢erveného svétla nebo zazvonénim zvonku (PP), doslo po-
stupné k tomu, Ze psi zacali slinit jiz na svétlo ¢i na zvuk, aniz citili potravu (PR).

Dalsimi vyzkumy se zjistilo, Ze i po vytvoreni podminéné reakce je nezbytné,
aby byl podminény a nepodminény podnét obcas aplikovan spole¢né, jinak pod-
minény podnét postupné prestane vyvolavat (spoustét) podminénou reakei — to
se nazyva vyhasnuti podminéné reakce.

Tento typ uéeni probiha automaticky, bez védomé a volni kontroly. Predpo-
klada se, ze timto zptisobem vznikaji nékteré automatizované reakce, napriklad
vybuchy hnévu u hrani¢nich pacienti. PostiZeny prozije v urcité situaci vyraz-
nou zlost, nap¥. pii sporu s matkou. Tato zlostna reakce je reflexivni, nepodmi-
néna. Muze se vSak zacit objevovat znovu i pfi mensich konfliktech s matkou,
dokonce i po neutralnich podnétech od matky, pozdéji se vSak muze zlostné
reagovani roz§itit i na jiné lidi, nékdy staci jejich pohled ¢i naznak nez4ajmu.

Tato teorie vSak nevysvétluje, proc¢ zlostna ¢i tzkostna reakce pretrvava,
i kdyz se nepodminény podnét (napt. realné ohrozeni) v dané situaci znovu ne-
vyskytuje — tedy pro¢ nedochazi k vyhasnuti podminéné reakce. Podle tzv. dvo-
ufaktorové teorie izkosti Mowrera (1947) je afektivni reakce udrzovana vyhy-
bavym chovanim — kdyz se totiz postizeny ¢lovék za¢ne podminénému podnétu
dasledné vyhybat, tj. nemluvi opakované s matkou, nejde znovu parkem, kde
byl pokousan psem, nebo ulici, kde byl prepaden, nemuze dojit k vyhasnuti
podminéné reakce, nebot podminény podnét nemuze pisobit bez pritomnosti
podnétu nepodminéného. Solomon a Wynne (1954) experimentalné prokazali na
psech, ze vyhybavé chovani je velmi odolné vici spontannimu vyhasnuti a pie-
trvava dlouho poté, co predchazejici podminovani bylo ukonéeno (psi stale uti-
kali z klece po zazvonéni zvonku, i kdyz tento podnét jiz dlouho nesignalizoval,
ze bude nasledovat nepiijemna elektricka ranka). V terapii je proto pacient
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veden k tomu, aby se opakované vystavil pasobeni podminéného podnétu a tim
doslo postupné k vyhasnuti podminéné reakce. Postupné dojde k tomu, Ze pod-
minény podnét (predstava psa vyvolavajici uzkost) prestava budit podminé-
nou reakci strachu. Wolpe (1958) pozdéji nazval tento postup ,,systematickou de-
senzibilizaci®. Jako ,zaplaveni® (flooding) oznacujeme dlouhodobou aplikaci
podminéného podnétu o maximalni sile, az do chvile, kdy se podminéna reakce
prestane objevovat (Murdoch a Barker, 1996).

Druhym zakladnim procesem uceni je tzv. operantni podminovani. I tato
forma uceni je spole¢na lidem a zvirattum. a jejimu vyzkumu se vénoval prede-
v§im americky psycholog B. F. Skinner a jeho spolupracovnici (Skinner, 1953).
Tento typ ufeni se neomezuje pouze na vrozené reflexy, ale uplatnuje se u vSech
typa chovani organismu. Podle tohoto modelu uceni uréity podnét (P) vyvolava
urcité chovani (reakce, R), ptivodné treba zcela nahodné. Nasledek tohoto cho-
vani (N) se organismus uéi a v jeho diisledku se dané chovani (R) bud zpevni,
tj. bude se v budoucnu po daném podnétu opakovat s vyssi pravdépodobnosti,
nebo se toto chovani oslabi, tj. bude se po daném podnétu opakovat s mensi
pravdépodobnosti. Tento typ uceni znazornujeme symbolicky jako

P——>»R—>N

x_J

nebo podle anglickych zkratek
A—>B—>C (Antecedents, Behaviour, Consequences)

A/

Podle tohoto modelu jsou to tedy nasledky urcitého chovani, které se organis-
mus uéi a na jejichz zakladé pak své chovani méni. Skinner ve svych pokusech
se zviraty dokazal, Zze pomoci systematické manipulace s Zddoucimi (nap¥. po-
trava) a nezadoucimi (napr. ranka elektrickym proudem) nasledky urcitého
chovani lze pokusna zvirata naucit velmi neprirozenym formam chovani (coz do-
bre vi kazdy navstévnik cirkusového predstaveni). Skinner predpokladal, zZe
stejné zakony volby urcitého chovani na zakladé jeho nasledku plati i u ¢lovéka.
Zjednodusené receno, chovani ¢lovéka je funkéni a smétuje k dosazeni zadou-
cich nasledku a k vyhnuti se nasledkiim nezadoucim. Antecedenty, tj. podnéty,
které urc¢itému chovani predchazeji, neslouzi jako automatické spoustéce tohoto
chovani, ale upozornuji organismus, ze urcité zadouci nasledky jsou v dané si-
tuaci dosazitelné nebo Ze v ni urcité nezadouci nasledky hrozi. Pfitom jako an-
tecedent mohou slouzit pouze takové podnéty, které je organismus schopen od-
lisit — tzv. diskriminovat — od jinych, neutralnich podnéta. Proto jsou tyto
podnéty oznacovany jako diskriminativni podnéty.

Podle teorie operantniho podminovani je pravdépodobnost urcitého chovani
urc¢ovana jeho nasledky. Ve své nejjednodussi formé nepotiebuje tento model
k vysvétleni urcitého chovani zadné dalsi proménné — tj. zadné procesy mysleni
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¢i jiné vnitini procesy v organismu. Podle tohoto modelu tvori organismus tzv.
¢ernou skrinku, tj. prostiedi, do néhoz nelze nahlédnout. Skinner predpokladal,
Ze tyto vnitini mentalni procesy v organismu nejsou pristupné objektivnimu po-
zorovani a zkoumani, a proto u nich nelze uplatnit védeckou metodologii po-
znani. Domnival se, Ze k tomu, abychom dokazali dostateéné presné predvi-
dat lidské chovani a ménit je Zaddoucim zpusobem, postaci zjistit zakonitosti
vztahu mezi zjevnym chovanim, jeho antecedenty a nasledky.

Zménu pravdépodobnosti urcitého chovani lze dosdhnout systematickou
manipulaci s nasledky tohoto schovani. RozliSujeme pritom pozitivni a negativni
zpevnéni urc¢itého chovani a pozitivni a negativni oslabeni chovani.

Tab.6 Typy operantniho podmifovani

Vnéjsi udalost nasledujici
po sledovaném chovani

Vliv na budouci Podnét nasleduje Podnét nenasleduje
chovani (je poskytnut) (je odstranén)
Pravdépodobnost Pozitivni Negativni
sledovaného chovani zpevnéni (odména) zpevnéni (Gleva)
se zvysi
Pravdépodobnost Pozitivni Negativni
sledovaného chovani oslabeni (trest) oslabeni (pokuta,
se snizi zklamani ocekavani)

Jako pozitivni zpevnéni oznacujeme proces, pti némz uréité chovani vede
k nasledku, ktery pravdépodobnost vyskytu daného chovani zvysi. Obvykle
v téchto pfipadech mluvime o ,,odménach®, uréité chovani je odménéno tim, ze
prinasi svému nositeli néco Zadouciho — napt. penize, obdiv nebo z4jem.

Jako negativni zpevnéni oznacujeme proces, pti némz se pravdépodobnost
urcitého chovani zvysi proto, Ze vede k odstranéni nebo oslabeni uréitého neza-
douciho vlivu ¢ stavu a tim k tlevé. Napiiklad vyhybavé chovani tzkostného
¢lovéka je zpevniovano tim, Ze vede ke snizeni jeho tzkosti.

Jako pozitivni oslabeni oznac¢ujeme proces, pii némz se pravdépodobnost
urcitého chovani snizi, protoze vedlo k nezadoucim a neprijemnym nasledkam.
V téchto piipadech obvykle mluvime o ,trestech” — kdyz urcité chovani vede
k bolesti, posméchu nebo uzkosti.

Jako negativni oslabeni oznaéujeme proces, pii némz se pravdépodob-
nost urcéitého chovani snizi, protoze nevede k ofekdvanym zadoucim nésled-
ktim — napt. ochota chodit do prace se snizi, pokud pracovnik prestane dosta-
vat plat, ktery ocekava.

Ve skutecnosti se ukdzalo, Ze pravdépodobnost ur¢itého chovani v zavislosti na
jeho antecedentech a nésledcich lze s potiebnou mirou piesnosti uréit pouze v po-
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kusech na zvitatech (a to daleko 1épe u nékterych, napriklad u krys, nez u jinych,
napriklad u kocek) a v laboratornich podminkéach. V redlném Zivoté je chovani lid-
skych jedinct daleko obtiznéji predvidatelné a jednotlivé antecedenty a dusledky
daleko obtiznéji zjistitelné a kontrolovatelné. Presto je tfeba uznat, Ze principy op-
erantniho podminovani se v bézném zivoté uplatnuji témér neustale. Kazdy z nas
se snazi chovat tak, aby mu to prineslo Zadouci dasledky a aby se vyhnul ¢i unikl
dusledktim nezadoucim. Také k druhym lidem se chovame tak, abychom jejich cho-
vani bud zpevnili (pod8kovanim, vyjadienim obdivu nebo tim, Ze je prestaneme k-
rat), nebo oslabili (vyjadfenim nesouhlasu, kritikou, omezenim kontaktu). Své
déti vychovavame pomoci principu odmeén a trestu jiz cela staleti.

Jednou ze slabin teorie operantniho podminovani je to, Ze dokaze lépe vysvét-
lit, jak se urcité chovani udrzuje, rozviji, pripadné oslabuje a mizi, nez to, jak
urcité chovani v dané situaci vznikd. Pavodni Skinnerova predstava, Ze se jedna
o nahodny proces, pii némz si zZivoéich na zdkladé nasledka postupné zvoli cho-
vani adaptivni a potlac¢i chovani neadaptivni, u ¢lovéka (ani u rady jinych Zivo-
¢ichi) neobstoji. Praveé tuto otdazku lépe vysvétluji kognitivni teorie osobnosti.

1.10 Kognitivni teorie osobnosti

Na rozdil od behavioristi1 kognitivni psychologové ve druhé poloviné 20. stoleti
nejen Ze uznavali existenci ,mysli“, ale predpokladali, Ze pravé myslenkové,
tedy ,kognitivni“ procesy, jsou rozhodujicim ¢lankem, ktery zprostiedkuje emo-
¢ni, fyziologické i behavioralni reakce jedince na podnéty z okolniho prostiedi.
Zakladni predpoklad kognitivni teorie lze vyjadrit vyrokem stoika Epikteta
»Nejsou to véci samy, které nas znepokojuji, ale nase minéni o téchto vécech,
nebo odbornéji, jak to vyjadril Meichenbaum, ,jedinec nereaguje primarné
na podnéty z okoli, ale na mentalni reprezentaci téchto podnéta“.

Podle kognitivni teorie je osobnost tvorena souborem kognitivnich struk-
tur, tzv. schémat, na jejichz zakladé jedinec mysli, citi a jedna. Vznikem a vlast-
nostmi téchto kognitivnich struktur se zabyva rada jednotlivych teorii. Mezi nej-
vlivnéjsi patii teorie ,persondlnich konstrukta“ G. A. Kellyho, teorie socialniho
uceni A. Bandury, teorie ,naucené bezmocnosti“ M. Seligmana a teorie ,dys-
funkénich kognitivnich schémat“ A. T. Becka.

Teorie personalnich konstruktu

Na rozvoj teorie kognitivnich schémat mél vliv zejména George Alexander
Kelly (1905-1967) a jeho teorie personalnich konstruktt (1955). Kelly byl jeden
z prvnich personologti, ktery zduraznoval poznavaci procesy jako slozku ryst de-
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terminujicich projevy osobnosti. Podle jeho teorie je jedinec ve svém zakladu
vlastné védec usilujici pochopit, tlumodit, predvidat a ridit svaj svét a efektivné
s nim zachdzet. Vnimana realita je vzdy predmétem interpretace: objektivni sku-
tefnost existuje, ale ruzni lidé ji rozuméji ruznymi zptsoby. VSechny nase soucasné
interpretace svéta jsou revidovatelné ¢i nahraditelné. Lidské bytosti jsou spise ak-
tivnimi konstruktéry svych svéti nez pasivnimi reaktory na vnitini nebo zevni sily,
které jsou silngjsi nez oni. Lidsky subjekt, stejné jako védec, vytvari pracovni hy-
potézy o realité. Pomoci téchto pracovnich hypotéz (konstrukt) se pokousi anti-
cipovat budouci a ridit své chovani. Podle Kellyho jsou lidé orientovani spise na
budoucnost nez na minulost ¢i soucasné udalosti. Okem pritomnosti mifi vzdy do
budoucnosti. Navic se lidé vyznacuji tendenci a kapacitou spiSe prostiedi aktivné
zpracovavat (pojimat a interpretovat) nez na né pasivné reagovat. Pro Zivot clo-
véka je typické neustale usili davat zkuSenosti smysl. Tato kvalita mu umoznuje
utvaret svij osud v zavislosti na polozenych otazkach a nalezenych odpovédich.
Podle fundamentalniho postuldtu teorie persondlnich konstruktu je tedy cho-
vani lidi rizené zpusobem, jakym anticipuji déni ve svété kolem sebe.
Lidé si interpretuji udalosti kolem sebe pomoci osobnich (personalnich) kon-
struktu. Pouzivaji tento systém k predikci a kontrole udélosti. Je to jako $ablona
(idea, postoj, vzorec ¢i myslenka), skrze niz jedinec pojima a zpracovava realitu
a kterou vyuziva ke konstrukei ¢i interpretaci. Je to néco, co si ¢lovék sam vytvo-
ril a co aktivné pouziva vucéi svétu, aby mu daval smysl. Podle osobnich kon-
struktu jedinec tridi lidi a udalosti, se kterymi se setkava, a véci ¢i udalosti jsou
chapany jako podobné nebo jako vzajemné odlisné. Aspekty reality dostavaji vyz-
nam ve vztazich podobnosti ¢i kontrastu. Personalni konstrukty jsou bipolarni
a dichotomni (dobré-zlé; dlouhé-kratké; silné-slabé; pratelské-hostilni apod.)
maji urcity rozsah vhodnosti (vztahuji se na urcité véci a pro jiné jsou irele-
vantni). Napriklad konstrukt ,,dobro versus zlo“ je aplikovatelny na vétSinu situ-
aci vyzadujicich osobni hodnoceni, naproti tomu konstrukt ,ziStnost-nezistnost” je
rozsahem mnohem uzsi. Dalsi charakteristikou konstruktu je jeho ohnisko vhod-
nosti. Jde o rozsah udalosti, na néz je ¢lovék pripraveny dany konstrukt apliko-
vat. Napriklad konstrukt ,zistnost-nezistnost” nékdo posuzuje z hlediska vztaht
rodice a déti, jiny z hlediska politickych vztaht, dalsi v chovani mezi partnery apod.
Ohnisko vhodnosti je specifické pro jedince, ktery dany konstrukt vyuziva. Jak-
mile subjekt zhodnoti, Ze dany konstrukt primérené predvida urcité udalosti, tes-
tuje tuto hypotézu i na dalsich podobnych udalostech. Pokud byla tato predikce pfi-
meérend, konstrukt je zpevnén. Pokud neni predikce potvrzena, dochazi k revizi
konstruktu. Dalezitou charakteristikou konstrukta je jejich propustnost (per-
meabilita). Urcity konstrukt je propustny do té miry, do jaké je otevireny k pribi-
rani novych objekta a udalosti. Propustné konstrukty jsou s to prijimat do svého
rozsahu vhodnosti i vztahy nebo udalosti, které dosud nebyly v ramci jejich hra-
nic pojimané. Nepropustny je takovy konstrukt, ktery se vztahuje jen na néjaky
fixni soubor véci a udalosti. Jedinec s nepropustnym konstruktem ,spravny zpa-
sob-nespravny zpusob® jak se maji délat urcité véci, bude mit velké tézkosti, po-
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kud bude muset spolupracovat na néjakém tkolu s lidmi, ktefi maji ruzné pri-
stupy. Podle povahy kontroly, kterou konstrukty vaci svym elementtim pouzi-
vaji, je lze rozdélit na nasledujici typy (podle Miksik, 1999):

B Zajisténé konstrukty — jde o skatulkovy typ konstruktu: co je ddano do
jedné prihradky, je vylouceno z jiné. Tento konstrukt je typicky pro rigidni
osoby a odpovida typu mysleni ,nic nez“, ,jediné“.

m Konstela¢ni konstrukty — umoznujici, aby elementy nélezely i do jiné ob-
lasti, upravuji vsak jejich ¢lenstvi. Ve chvili, kdy je udalost podiazena pod je-
den konstrukt, jsou tim fixovany jeji dalsi charakteristiky (napt. ,Je-li tento muz
¢i$nik, bude nepoctivy a manipulujici. Nelze mu vérit.“).

B Propozi¢éni konstrukty — ponechavaji své elementy alternativnim kon-
strukcim. Dovoluji otevienost novym zkusenostem a pohledim. Propoziéni
mysleni je tedy flexibilni.

I kdyz jsou osobni konstrukty kognitivni — tj. maji co délat s poznavanim svéta
—maji také motiva¢ni a emocionalni aspekty. Predstavuji komplexni zaklad
pro hodnoceni a emociondlni reakce na sebe, lidi a udalosti. Mohou nebo ne-
museji byt verbalizované. Nékteti lidé dokazou jasné urcit, na zakladé ¢eho po-
suzuji sebe, lidi nebo udalosti. Casto je viak pot¥ebné povahu urétého kon-
struktu odvozovat z neurcitych nebo nejasnych vypovédi a nékdy to vibec neni
mozné vyjadrit slovy, ale na konstrukt je mozné usuzovat z chovani ¢lovéka.
Lidé organizuji svoje konstrukty do urc¢itého systému osobnich (personal-
nich) konstruktu. Osobni konstrukty jsou organizovany hierarchicky s dara-
v poc¢tu a druhu konstrukti, ale i ve zptisobu jejich organizace. Organizace osob-
nich konstrukti je v podstaté logickd. Konstrukty jsou usporadany pyramidovym
zpusobem, kdy nadrazeny konstrukt podtazuje jiné konstrukty a podiazeny je
obsazen v jiném konstruktu. Naptiklad konstrukt ,dobro-zlo“ muze mit podra-
zeny konstrukt ,ziStnost-nezistnost“ u ruznych lidi riznym zptsobem. Hierar-
chické usporadani konstrukta vsak neni statické a mtze se ménit v zavislosti na
jejich prediktivni Géinnosti (tj. jak se osvédéuji v realité). Organizace osobnich
konstruktt dava konstruktim jedince konzistenci a usporadanost. Zakladnim
ucelem individudlnich konstrukti je umoznit anticipaci udalosti. U vétsiny lidi
leéenskosti konstrukta“. Jedinci jsou si podobni proto, Ze udalosti pro né maji pii-
blizné podobny psychologicky vyznam. Lidé ze stejné kultury konstruuji svoje
zkusSenosti podobnym zptsobem. Rozdilné kultury mohou mit velmi rozdilné
postoje k zakladnim zkuSenostem. Socidlni interakce souvisi s Gsilim porozumét
tomu, jak druzi konstruuji svoji realitu. Harmonicka socidlni interakce vyzaduje,
aby ¢lovék byl schopen podivat se z pozice druhé osoby natolik, aby ji byl scho-
pen porozumét a predvidat jeji chovani. To znamena, Ze do té miry, do jaké
bude Adam chéapat, jak se Eva diva na svét, se s ni mtze ucastnit socialnich ro-
li, at to bude piatelsky rozhovor, sexudlni akt, snaha o dominanci nebo sub-
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misi, ¢i obchodni transakce. V téchto interakcich naplnuji socialni role. Pojem
role ma v teorii osobnich konstrukta ustredni vyznam; role je definovana jako

»psychologicky proces zalozeny na hrac¢ové konstrukci aspektt konstrukénich systému téch

osob, se kterymi se pokousi spojit v uréité socidlni akci“ (Kelly, 1955).
Socidlni role nevznika automaticky tim, Ze lidé spolu mluvi nebo se k sobé né-
jak chovaji. Alespon jeden z nich musi percipovat zptsob vidéni véci druhym.
To neznamena, Ze lidé, ktefi jsou spoluticastniky na socialnich rolich, nutné mu-
seji mit podobné konstrukéni systémy. Zakladnim rysem rolového chovani je to,
Ze lidé svoje konstrukty vyuzivaji k anticipaci toho, jak budou konstruovat
udalosti jini lidé. Podobnost konstrukénich systému facilituje uspésné chovani
v socidlnich rolich.

Prostrednictvim propracované volby lidé voli tak, aby posouvali svoje
systémy konstruktt ve sméru vétsi schopnosti predikovat udalosti. Podle
Kellyho (1955, str. 64):

»kdykoliv je osoba konfrontovana s prilezitosti udélat néjakou volbu, bude mit tendenci udélat
tuto volbu ve prospéch té alternativy, ktera predpoklada nejlepsi zaklad pro anticipaci nasled-
nych udélosti“.

Toto zdokonalovani anticipace maze mit u nékterych lidi formu zizZeni a zostteni
systému konstruktt, aby dokazali predikovat ¢im d4l 1épe v ramci vymeze-
ného rozsahu situaci. U jinych zase snaha o zdokonaleni anticipace muze mit
formu rozsireni platnosti konstruktu a rozsireni rozsahu situaci, ve kterych je
mozné predikovat. V kazdém pripadé je podle Kellyho konkrétni zvolenou ces-
tou ta, u které se zd4a byt nejpravdépodobnéjsi, ze zvysi budouci schopnost sy-
stému konstruktt anticipovat udalosti. Pokud neni systém konstruktt schopen
spravné anticipovat a odhalit ndsledné uddlosti, zpravidla se méni. Ke zméné
dochézi nejcastéji pii vystaveni novym ¢i neobvyklym udalostem. Zpétna vazba
o tom, jak nas vedou konstrukty k predikovani budoucna, mtaze vést k modifi-
kaci nepresnych konstruktt. Uzite¢né konstrukty jsou podrzeny, ostatni za-
mitnuty. Pfi konfrontaci s novymi udéalostmi bude osoba s relativné nepropust-
nymi konstrukty vSeobecné méné schopna prizptsobit se nez jedinec
s propustnéjsimi konstrukty.

Rané konstrukty mohou byt definované urcitymi lidmi (otec-autorita). Né-
které konstrukty, které se vyvinuly diive, nez dité zvladlo jazyk (souvisejici
s pripoutanim ve vztahu matka—dité), mohou pozdéji v Zivoté predstavovat
specifické problémy. Takové konstrukty jsou ¢asto vysoce nepropustné, proje-
vuji se v ruznych vztahovych situacich a mohou slouzit jako konstrukty jadro-
vych roli (rodi¢, partner, spolupracovnik apod.). Zaroven vzhledem k jejich
ranému a predverbalnimu charakteru si jedinec neni védom jejich existence
nebo rozsahu jejich vlivu. Napriklad Zena muze byt ¢asto prekvapena zjisténim,
Ze si vybira stale podobné partnery, ktefi jsou navic v néem zdkladnim velmi
podobni jejimu otci. Predverbalni konstrukty mohou pozdéji ovladat chovani lidi
bez toho, zZe by si jich byli dani jedinci védomi.
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Kellyho teorie byla kritizovana zejména proto, Ze si nedostateéné vS§ima
emocnich a motivacnich aspektu lidské existence. Dale neni schopna specifiko-
vat zpusoby, jakymi se osobni konstrukty ziskavaji a aplikuji. Jediné vysvétleni
smeéru chovani pomoci expanze systému konstruktt skrze princip propraco-
vané volby pokladaji kritici za neadekvatni (Russell, 1969). Presto jde o smé-
lou originalni teorii, ktera klade duraz na jedince jako na aktivniho konstruk-
téra svého jedinec¢ného svéta.

Teorie socialniho uceni

,Z perspektivy socialniho uc¢eni se lidsky charakter da popsat jako obrovska potencialita, ktera

muze byt tvarovand primymi i zastupnymi zazitky do raznych forem v ramci biologickych li-

mita.“ (Bandura, 1969)
I kdyz podle Alberta Bandury (nar. 1925) jsou zdkonitosti teorie uceni klasic-
kym a operantnim podminovanim vyznamné pro vysvétleni a predvidani cho-
vani, nepovazuje je za jediny zpusob, jimz je chovéni ziskdvano, udrZovano
a ménéno. Clovék ma moznost promyslet si a regulovat vlastni chovani, neni jen
figurkou ve hie environmentéalnich vliva. Lidé tim, Ze maji schopnost uzivat
symboly, jsou s to myslet, tvorit a planovat. Kognitivni procesy se projevuji
zjevnymi akcemi. Schopnost symbolicky si predstavit budouci dusledky a vy-
stupy vede k tomu, Ze je vkladdame do soucasnych motivaci chovani. Vysledkem
jiné maji nepatrné nebo nezadouci dasledky. Chovani je regulovano Sirokym roz-
sahem anticipovanych dasledku. Pii¢innost tedy nespociva jen v prostiedi, ale
¢lovék a prostredi se vzajemné ovliviiuji. Pomoci procesu, kterému Bandura
rika recipro¢ni determinismus, lidé ovliviiuji svoje osudy kontrolou sil pro-
stredi, ale sily prostiedi je zaroven ovliviiuji. Napriklad presvédceni jedince

Obr.3 Recipro¢ni determinismus

P
(personality)
(osobnostni faktory: postoje, nazory, o¢ekavani, percepce sebe sama)

B < > E
(behavior) (environment)
(zjevné chovani) (prostfedi, odmény, tresty)
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o tom, co je schopny udélat a jaké dusledky to bude mit, ovliviiuje jeho skutecné
chovani, které se tyka prostiedi, které zase naopak muze zménit jeho ocekavani.

Pokud je vSechno interaktivni, existuje néjaky vychodiskovy bod? Podle
Bandury je timto centrem ,Ja“ (orig. Self) (Bandura, 1978). Jednou z funkei ,Ja“
je regulace chovani. Déje se tak trojim zptusobem:

B sebepozorovanim — pozorovanim svého chovani,

B sebeposuzovanim — vlastni vykon je srovnavan podle rtiznych norem (os-
obnich, v porovnani s druhymi, s o¢ekavanim ocenéni, zda je vice kontroly moji
nebo zvenci apod.);

B sebereakci — bezprostiedni reakei na vlastni chovani typu odmény nebo
trestu.

Tab.7 Procesy seberegulace chovani (podle Bandura, 1978)

Sebepozorovani Sebeposuzovani Sebereakce
Dimenze vykonu Osobni standardy Sebehodnotici reakce
kvalita zdroje modelovani pozitivni
rychlost zdroje posilovani negativni
kvantita Vztahové vykony Ddasledky aplikované
originalita standardni normy konkrétné u sebe
autenticita socialni porovnavani odménujici
dlslednost osobni porovnavani trestajici
deviace kolektivni porovnavani Z4dna sebereakce
eti¢nost Ocenéni aktivity
vysoké
neutralni
znehodnocujici
Priviastky vykonu
osobni misto

externi misto

Normy chovani si vytvarime na zakladé pozorovani vzort, zejména autorit (rodice,
ucitelé), interpretovanim zpétné vazby k vlastnim vykontim a podle natizeni,
které nam dévaji autority. Klicovou slozkou systému Ja je védomi vlastni zdat-
nosti (orig. self-efficacy), kterou autor definuje jako nase sebevnimani toho, jak do-
kazeme zvladnout uréitou situaci. Klicem ke zméné chovani je zména oc¢ekdvani
tykajici se osobni zdatnosti. Jde o dva typy o¢ekavani. O¢ekavani ohledné zdat-
nosti jsou presvédéeni, Ze mizeme uspésné realizovat urcité chovani, které je
pottfebné k dosazeni urcitého cile (napt. ocekavani, Ze se ovladnu a dokdazu sam
zmirnit své napéti pii zdchvatu vzteku). O¢ekavani ohledné vysledku se tykaji
hodnoceni, zda dané chovani povede k uréitym vysledkam (napt. oéekavani, ze po-
kud ovladnu svij hnév, bude se mi lépe vyjednavat, nebo ocekavani, Zze pokud
budu pravidelné cvicit, budu méné uzkostny). Pokud je hodnoceni vlastni zdatnosti
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vysoké a o¢ekavani vysledka realistické, bude ¢lovek tvrdé pracovat a vytrva, do-
kud nesplni tkol. O¢ekavani tykajici se vlastni zdatnosti je dulezitou soucasti
adaptivniho zvladajiciho chovani. Bandura v radé studii ukazal, ze takovato oce-
kavani ovliviiuji lidské chovani za raznych okolnosti (Bandura, 1977, 1982):

,»..0tekavani ohledné vlastni zdatnosti jsou hlavnim determinantem vybéru aktivit u lidi, kolik asili

vynaloZi a jak dlouho potrva jejich tsili pii zvlddani stresovych situaci.“ (Bandura, 1977, s. 194).
Motivace je podle Bandury kognitivni konstrukt a ma dva zdroje. Za prvé, re-
prezentace budoucich vysledku muze vytvaret souasné motivy chovani,
tzn. Ze anticipace budoucich posilnéni motivuje ¢lovéka chovat se jednim nebo
druhym zptisobem. Za druhé, stanoveni cili anebo Zzddouci trovné vykonu
a pak hodnoceni svych vykont motivuje lidi chovat se jistym zptsobem. Déti,
které nemély dostatecné matematické dovednosti, zlepSovaly sviyj vykon daleko
vice, pokud si rozvrhli svoji praci na sérii diléich cila, které vedly k okamzitému
sebehodnoceni, nez kdyz byly cile vzdalengjsi (Bandura a Schunk, 1981). Pokra-
¢ujici vnimani, posuzovani a hodnoceni naseho chovani vytvari ,sebepohnutky“
vytrvat v dosazeni stanovenych cilt.

Podobneé jako jini teoretici vidi Bandura posilnéni jako ,pri¢inu“ uéeni. Po-
dle Bandury se v§ak mtzeme ucéit raznymi zptsoby. MtzZeme se ucit pozorova-
nim nékoho druhého — zastupnym posilnénim, ale mtizeme se ucit i bez ja-
kéhokoliv zretelného aktualniho posilnéni, kdyz posilnéni ocekavame.
Sledovanim ostatnich, jak jsou odménovani nebo trestani za své chovani, vede
k vytvareni kognitivnich ofekavani o vysledcich chovani. Napodobou se u¢ime,
co musime délat, abychom dosahli uréitého vysledku nebo se vyhnuli trestu.
Ocekavanim budoucich posilnéni se u¢ime i pozorovanim dusledk naseho
vlastniho chovani. Prostirednictvim interakce s rodici, vrstevniky a dalsimi
lidmi, kteri odménuji nebo trestaji, si vytvarime osobni normy chovani, které
zrcadli tyto socializaéni faktory. Proto se pozdéji zaciname odménovat nebo
trestat za vlastni chovani sebeuznanim nebo sebekritikou podobnym zpt-
sobem, jak nas odmeénuji ¢i trestaji druzi. Oc¢ekavani sebeuznani (,Kdyz to
zvladnu, budu na sebe pysny!“) nebo sebekritiky (,,Uz bych si sém sebe nemohl
vazit!“) pak mohou do znacéné miry 7idit nase chovani.

Bandurova teorie socidlniho uéeni klade velky daraz na uéeni pozorova-
nim. Zda se ¢lovék bude ucit na zakladé pozorovani, zavisi na tom:

m zda pozorovatel presné vnimal, co vzor dél4;

B spravné si to zapamatoval,

B promeénil zakédované vzpominky na nové reakce;

m zda je pozorovatel dostateéné motivovany k vykonu (anticipuje odménu za
vykon) podle chovani vzoru.

Podle Bandury vétsina uceni probiha bez okamzitého posileni. Podnéty, které
se objevi béhem chovani modelu, se proméni do mentalnich obraza a do slovnich
symbolu, které mohou byt pozdéji znovu vyvolany. Tyto symbolické kognitivni
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dovednosti umoznuji lidem proménit nebo kombinovat to, co se naucili nebo
pozorovali, do novych vzorct chovani. Tak mohou projevovat nové ¢i inovované
chovani namisto jednoduché imitace modelu.
Naptiklad maly hoch pozoruje, ze kdyz se jeho matka rozhnéva, ovladne se, neprojevi zlost
a mluvi velmi pomalu, zvl4$t hlubokym hlasem. Také muze vidét otce, ktery, kdyZ se roz-
hnév4d, déla hlasité kritické a sarkastické pozndmky. Kdyz se hoch nastve na svoji sestticku,

muze ji privést k slzam sarkastickymi pozndmkami, které pronasi pomalym hlubokym hlasem
(Hall a Lindzey, 1985).

V soucasné dobé probiha hodné uceni podle vzoru v symbolické formé. Filmy
a televize poskytuji ¢etné priklady, které mohou ovlivnit chovani pozorovatelu.

Pokud je chovani modelu odménéno, je imitace mnohem pravdépodobnéjsi, nez
kdyZ je potrestano. Dalsi vlastnosti modelu, jako je vék, socidlni statut, pohlavi,
schopnosti, posiluji pravdépodobnost, Ze chovani bude imitovano. Déti ¢astéji
imituji rodice, ktefi jsou vroucni a starostlivi, nez rodice kritické (ty vsak bohu-
zel imituji také). Lidé maji sklon imitovat spise modely, jejichZ vykonové normy
jsou v ramci jejich moznosti, nez modely, jejichZ normy jsou za jejich moznostmi.

Dalsim druhem uéeni je zastupné klasické podminovani emoc¢nich re-
akei. Pozorovatel se muze naucit reagovat urcitou emoci na jisté situace i tak,
Ze pozoruje reakce nékoho jiného. Zjisténi, Ze emocni reakce se daji ziskat ne-
jen primo, ale i zastupné, vedlo Banduru k predpokladu, Ze za ur¢itych okolnosti
mohou tyto reakce primo nebo zastupné i vyhasinat. Tak by naptriklad lidé
s prehnanym strachem mohli svoje prehnané emocni reakce modifikovat pozo-
rovanim nebojacnych vzoru. Takto muze fungovat zdstupna systematicka de-
senzibilizace. Ukdzalo se vSak, Ze zdastupna zkusSenost nestaci k tomu, aby pii-
nesla priméreny pocit osobniho zvladnuti. Jedinec se musi ispésné chovat ve
skuteéné situaci, které se obava, pokud chce svij strach opravdu zvladnout. Za-
stupny vzor ma vSak schopnost ¢lovéka k pirimé akci povzbudit. Zakladnim
problémem pii prehnanych reakcich strachu je podle Bandury presvédéeni je-
dince, ze nedokaze ur€itou situaci zvlddnout. Zména v terapii je podminéna
vytvorenim pocitu vlastni zdatnosti — o¢ekavanim, ze ¢lovék dokaze vlast-
nim dsilim obavanou situaci zvladnout.

Naucena bezmocnost

Pokud zvireti zabranime, aby mohlo uniknout neprijemnym podnétim, postupné
se naudi, Ze se o to nema snazit. Proto i kdyz pak dostane mozZnost se averzivnim
podnétam vyhnout, nevyuzije ji. Seligman (1976) ukazal, ze i lidé, kteri jsou vy-
staveni averzivnim podnéttim, pred kterymi neni tniku, vykazuji podobnou ne-
schopnost naucit se adaptivnéjsim reakcim, i kdyz uz uniknout mohou. Kromé
toho se u nich typicky objevuji dalsi kognitivni (sebeobvinovani) a emocni deficity
(bezmoc, dysforie, podrazdénost, ztrata radosti). Seligman to nazval naucenou bez-
mocnosti. Laboratorné naucena bezmocnost mtize byt ,lééena“, kdyz lidem poskyt-
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neme zazitek uspésného zvladnuti ikolu. Mnohé projevy naucené bezmocnosti
jsou podobné projevtum klinické deprese a naucena bezmocnost je rizikovym fak-
torem deprese. U lidi, kteti maji sklon projevovat naucenou bezmocnost, je vétsi
pravdépodobnost, Ze se u nich rozvine klinicka deprese.

Teorie dysfunkénich kognitivnhich schémat

Podle teorie predstavitelt kognitivni terapie A. T. Becka a A. Ellise si pacienti
trpici poruchami osobnosti vytvorili béhem détstvi relativné pevny, globalni, ne-
gativni pohled na sebe sama, druhé lidi a svét. Tento pohled je ovlivnén jak ge-
netickymi faktory, tak ¢asnymi Zivotnimi zkusenostmi (Beck, 1998). Tato ja-
drova presvédéeni jsou zabudovdna v individudlnich ,kognitivnich
schématech®, hypotetickych strukturach mysli (viz tab. 8). Tato ,schémata“
funguji jako vzory pro odhadovani a hodnoceni situaci. Jedinec zpracovava in-
formace zptisobem, ktery souhlasi s jeho presvédcéenim, vybira ze situace infor-
mace, které jeho jadrové presvédéeni potvrzuji, a znehodnocuje, ignoruje nebo
podcenuje informace, které svédéi o opaku. Beck (1995) prepoklada, ze kaz-
dému typu poruchy osobnosti odpovida urcité dysfunkéni ,jadrové schéma®“.

Tab.8 Jadrova presvédcéeni pacientl s poruchami osobnosti (Beck, 1995)

Bezmoc Nemilovanost

Nepfiméreny Nepfitazlivy

Neschopny Nepfijatelny

Uviznuty Odmitany

Ménécenny Osamély

Neefektivni Nechtény

Nekompetentni Neopatrovany, bez péce

Slaby Spatny

Zranitelny Bezcenny

Selhavajici Odlisny

Defektni Ne dost dobry (pro lasku druhych)
Ne dost dobry (aby to Slo méfit) Defektni (a proto nehodny lasky)
Ztroskotanec (v dosahovani cil() Ztroskotanec (ve vztazich)
Nuzny Nezajimavy

Bez kontroly

Déti, u kterych se pozdégji vyvine porucha osobnosti, ¢asto zazily bud akutni
trauma, nebo méné zavazné, ale chronické traumatizujici zkusenosti. Aby si vy-
svétlily smysl toho, co se jim prihodilo, vytvori si extrémné negativni piresvéd-
¢eni nejen o sobé samych, ale i o jinych lidech a o svété, ve kterém ziji (Beck,
1998). Aby tato presvédceni kompenzovaly nebo se s nimi vyrovnaly, vytvori si
rigidni pravidla, jak vécem rozumét. Postupné nadmeérné rozvinou uzky
rejstiik chovani a jiné druhy chovani nerozvinou dostatecné. Kazdy
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typ poruchy osobnosti se vyznacuje odliSnym rejstfikem nadmérné rozvinu-
tych a nedostatecné rozvinutych strategii chovani (viz tab. 9).

Kombinace extrémné negativniho pohledu na sebe, jiné lidi a svét, dys-
funkéni pravidla pro reagovani a nedostatecny repertoar chovani vede k nepii-
méfenému hodnoceni situaci a emo¢nimu stresu. Samoziejmeé ne u vsech lidi,
kteri byli v détstvi vystaveni zatézovym podminkam, se pozdéji vyvine porucha
osobnosti. Pravdépodobné zalezZi i na vrozené zranitelnosti a odolnosti vaci psy-
chotraumattam.

Tab.9 Typické nadmérné rozvinuté a nedostate¢né rozvinuté strategie u pacientl

s poruchami osobnosti (podle Beck a kol., 1990, doplnéno autory)

Porucha osobnosti

Anankasticka

Zavisla

Pasivné agresivni

Paranoidni

Narcisticka

Antisocialni

Schizoidni

Vyhybava

Hraniéni

Histrionska

Nadmérné rozvinuté
strategie

Kontrola
Odpovédnost
Systemati¢nost

Vyhledavani pomoci
Pfilnavost

Autonomie
Rezistence
Pasivita
Sabotovani

Ostrazitost
Nedlvéfivost
Podezfivavost
Sebezdlraznovani
Soutézivost

Bojovnost
Utlacovani druhych
Vyuzivani druhych
Autonomie

Stazeni se

Socialni zranitelnost
Vyhybani se
Tlumeni

Impulzivita
Upfimnost

,Stépeni“ (Splitting)
Odvaha

Nesouhlas
Nekonvenénost

Predvadéni se
Sebevyjadreni
Prehanéni

Nedostatec¢né rozvinuté
strategie

Spontaneita
Impulzivita

Pruznost
Sobésta¢nost

Intimita

Asertivita

Aktivita
Kooperace

Klid

Dlvéra

PFijimani druhych
Sdileni
Identifikace se skupinou
Empatie
Vzajemnost
Socialni citlivost

Intimita
Vzajemnost

Asertivita
Sebedlvéra
Druznost

Ovladani afektd
Kooperace
Systemati¢nost
Relativnost pohledu
Odlozeni a propracovani
afektivni reakce
Identifikace se skupinou
Dulvéra

Vzajemnost

Kontrola
Systemati¢nost
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Podle Becka a Freemana (1990) ma kazdy typ poruchy osobnosti sviij typicky
rejstrik jadrovych presvédceni o sobé a o druhych, ze kterych pak vychazi
jeho predpoklady pro u¢inné chovani (viz tab. 10). Nékteré strategie chovani
se diky tomu vyvinou nadmérné, jiné zase vilbec. Spektrum chovani v nejraz-
néjsich situacich je pak zazené, coz vede k vyraznému stresu (Beck, 1996). Napri-
klad pacient s histrionskou poruchou osobnosti se chova piehnané dramaticky pri
hledani zaméstnani, dokonce i kdyz vi, Ze toto chovani je nevhodné, a pak si to vy-
¢ita. Obecné plati, Ze lidé trpici poruchou osobnosti na rozdil od druhych maji
mensi svobodu v rozhodovani, jaké chovani v urcité situaci pouziji.

O jinou ucelenou klasifikaci schémat se pokusil Young (1994), predstavitel
nového zaméreni v ramci kognitivni terapie, tzv. kognitivni terapie zamérené
na schémata (Schema-Focused Cognitive Therapy). Popsal 18 zakladnich typu
tzv. ranych maladaptivnich schémat, ktera se vytvareji béhem détstvi na za-
kladé negativnich zazitkd a naruSenych vztahu. Tato schémata rozdélil do 5
skupin, z nichz kazd4 odpovida naruseni urcité zakladni lidské potieby béhem
détstvi. Young predpoklada, Ze tato ,randa maladaptivni schémata“ tvoii za-
klad poruch osobnosti. Vytvoril dotaznik Schema questionaire, ktery mapuje
maladaptivni schémata u pacientt.

Tab. 10 Rana maladaptivni schémata (Young, 1994)

I. Porucha navazani vztaht a odvrZeni (Disconnection and Rejection)

Opusténi/nestabilita (Abandonement/Instability)
Zneuzivani/neduvéra (Abuse/Mistrust)

Emocni deprivace (Emotional Deprivation)
Vadnost/stud (Defectiveness/Shame)

Socialni izolace/odcizeni (Social izolation/Alienation)

Il. NarusSena autonomie a projev (Impaired Autonomy)
Funkéni zavislost/neschopnost (Functional Dependence/Incompetence)
Zranitelnost vici nebezpedi (Vulnerability to Langer)
Propleteni/nevyvinuté jastvi (Enmeshment/Undeveloped Self)
Selhani (Failure)
Ill. Naruseni hranic (Impaired Limits)
Nadrazenost/grandiozita (Entitlement/Grandiosity)
Nedostate¢na sebekontrola/sebedisciplina (/nsuficient Self-Control/Self-Discipline)
IV. Zaméreni na druhé (Other-Directedness)
Podrobeni se (Subjugation)
Sebeobétovani/pfehnana odpovédnost (Self-sacrifice/Overresponsibility)
Hledani souhlasu a uznani (Approval-Seeking/Recognition-Seeking)
V. Nadmérna ostrazitost a inhibice (Overvigilance and Inhibition)
Negativismus/obava z chyb (Negativity/Vulnerability to Error)
Nadmérna sebekontrola/emoéni inhibice (Overcontrol/Emotional Inhibition)

Perfekcionismus/hyperkriticnost (Unrelenting Standards/Hypercriticalness)
Extrapunitivnost (Punitiveness)
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I. Porucha navazani vztahu a odvrzeni

B Opusténi | nestabilita

Jde o hluboké zvnitinélé presvédéeni, ze duleziti lidé nebudou schopni nebo
ochotni poskytovat potiebnou pééi, emoéni podporu a ochranu, protoze jsou
emocné labilni ¢i nespolehlivi nebo protoze mohou umf#it nebo opustit pacienta
ve prospéch nékoho jiného. Toto schéma byva dasledkem toho, Ze rodi¢e nena-
pliiuji emoéni potieby ditéte — at jiz je pFi¢inou rozvod, rozchod, tmrti nebo
opusténi ditéte. Jedinci s timto schématem typicky velmi visi na svych vztazich,
protoze maji piehnany strach, Ze budou opusténi.

B Zneuzivdni/neduvéra

Jedna se o presvédceni, Ze druzi budou ¢lovéka zranovat, zneuzivat, pokorovat,
manipulovat a vyuzivat ve sviij prospéch. Negativni chovani druhych je vhimano
jako umyslné a zlovolné. Vznika zpravidla tehdy, kdyZ je jedinec v raném dét-
stvi vystaven sexudlnimu, fyzickému nebo psychickému tyrani ze strany ro-
di¢u ¢i sourozenct. Lidé s timto schématem jsou precitlivéli na negativni cho-
vani druhych a obvinuji je ze Spatnych amyslu.

B Emocni deprivace

Jde o presvédceni, Ze druzi ¢lovéku neposkytnou takovou emoé¢ni podporu, ja-
kou potrebuje. Clovék s timto schématem se citi nepochopen, prehlizen, nedo-
state¢né chranén a podporovan. Tito lidé byli obvykle v détstvi vystaveni emo-
¢nimu prehlizeni ze strany vyznamnych osob. Jedinci s timto schématem
vystupuji jako chladni, naro¢ni, stazeni a vybiraji si za partnery osoby, které ne-
jsou schopné ¢i ochotné poskytovat emocéni podporu (lasku, naklonnost, prizen).

m Vadnost/stud

Jde o presvédceni, ze dany ¢lovék je ve své podstaté vadny a nepovedeny. V du-
sledku toho jsou tito lidé presvédéeni, Ze je nikdo nemuiZe mit rad a Ze se nikomu
nemohou libit, maji neustaly pocit studu a trpi strachem, zZe druzi odhali jejich
vady a zavrhnou je. Toto schéma vznika tehdy, kdyZ je dité vystaveno neustalé
kritice, zesmésnovani a odmitani ze strany rodic¢t. Tito lidé stdle otekavaji, ze
je druzi budou kritizovat a odmitat, jsou nadmérné sebekriti¢ti a obvinuji se
kvuli svym nedostatkim, které velmi zveli¢uji. Vyhybaji se situacim, v nichz by
se museli odhalit a maji strach z intimity v mezilidskych vztazich.

B Socidlni izolace [ odcizeni

Jedna se o presvédéeni, Ze ¢lovék je nepritazlivy a Ze je jiny — horsi — nez druzi.
Tito jedinci se domnivaji, Ze jsou osklivi, sexudlné neatraktivni, spolecensky ne-
schopni a podfadni. Toto schéma se utvari, kdyz rodice dité kritizuji kvali jeho
vzhledu, chovani a davaji mu najevo, Ze je horsi nez druzi. Tito lidé se druhym
vyhybaji a byvaji osaméli a izolovani. Citi se 1épe, kdyz jsou o samoté. Typicky
se objevuje u vyhybavé poruchy osobnosti, nékdy u hraniéni poruchy osobnosti.
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II. Narusena autonomie a projev

B Funkéni zdvislost [ neschopnost

Presvédceni, Ze ¢lovék nedokdze sdm spravné zvladat bézné denni tkoly bez vy-
razné pomoci ze strany druhych. Tyka se to béznych rozhodnuti, plnéni pracov-
nich povinnosti, domdcich praci apod. Toto schéma vznikd, kdyZ rodi¢e ne-
umozni ditéti, aby si vytvofilo pocit vlastni schopnosti, samostatnosti
a nezavislosti. Jedinci s timto schématem vyzaduji pomoc ze strany druhych pii
rozhodovani a plnéni tkolt a vybiraji si partnery, na kterych mohou byt zavi-
sli. Toto schéma se typicky objevuje u zavislych poruch osobnosti, hraniéni po-
ruchy osobnosti, ale také u vyhybavé poruchy osobnosti.

B Zranitelnost viiéi nebezpeci

Presvédceni, ze ¢lovéku v kazdém okamziku hrozi néjaka velka pohroma a ze
je €lovék neschopen se pred timto ohrozenim sam ochranit. Maze jit o pohromu
finanéni, zdravotni, pfirodni nebo o trestny ¢in. Toto schéma vznika ptisobenim
nadmeérné protektivnich rodica, kteri ditéti vstipi presvédceni, zZe svét je velice
nebezpeéné misto a zivot je nepredvidatelny. Jedinci s timto schématem trpi ra-
dou prehnanych stracht a fobii, takze jsou ¢asto diagnostikovani, ze trpi nékte-
rou uzkostnou poruchou.

B Propleteni [ nevyvinuté jastvi

Jde o hluboké presveédceni, ze emocni blizkost a tésné vztahy s druhymi jsou
mozné pouze na ukor vlastni individuace a normdalniho vyvoje vlastni osob-
nosti. Tito lidé jsou také casto presvédceni, Ze by nebyli schopni prezit nebo byt
éiﬁastni, pokud nebudou mit neustédlou podporu ze strany nékoho blizkého.
Casto se citi s druhymi natolik propleteni, Ze nemaji plny pocit vlastni identity
a vnitinitho smérovani. Kdyz jsou sami, prozivaji paniku a prazdnotu. Toto
schéma se vytvari v kontextu nadmérné emocionalné propletené rodiny, kde ne-
jsou ujasnény hranice mezi generacemi nebo se tyto hranice neustale méni.
Tito jedinci se jen obtizné osamostatnuji a nedokazou fungovat, pokud jsou
mimo rodinu ¢i jiné osoby, s nimiz se citi psychicky propojeni. Takto to ¢asto fun-
guje u hraniénich poruch osobnosti.

m Selhdni

Presvédceni, Ze ¢lovék selze, kdyZz se o néco bude snazit a Ze jeho schopnost
dosahnout négjakého vykonu je mnohem horsi, nez je tomu u druhych. Postizeny
se citi netalentovany, neschopny a hloupy. Toto schéma se vytvari v prostiedi
trvalé kritiky ze strany rodic¢t, kteti dité nespravedlivé srovnavaji s jeho vrs-
tevniky ¢i sourozenci. Tito lidé maji pocit, Ze jsou ve srovnani s druhymi ne-
uspésni a neschopni, i kdyz objektivné je jejich vykon srovnatelny nebo lepsi.
Typicky se objevuje u vyhybavych a pasivné-agresivnich poruch osobnosti.
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Tab. 11 PFesvédceni a strategie u poruch osobnosti (upraveno podle Beck a kol., 1990;

Beck, 1998)
Porucha Jadrové presvéd- Presvédéeni Predpoklady Strategie chovani
osobnosti ¢eni o sobé o druhych
Vyhybava Jsem nezadouci, Druzi lidé mé od- Kdyby mé lidé sku- Vyhyba se intimité.
neschopny, spole- mitnou. te¢né poznali, od- Vyhyba se hodnoti-
&ensky neobratny. mitli by mé. Kdyz cim situacim.
se budu pretva-
fovat, mozna mé
pfijmou.
Zavisla Jsem bezmocny. Druzi lidé by se Kdybych se spolé- Spoléha se na

o mé méli postarat.

hal na sebe, selhal
bych. S pomoci
druhych preziji,
budu $tastny
apod. Potfebuji
druhé, aby mi stale
dodavali podporu
a odvahu.

druhé lidi. Péstuje
z4vislé vztahy.

Pasivné-agresivni

Jsem sobéstacny.
Jsem zranitelny
vuci kontrolovani
a zasahovani.

Druzi kontroluji, za-
sahuji, vyzaduiji,
jsou dominantni.

Druzi omezuji moji
svobodu. Kontrola
od druhych je ne-
snesitelna. Musim
si délat véci po
svém.

Pasivni rezistence.
Na povrchu pfizpu-
sobivost. Vyhyba
se. Sabotuje. Méni
pravidla.

Anankasticka Muj svét se mGze Druzi mohou byt KdyZ nebudu 100%  Rigidné kontroluje
vymknout z kon- nezodpovédni. zodpovédny, muze druhé. Aplikuje pra-
troly. se mi zfitit svét. vidla, moralizuje,

Kdyz zavedu hodnoti.
pfesna pravidla,
dopadne to dobre.

Paranoidni Jsem zranitelny. Druzi lidé jsou zIi. Kdybych druhym Je nadmérné pode-
(Kompenzatorni: véfil, mohli by mi zfivavy. Hleda
Nedam se. Jsem uskodit. Kdyz si skryté motivy, obvi-
silny.) dam pozor, miizu fiuje, protidtoci.

se ubranit.

Antisocialni Jsem zranitelny. Druzi by mé mohli KdyZz nebudu jed- Vyuziva druhé, ma-
Jsem osamély. vykofistovat, zneu- nat prvni, mohou nipuluje, napada,
(Kompenzatorni: Zivat. mi ublizit. Kdyz krade.

Jsem silny a chytry mizu vyuzit prvni,
/vychytraly/.) budu ve vyhodé.
Druzi jsou hlupéaci.
Narcisticka Jsem méné nez Druzi jsou lepsi. Kdyz se mnou VyzZaduje zvlastni

druzi. (Manifestni
kompenzatorni
presvédéeni: Jsem
lepsi nez druzi.)

(Manifestni kom-
penzatorni
presvédcéeni: Druzi
jsou horsi)

druzi zachazeji
normalné, zna-
mena to, Ze si

o mné mysli, ze
jsem horsi. Jsem
original, potfebuji
specialni pravidla.

zachazeni. Sout-
ézivost.
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Histrionska Nic nejsem. (Kom- Druzi si mné nebu- Kdyz nebudu za- Predvadi se. Po-
penzatorni: Jsem dou vazit pro mé bavny, nebudu pro uziva dramatizace,
velkolepy.) samotného. (Kom- druhé pritazlivy. pfehanéni, drama-

penzatorni: Lidé KdyZz se budu cho- tické zachvaty
jsou tady proto, aby  vat dramaticky, zis-  vzteku, place. Vy-
mi slouzili nebo aby ~ kédm pozornost dru-  hroZuje suicidiem.
mé obdivovali.) hych a jejich pfijeti.

Schizoidni Jsem nepfizpuso- Druzi mi nemaji co Kdyz si budu od Vytvari si odstup.
bivy. Jsem sobé- nabidnout. druhych udrzovat
staény. Jsem sa- odstup, bude se mi
motar. darit lépe. Kdybych

se snazil mit
vztahy, nefungo-
valy by. Vztahy nic
nepfinaseji.

Hraniéni Jsem vadny. Jsem Druzi lidé mé zradi,  Kdyby to zaviselo nakonec budu
bezmocny. Jsem opusti. Lidem se jen na mné, nepre- opustén.
zranitelny. Jsem neda véfit. Zil bych. Kdyz budu  Kolisa mezi ex-
Spatny. veéfit druhym, trémy chovani.

opusti mé. Kdyz
budu zavisly na
druhych, preziji, ale
Schizotypalni Jsem vadny. Druzi mé ohrozuji. Kdyz mam pocit, ze =~ Predpoklada skryté

Jsou necitelni.

druzi maji vaci mné
negativni pocity,
musi to byt pravda.
Kdyz jsem obe-
zfetny k druhym,
mizu odhadnout
jejich amysly.

motivy. Vyhybé se

kontaktim. Vénuje
se monoténnim sa-
motarskym ¢innos-
tem.

III. Naruseni hranic

B Nadrazenost/grandiozita

Presvédceni, zZe ¢lovék je vyluény, ma narok dostat vSe, co chce, bez ohledu na
to, zda je to pfimérené a bez ohledu na potteby druhych. Toto schéma se vytvaii
bud v rodinéch, kde rodi¢e nevedou dité k zodpovédnosti a rozmazluji je, nebo
jako kompenzace pocitti deprivace, socidlni nezadoucnosti nebo nedostateé-
nosti. Jedinci s timto schématem jsou sebestiedni a maji o sobé neprimérené vy-
soké minéni a prosazuji se bez ohledu na druhé. Jsou neempatiéti a jednaji
s druhymi bezohledné a bezcitné. Typické pro narcistické, histrionské nebo di-
socidlni poruchy osobnosti.

B Nedostateénd sebekontrola /sebedisciplina

Presvédéeni o tom, Ze je nesmirné obtizné kontrolovat své potieby a touhy
a snaset jejich neuspokojeni nebo Ze je obtizZné ¢i zbytetné kontrolovat své
emoce a impulzy. Toto schéma se vytvari v rodinach, kde rodice své déti nevy-
chovavaji, nevedou k sebeovladani a nestanovuji Zadné meze jejich chovani.
Toto schéma vsak také muze vzniknout jako dusledek nesnesitelnych pociti ne-
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jistoty a napéti, vzniklych v prostiedi nevypocitatelnych a konfliktnich rodin-
nych vztahu. Tito jedinci se chovaji impulzivné a agresivné a jen velmi obtizné
dokazou odlozit uspokojeni svych bezprostiednich potieb. Typické muze byt
pro emoc¢né nestabilni, hrani¢ni a histrionské poruchy osobnosti.

IV. Zaméreni na druhé

B Podrobeni se/submisivita

Presvédceni, Ze o ¢lovéku rozhoduji druzi a Ze ¢lovék nemutze mit vlastni prani
a preference. Smyslem tohoto podiizeni se druhym je vyhnout se jejich hnévu,
odplaté nebo opusténi. Podiizeni jedinci jsou presvédéeni, Ze jejich vlastni touhy
nejsou dulezité a pro druhé vyznamné, nékdy ale citi hnév vaci tém, kterym se
podrizuji. Toto schéma vznika tehdy, kdyz rodice dité trvale trestaji za to, zZe pro-
jevuje vlastni prani a potreby. Tito lidé jsou prehnané poslu$ni a neasertivni
a vyhybaji se konfliktim za kazdou cenu.

B Sebeobétovdni | prehnand odpovédnost

Presvédceni, ze se ¢lovék méa dobrovolné ztici vlastnich potteb a davat prednost
druhym. Tito jedinci jsou motivovani snahou zbavit druhé bolesti a trapeni,
vyhnout se pocitim viny a zvysit si pocit vlastni hodnoty. Toto schéma se mtze
vyvinout u déti, jejichz rodice je prilis brzy postavili do role pecovatele — o sebe
¢i o0 nékoho druhého. Tito lidé citi nadmeérnou vinu, kdyz se staraji o sebe. Proto
nadrazuji potieby a prani druhych svym vlastnim, nadmérné se obétuji a pre-
biraji odpovédnost za druhé.

B Hleddni souhlasu a uzndni

Lidé se schématem nadmérné zavislosti na souhlasu a uznani druhych jsou
presvédéeni, ze kdyz se jim toho nedostane, znamena4 to, Ze jsou néjakym zpu-
sobem Spatni. Rychle se dostavaji do napéti a kirecovitého chovani. Potieba
souhlasu a uznani byva natolik nadmérna, Ze okoli to poklad4 za zatéz a nékdy
schvalné neposiluje. Tito lidé neuméji fici ne, prosadit sviij nazor nebo potiebu,
chovaji se pasivné, pripadné jako chameleoni (aniz by jim §lo o jiny zisk nez
0 uznani) nebo snazivci, jen aby si nikoho nerozhazeli. Obzvlast velkou obavu
maji z autorit.

V. Nadmérna ostrazitost a inhibice

B Negativismus/obava z chyb

Presvédceni, ze ¢lovék udéla chybu, kdyz se bude o néco aktivné pokouset. Za
tuto chybu pak bude potrestan lidmi nebo osudem. ,Radéji se o nic nepokouset,
protoze vSechno beztak dopadne Spatné!“ Toto nastaveni vznika hyperkritickou
vychovou, kde kazdy prohtesek i drobna chyba jsou neustale omilany, trestany
nebo vysmivany. Snadno se také uéi napodobou podobného rodice. Tito lidé
jsou témér stale napjati, protoze neustale o¢ekavaji, ze néjakou chybu udélaji
a budou teréem pro druhé. Velmi ¢asto jsou pro svoji pasivitu a vyhybavé cho-
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vani opravdu kritizovani. Toto schéma casto 1idi lidi s vyhybavou poruchou
osobnosti, pasivné-agresivni poruchou osobnosti a anankastickou poruchou
osobnosti.

B Nadmérnd sebekontrola /emocni inhibice

Presvédcéeni, ze volné vyjadrovani vlastnich emoci by nutné vedlo ke ztrap-
néni, odmitnuti ze strany druhych nebo by to mohlo jedince ¢i jemu blizké
osoby ohrozit. Toto schéma vznika tehdy, pokud rodicée ditéti velmi zdaraznuji
nutnost sebeovladani a trestaji je, kdyz projevuje néjaké emoce, piredevsim
hnév. Tito lidé se chovaji velmi chladné a odtazité a nedokazou projevovat ani
pozitivni emoce. Vybiraji si za partnery bud jedince, ktefi jsou rigidni a velmi
se ovladaji, nebo naopak velmi emocionalni jedince, aby aspon v zastoupeni
mohli prozivat uré¢itou emocionalni svobodu.

B Perfekcionismus | hyperkriti¢nost

Presvédceni, Ze ¢lovék musi bez ustani usilovat o splnéni téch nejvyssich naroku
a pozadavk, a to i na ukor §tésti, spontaneity, zdravi a spokojenych mezilid-
skych vztahu. Tito jedinci maji ¢asto vici druhym nerealna o¢ekavani ohledné
moralky a vykonnosti. Kladou vétsi duraz na postaveni, jméni a uznani nez
na vnitini pohodu a vyrovnanost. Toto schéma vznika v rodinach, kde je kladen
nadmérny dtraz na vykonnost, postaveni a moralni nadiazenost a kde rodice
projevuji svou prizen v zavislosti na dosazenych vykonech. Tito jedinci jsou
Casto uspésni a maji dobré postaveni, ale vnitiné trpi pocity uzkosti, deprese
a nespokojenosti. Jako partnery si voli bud jedince, kteii jsou podobné ndro¢ni
a kriti¢ti, nebo jedince, které mohou sami kritizovat a vznaset vaci nim vy-
soké naroky.

B Extrapunitivnost

Tito lidé jsou presvédceni, ze kazdou chybu druhych lidi je treba potrestat, ni-
kdo si nesmi dovolit je prehlédnout, kritizovat nebo jinak zranit. Drobné pro-
hresky druhych lidi vidi jako pod lupou a ihned na né poukazuji. Za cokoliv, co
se kdekoliv stane, najdou viniky mimo sebe, nezavisle na mite vlastniho podilu.
Byvaji agresivni bud p¥imo tim, Ze nadavaji, vy¢itaji nebo jinak napadaji, nebo
neprimo tak, ze manipulativné srovnavaji s jinymi situacemi. Zpravidla byli vy-
chovani v rodinach, kde nadmérna kritika a vzajemné obvinovani ¢lent rodiny
byly na dennim poradku a dalezité bylo nenechat nikdy vinu na sobé. Toto
schéma se muze objevit u vétsiny poruch osobnosti.
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1.11 Psychologicka diagnostika poruch
osobnosti

Pacienti se specifickymi poruchami osobnosti jsou spole¢nym problémem vse-
obecné lékarské a psychiatrické praxe a klasifikace poruch osobnosti patii
Jde o prakticky problém — psychologové ani psychiatti se v diagnostice poruch
osobnosti ¢asto neshoduji. Ani zdanlivé nejjednodussi problém — potvrdit, nebo
vyvratit diagnézu poruchy osobnosti — nebyva ¢asto shodné fesen mezi dvéma
psychiatry nebo psychology. Jesté slozitéjsi je to v pripadé, kdy se jedna o vice
specifickych poruch osobnosti najednou nebo pokud jde o diferencidlni diagnos-
tiku mezi poruchou osobnosti (dle DSM-IV diagnostika na ose II) a specifickou
dusevni poruchou (dle DSM-IV diagnostika na ose I).

Proc¢ diagnostikovat poruchy osobnosti?

Neékteri klinici povazuji za zbyteéné poruchy osobnosti diagnostikovat, kdyz ,se
s tim pak stejné neda nic délat”. Dalsim duvodem odmitani diagnézy je pocit, Ze
by tim pacient ziskal negativni ,,nalepku”. Tento postoj v§ak musime odmitnout
—neni davod, pro¢ bychom my, odbornici, k poruse osobnosti neméli pristupovat
neutralné, stejné jako k somatické poruse nebo ke schizofrenii. Adekvatni vysvét-
leni pacientovi ho mtze nespravného dojmu ,nalepky“ zbavit. Existuje pfinejmen-
§im nékolik duvodd, proc se o presnéjsi diagnostiku poruch osobnosti pokouset:

1. Poruchy osobnosti patii k nejobtiznéjsi ¢asti diagnostiky v psychiatrii po
celém svété a pritom jsou soucasti mezindrodni klasifikace nemoci. Jiz z toho
duvodu bychom méli diagnostiku zpiesnit.

2. Poruchy osobnosti v komorbidité s jinymi diagnézami predstavuji obtizné pii-
pady Kklinické praxe, problematicky odpovidaji na 1é¢bu, jsou ¢asto necilené
medikovany, aniz by ,koktejly” psychofarmak mély podstatnéjsi efekt. Jiz
z hlediska prognézy bychom méli védét, zda pacient poruchu osobnosti ma,
nebo nema a v jaké mite.

3. Dimenziondlni diagnostika, kterd se v poslednich letech v oblasti poruch
osobnosti prosazuje vedle kategoridlniho ptistupu, umoznuje posoudit miru
poruchy a tim se citlivéji vyjadiit k prognéze.

4. Zvladnuti presnéjsi diagnostiky znamen4, Ze se v budoucnu ziejmé budou
prosazovat diferencovanégjsi pristupy k terapii poruch osobnosti.

5. V mezindrodni praxi se ¢asem prosadi diagnostické metody standardizo-
vané ve spolupraci mnoha zemi (nyni napi. IPDE, MCMI-III nebo TCI). Ce-
ska republika by v této oblasti neméla zaostat.
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Evolucni teorie osobnosti

Sociobiologie, uplatnujici svij vliv predevsim od sedmdesatych a osmdesatych let
20. stoleti, je zaloZzena mj. na myslence, Ze lidska mysl je vytvoiena zpuisobem,
ktery ji uzavira do zdkladniho (genetického) omezeni a nuti ji volit na zakladé bi-
ologickych mechanismu. Podle Wilsona (1993) ,,vétsi ¢ast genetické evoluce lid-
ského socidlniho chovani probéhla pét miliona let pred nastupem civilizace,
v dobé, kdy se nas druh skladal z rozptylenych, relativné nepohyblivych populaci
lovctu-sbérac¢u“. Molekuldarné genetickd a evoluéni odliSnost mezi lidmi a $im-
panzi, udavana pouhym 1,5% rozdilem usporadani dédi¢né informace, prinasi vyz-
namné odlisnosti mezi organismy. Nékdy zapominame, Ze jsme v lovecké a sbé-
racské podobé prozili 99 % svych déjin (Koukolik a Drtilova, 2001). Primitivni lidé
jsou tak jakymisi ekologickymi analogiemi lvi, vlka a hyen (Wilson, 1993). Sou-
¢asné hlavni modely osobnosti a jejich poruch — Millona, Cloningera, Becka a da-
Isich — jsou evoluéni psychologii ovlivnény. Tito autori vychazeji z fylogeneze,
ktera v fadé parametrt ukazuje na malé odlisnosti mezi ¢lovékem a jeho pied-
chtdci. A. T. Beck v publikaci o kognitivné-behaviordlni terapii poruch osobnosti
uvadi v souladu s Bowlbym, Ze geneticky determinované ,strategie“ mohou byt
odvozeny z fylogenetického dédictvi. Pivodni primitivni strategie jsou v radé
projeva soucasti symptomatologie poruch osobnosti. Dramatické chovani histri-
onské osobnosti muze mit své koreny v ritudlnich projevech zvirat, antisocidlni
v predatorském chovani, zavislé ve vazbach pozorovatelnych i u zvirat.

K hlavnim soucasnym teoretikiim a praktiktim poruch osobnosti vychazeji-
cich z evolu¢ni teorie patii Theodore Millon. Pojeti klasifikace, diagnostika
a terapie poruch osobnosti v jeho pojeti je nejlépe formulovana ve druhém, vice
neZ osmisetstrankovém vydani knihy Poruchy osobnosti (Personality Disor-
ders, 1996). V ni uvadi devét zakladnich predpokladt svého piistupu k poru-
chdm osobnosti (tab. 12).

Tab. 12 Devét prfedpokladll pro pochopeni poruch osobnosti (Millon a Davis, 1996)

1. princip Poruchy osobnosti nejsou nemocemi.

. princip Poruchy osobnosti jsou vnitiné odliSné funkéni a strukturalni systémy, ne vnitfné ho-
mogenni jednotky.

. princip Poruchy osobnosti jsou dynamické, ne statické systémy, nezivé nalepky.

. princip Osobnost sestava z mnohocetnych jednotek na mnohocetné urovni dat.

. princip Osobnost existuje na kontinuu. Neexistuje ostra hranice mezi normalitou a patologii.

. princip Osobnostni patologie neni pfimocara, ale postupna interaktivni a mnohocetné rozlo-
zend do celého systému.

. princip Kritéria patologie osobnosti by logicky méla byt koordinovana jiz v samém modelu po-
ruch osobnosti.

8. princip Poruchy osobnosti mohou byt vySetfeny, ale ne diagnostikovany definitivné.

9. princip Poruchy osobnosti vyzaduji strategicky planované a kombinaéni zplsoby taktické in-

tervence.

oo~ W N

~
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Millonova snaha jit ,za“ psychiatrickou klasifikaci znamena odmitnuti pojeti
poruch osobnosti jako rozdilnych klinicky homogennich jednotek, sloZenych
z rozdilnych a trvalych diagnostickych znaku. Povazuje toto chapani osobnosti
za chybné, zizené, a predevsim klinicky neuziteéné. Klinicka zkuSenost podle
Millona udi, zZe i v ramci jedné kategorie poruchy osobnosti existuji veliké rozdily.
Millon vnima rozvinuté druhy jako odliSujici se riznym zpusobem v adaptaci na
meénici se prostiedi. Osobnost je poté mozno vnimat jako reprezentaci viceméné
odlisného stylu adaptace, kterym se organismus urcitého druhu vztahuje k ty-
pickym zménam prostiedi. Poruchy osobnosti pak predstavuji styly maladaptiv-
niho chovani, které muze byt nevyvazené, nedostatecné nebo konfliktni ve zpa-
sobu vyrovnavani se s prostfedim. Podle Millona poruchy osobnosti nemohou byt
pojiméany jako kategorie nemoci, které jsou zietelné izolované a lécitelné. V tomto
smyslu je vyraz ,porucha“ na ose II (v DSM-IV) nestastny, protoZe déla dojem
propojeni s osou I. Terapie poruch osobnosti neni 1écba v klasickém slova smy-
slu, ale spociva hlavné v zapojeni konstruktivnich sil osobnosti k otevireni novych
moznosti. To je ¢asto mozné dosahnout az po ukoncéeni 1écby.

Svij prvni pokus o formulaci teorie poruch osobnosti — teorii biosocialniho
Ze studia historie zkoumani osobnosti vypreparoval tti zakladni dimenze cho-
vani. Oznadil je jako aktivita versus pasivita (tzv. instrumentalni chovani),
subjekt versus objekt a pirijemné versus bolest. Tato bipolarni nebo dimen-
ziondlni schémata jsou obsazena podle Millona témér univerzalné ve svétové li-
terature, stejné jako v psychologii, a nejranéji je muzeme zachytit jiz v ¢inské
I-Ting a zidovské Kabale. Millon pouzil tuto trojici protikladt k popisu osmi typt
osobnosti a ti1 ,,obtiZnych“ variant, které odpovidaji oficialni klasifikaci poruch
osobnosti podle DSM-III. Pro jednotlivé poruchy osobnosti vytvoril své vlastni
nazvy (napft. zavislou poruchu osobnosti nazyva ,submisivni®). Mezi ,tézké“
varianty radi cykloidni osobnost (tj. hrani¢ni porucha osobnosti), paranoidni
a schizotypni osobnost.

Po roce 1990 se Millon posunul smérem k evolu¢nimu modelu. Tento mo-
del podle ného predstavuje posun k hlubsim a latentnim rystm osobnosti.
Millon se domniva, zZe hlubsi zakony psychiky mtuzeme poznat z univerzalnich
principt, které obsahuji védy jako fyzika, chemie a obzvlasté biologie. Domniva
se, Ze v téchto oblastech muzeme ziskat vice nez jen biofyzikalni podklady psy-
chologického jednani, nevédomych procestt nebo mysleni. Je presvédcen, ze
principy a procesy evoluce jsou zakladni a univerzalni. Jeho teorie biosocidlniho
uceni a ontogeneticka teorie neuropsychologickych stadii (popsana uz v roce
1969) se tak pretvorila do teorie evoluc¢ni fylogeneze.

Pro vysvétleni osobnosti i jejich poruch uvadi étyii oblasti aplikace evoluc-
nich a ekologickych principu, které oznacuje jako existence, adaptace, repli-
kace a abstrakce. Prvni tii oblasti a ¢astecné i ¢tvrta jsou spolec¢né i pro nizsi
druhy zivocichu a jde vlastné o ¢tyii faze evoluce. Lidsky individudlni organis-
mus musi béhem ontogeneze podle Millona projit ¢tyrmi fylogenetickymi ,sta-
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dii“ a zvladnout ¢tyri ,,akoly“. VSechny ¢tyii stadia zacinaji v déloze, vyvijeji se
simultanné a prekryvaji se po cely zivot. Tti polarity (aktivita versus pasivita,
subjekt versus objekt, prijemné versus bolest) predstavuji tii faze evoluce.

Tab. 13 Ctyfi prvky evoluéniho modelu osobnosti (Millon a Davis, 1996)

Evoluéni faze Funkce preziti Neuropsycho- Vyvojovy ukol
logicky stupen

Existence Rozsifeni zivota Vnimani — vztah Rozvoj davéry
(pfijemné) k ostatnim
Zachovani zivota
(bolest)

Adaptace Zmeéna prostredi Senzomotoricka Ziskani adaptivni
(aktivni) autonomie jistoty

Pfizptsobeni se
prostredi (pasivni)

Replikace Vychova potomstva Dospivani a pohlavni PfizpGsobeni se
(jini) identita sexualnim rolim
Vlastni rozvoj (ja)

Abstrakce Usuzovani (mysleni) Intrakortikalni Vyrovnanost mysleni
ProZitkova integrace a citéni

vyrovnanost (citéni)

Existence predstavuje v evoluci dvé prolinajici se strategie — zachovani Zivota
(vznik organismu, ktery je schopen preziti) a rozsifeni zivota (vyhnout se udalos-
tem, které jej mohou ukon¢it). Zachovani zZivota predstavuje vyhledavani odménu-
jicich zkusSenosti, rozsifeni Zivota, vyhnuti se nebezpe¢i a ohrozeni. Metaforicky je
mozné tyto dvé strategie vyjadrit jako prijemné a bolest. Prolindni obojiho je
také soucasti lidské normy, kde se stretdava snaha zamérit se na prijemnosti Zivota
a vyhnout se jejim bolestem. Na jednom konci kontinua je chovani zaméfené na pii-
jemné a potésujici. Neschopnost priblizit se této dimenzi predstavuji schizoidni
a vyhybavé osobnosti, které jsou intenzivné citlivé na psychickou bolest, na druhé
strané kontinua jsou osoby nepiimérené riskujici, jako je antisocidlni osobnost.
Adaptace predstavuje kontinuum mezi ekologickou akomodaci, pfizpuso-
bovanim se prostiedi, a naopak piizptisobovanim prostiedi sobé. Akomodace je
patrna v ¥i8i rostlin, aktivni prizpusobovani prostiredi sobé v ¥isi zvirat. U ¢lo-
véka je optimdlni citlivé balancovani obou. Neschopnost akomodace pozoru-
jeme u histrionské osobnosti, ktera neni schopnd nechat byt véci ,tak jak jsou“.
Na druhém pélu je neschopnost dat svému Zivotu smér, jako je to u zavislych a pa-
sivnich osobnosti, obsedantné-kompulzivnich, sebebranicich (appendix A v DSM-
ITI-R) a narcistickych osobnosti, které predpokladaji ispéch bez vlastni snahy.
Naopak na druhém pélu aktivniho ptizptasobovani okoli je antisocidlni osobnost,
se svou impulzivitou a excitabilitou presahujici kulturné akceptované normy.
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Replikace predstavuje vztah k zaméreni na sebe oproti zaméreni na druhé.
Preziti druhu vyzaduje zplozeni potomk, tedy partnerstvi dvou rodi¢a. V evo-
luci se extrémné lisi pocet potomkt a péce o né. Replikace je tretim ,patni-
kem“ evoluce a predstavuje polaritu, ktera je u normalni osobnosti vyvazena
a projevuje se v péci o potomstvo a zaméreni na svij vlastni rozvoj. Aktualizaci
svého rozvoje nezvladaji zavislé osobnosti, konstruktivni lasku k ostatnim an-
tisocidlni a narcistické osobnosti. Antisocialni osobnost vyuziva druhé pro své
potieby, narcisticka vnima svoji osobu jako mimoradné hodnotnou a chova se
k druhym preziravé a arogantné.

Abstrakce predstavuje schopnost prekrocit bezprostfedni a konkrétni,
schopnost symbolického vnimdni, usuzovani, zvazovani, predpokladani, tedy
evoluéni skok do dalsich moznosti zmény a adaptace. V Millonovych neuropsy-
chologickych stadiich neni tato faze spojena s zadnou poruchou osobnosti. Neu-
ropsychologicky odpovida ,kortikalni integraci“ s cilem dosahnout vyrovna-
nosti citéni a mysleni.

Millon predpoklada, ze paralelné s evoluénimi ukoly prochazi jedinec stadii
vyvoje, ktera oznacuje jako neuropsychologicka. Oznacuje je

1. senzorick4 vazba;

2. senzorickomotorickd autonomie;
3. pohlavni dospivani a identita;

4. intrakortikalni integrace.

Tato stadia podle naseho nazoru nejsou nezbytna pro pochopeni diagnostiky po-
ruch osobnosti, takzZe je v této praci nerozvadime.

Mira poruchy osobnosti

Co se hloubky poruchy osobnosti tyce, rozlisuje Millon podle vztahu individu-
ality a spole¢nosti ¢tyii irovné poruchy osobnosti:

1. Styl deficitu prijemnosti (pleasure-deficient style), kam tadi schizoidni, vy-
hybavou a depresivni poruchu osobnosti.

2. Styl interpersonalné nevyrovnany (interpersonally-imbalanced style),
ktery obsahuje histrionskou, narcistickou a antisocidlni poruchu osobnosti.

3. Intrapsychicky konfliktni styl (intrapsychically-conflicted style), kam
radi sadistickou (agresivni), obsesivné-kompulzivni, negativistickou (pasivné-
agresivni) a masochistickou poruchu osobnosti.

4. Strukturalné naruseny styl (structurally-defective style), ktery zahrnuje
socidlné nekompetentni osobnosti — schizotypni, hrani¢ni a paranoidni po-
ruchy osobnosti.
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Millon uvadi z empirického hlediska dvé zakladni problémova vychodiska v di-
agnostice poruch osobnosti. Syndromalni kontinuita versus diskontinuita
vychazi z obecného predpokladu, Ze vSechny psychologické abnormity jsou
kvantitativnimi odchylkami od pramérné distribuce rysa. Tendenci vnimat po-
ruchy syndromalné (kategoridlné) se muze vyskytovat v raném stadiu védy
a s jejimi pokroky jsou hranice vnimany jako méné ostré. Otazka konzistence
osobnosti versus situac¢ni specificity je zdanlivé zodpovézena v predpo-
kladu, Ze stabilita a podobnost v raznych situacich objektivné existuji (ICD-10,
DSM-1V). Podle Millona je vSak pravdépodobné, ze trvalé a konzistentni jsou
ty charakteristiky osobnosti, které jsou klicové pro jedinctav styl jedndni, a zZe
tyto charakteristiky mohou byt u rtznych jedinct razné.

Prakticka diagnostika

V praktické diagnostice poruch osobnosti Millon doporuc¢uje administrovat do-
taznikovy nastroj dvakrat nebo vicekrat v case, zjistit opakujici se a ménici se
profil a celkové napadnosti. Praci klinikti vhima4 jako velmi obtiznou — standar-
dem je obvykle klasifikace DSM (nebo MKN), ktera zdaleka neni optimalni.
Mezi nastroje vyznamné pro posouzeni osobnosti fadi také Rorschachuv test,
TAT (Tematicky apercepéni test) a MMPI.

V praktickém vySetieni doporucuje zamérit se na funkéni a strukturalni
oblasti. Mezi funkéni fadi expresivni jednani, interpersondlni chovani, kogni-
tivni styl a regulaéni mechanismus, mezi strukturalni radi sebeobraz, repre-
zentaci objektu, morfologickou organizaci, naladu a temperament. Naptiklad kli-
nické oblasti (S — strukturalni, F — funkéni) paranoidniho prototypu popisuje
takto:

Behavioralni turoven

(F) Expresivné defenzivni — je zivé obranarsky, bdély v predvidani, v odvraceni ktivdy,
ukladt a klamani, je houzevnaty a pevny v odporu proti zdrojum vnéjsiho vlivu a kontroly.
(F) Interpersonalné provokujici — nejenze ukryva nenavist a nezapomind na minulost, ale
projevuje se konfliktné, podrazdéné, s nabrousenym postojem k sou¢asnym zndmostem, kvapné
rozhotcené a nastvané zkouma loajalitu a zabyva se diporné skrytymi motivy.

Fenomenologicka troven

(F) Kognitivné podeziivavy — je nespravedlivé skepticky, cynicky, neduvéiuje motivam dru-
hych, véetné piibuznych, pratel a kolegt, sleduje a vytvari neskodné udalosti, za kterymi hleda
skryté nebo konspiraéni motivy, zduraznuje naznaky nebo mirné problémy jako dukazy ne-
upfimnosti a zrady, zejména pokud jde o vérnost a duvéryhodnost partnera nebo pritele.

(S) Neporusitelna predstava sebe — ma setrvalé predstavy o vlastni nadmérné dualezitosti
a vyznamu, mé dojem, Zze musi neustdle pfijimat utoky na svoji osobu, které ostatni neznaji,
prosazuje se nactiutrhaéné, hanlivé nebo sprosté i v nevyznamnych situacich. Je py$né neza-

visly, odmitd davérovat druhym lidem, je vyrazné nesndsenlivy, proziva vyraznou uzkost ze
ztraty identity, statutu a vyznamu svého uréeni.
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(S) Nezménitelny objekt — ma zvnitinénou predstavu vyznamnych ranych vztaht, které jsou
trvalou, neprenositelnou soustavou hluboce ulozenych nepoddajnych predstav a postoju k dru-
hym usporadanych ve fixni hierarchii. Tyto postoje jsou plné nejistosty, stracht a dohadu.

Intrapsychicka droven

(F) Projektivni mechanismus — aktivné odmitd nezadouci osobni rysy a motivy a priklada
je druhym. Je slepy k vlastnim méné priznivym rysum, ackoliv je piehnané kriticky k podob-
nym projevu u druhych lidi.

(S) Nepruzna organizace — systematické ztuzeni a nepruznost zavedenych morfologickych
struktur, stejné jako rigidni uchovavani obrannych mechanismu, zvladani konflikta a potieba
uspokojeni vytvari napjaty ramec, ktery je natolik nekompromisni ve své neptizpusobivosti, ze
neéekand zatéz je ¢asto zpracovana vybusné nebo vede k vnitinimu otfesu.

Biofyzikalni aroven

(S) Zlostna nalada — projevuje se chladné, mrzuté, neotesané, bez humoru, pokousi se jednat
neemociondlné a objektivné, ale je popudlivy, zarlivy, zavistivy, snadno piechdzi do protiatoku
a jedna nastvané.

Projevy jednotlivych poruch osobnosti v raznych oblastech klinického zajmu
obsahuje tab. 14. V klinické oblasti méné znamy termin ,,morfologicka organi-
zace“ vysvétluje Millon jako silné stranky osobnostni struktury, vnitini shodu
a funkéni efektivitu a odvolava se na Kernberga.

Tab. 14 Projevy poruch osobnosti v riznych oblastech klinického zajmu

Funkéni oblasti Strukturalni oblasti
Oblast/ Expresivni  Interpersonal- Kognitivni  Regulaéni  Predstava  Reprezenta- Morfologicka Nalada,
porucha jednani ni chovani  styl mechanismus sebe ce objektu  organizace temperament
Schizoidni  Nete¢ny Necinny Ochuzeny Intelektuali-  Spokojena Chuda NerozliSujici  Apaticka
zace
Vyhybavy  Popudlivy V odporu Roztékany  Fantazie Odcizena Nesnesitelna Krehka Tryzniva
Depresivni  Zoufaly Bezbranny Pesimisticky Odfikavost Bezcenna Opusténa Vyprazdéna Smutna
Zavisly Nekompe- Submisivni  Naivni Introjekce Neobratna Nezrala Pocinajici Umirnéna
tentni
Histrionsky Dramaticky ~ Vyhledavajici Bojovny Disociace Pospolita Povrchni Rozpojena  Vrtosiva
pozornost
Narcisticky Povyseny Vyuzivajici  Expanzivni  Racionalizace Vynikajici Zosnovujici  Strojena Bezstarostna
Antisocialni Impulzivni Nezodpo- Deviantni Agovani Autonomni  Znehodno-  Napadajici  Otrla
védny cena
Sadisticky  Ukvapeny Hruby Dogmaticky lzolace Bojovna Zhoubna Vybusna Nepratelska
Kompulzivni Ukaznény Respektujici  Svazany Reaktivni Zasadova Utajena Roztfidéna  Vazna
formace
Negativis- Rozmrzely Palicaty Skepticky Presun Nespokojena Kolisajici Rozbihava  Vznétliva
ticky
Masochis-  Zdrzenlivy Uctivy Ostychavy Prehanéni Nezaslouzena Nevérohodna Invertovana, Dysforicka
ticky homosexualni
Schizoty- Vystredni Rezervovany Autisticky Zhouba Odcizena Chaoticka Fragmento-  RozruSena
palni vana nebo necitici
Hraniéni Krecovity Paradoxni Rozmarny Regrese Nejista Nekompatibilni Roztfisténa  Labilni
Paranoidni  Obranafsky  Provokujici ~ Podeziravy  Projekce Nedotknutelnd Nezménitelna Nepruzna Zlostna

Tabulku Millon (1996) podrobné rozvadi v popise jednotlivych poruch osobnosti. Pfeklad je pouze pracovni, je mozné,
Ze pfi podrobné;jSim studii Millonovych popist poruch osobnosti by byl korigovan.
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Na otdzku, zda dat prednost kategoriim, nebo dimenzim, Millon navrhuje pro-
totypy, které kombinuji kategoridlni a dimenzionalni pristup. Millonovych pat-
nact ,,prototypa“ je doplnéno vzdy ¢tyrmi ,,subtypy® platnymi u dospélych osob,
tj. celkem Sedesati riznymi variantami osobnosti. Prototypy a subtypy se Mil-
lon vyrovnava s nomotetickou i idiografickou klasifikaci. Oproti tradiénim pro-
totyptm jsou subtypy vice specifické a idiografické. Kromeé ¢ty subtypt popi-
suje Millon u kazdého prototypu také ,normadlni styl“, tj. projevy osobnosti,
napr. schizoidni, které nenabyvaji klinické zavaznosti, dale také tzv. détské
syndromy. Prototypy jsou uréeny na zakladé ,teoretické dedukce®, predstavuji
teoreticky ,jidealni“ typy a vychazeji z historickych zkusenosti. Subtypy jsou vice
podminény klinickymi zkuSenostmi.

Subtypy kup#. paranoidni poruchy osobnosti podle Millona jsou tzv. détsky,
fanaticky, skodlivy, zatvrzely, kverulantni a nesnasenlivy (v orig. childhood
syndromes, fanatic paranoid, malignant paranoid, obdurate paranoid, queru-
lous paranoid a insular paranoid). Détsky subtyp oznacuje tendence k para-
noidni poruse osobnosti v détstvi. Projevuje se jako zesileni vyhybavych ryst na
strané jedné a sadistickych na strané druhé. Vznik4 jak uzkostna podezira-
vost, tak precitlivélost na mozné ohrozujici znamky v okoli. Fanaticky subtyp
je méné strukturalné narusenou paralelou narcistické osobnosti, kterou je fa-
natik ¢asto protkan. V kontrastu s ni ale tvrdé bojuje proti realité. Za urcitych
okolnosti muze byt spoleCensky mimorddné cenou osobnosti v roli védce nebo
politika. Skodlivy subtyp byva strukturalné narusenou variantou sadistické
osobnosti, jejiz rysy se ¢asto prolinaji s paranoidnimi. MtuZeme jej charakteri-
zovat jako neduveérivy, rozmrzely, zavistivy, autokraticky, utoény a zastrasujici.
Pod témito rysy je bezcitna touha triumfovat nad ostatnimi i za pomoci neli-
tostné sily. U nékterych osob mohou na tomto osobnostnim terénu vyvstat per-
sekuéni bludy kombinované s povySeneckymi. Zatvrzely subtyp je patolo-
gickd forma méné strukturalné narusené obsedantné-kompulzivni poruchy
osobnosti. Osoby v tomto subtypu jsou bez humoru a v napéti, nedokazou tole-
rovat odklad nebo nejistotu a musi si vytvaret v zivoté rad a systém. Vzacné se
vyskytuje bludny systém (oznacovany diive jako paranoia). Pacient se pak po
vétsinu ¢asu muze chovat bez napadnosti, ale s narazkou na prvky bludného sy-
stému se bludné mysleni stava navenek znatelnym. Kverulantni subtyp ob-
sahuje nékolik raznych typt osobnosti a zahrnuje pritomnost hostility, nega-
tivismu a nékdy i zietelné bludy. Charakterizuje jej nespokojenost, pesimismus,
tvrdohlavost a kolisavost. V pripadé bludu jde ¢asto o erotické bludy. Nesna-
senlivy subtyp je extrémné naladovy a obavajici se, pfehnané reaguje na kri-
tiku. Casto se predevsim v raném stadiu misi s vyhybavou osobnosti. Chrani se
pred svétem, o kterém soudi, Ze je ohrozujici a destruktivni. Casto vytvari pred-
¢asné zaveéry o spiSe ndhodnych a nepodstatnych udalostech. Usiluje o autono-
mii a trva jen na svych predstavach a presvédcéenich.
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Tab. 15 Porovnani poruch osobnosti podle DSM-IV, MKN-10 a Millonova modelu.

DSM-IV ICD-10 Millonova klasifikace

Schizoidni porucha Schizoidni porucha Schizoidni

osobnosti osobnosti (»asocialni vzorec")'

Vyhybava porucha Anxiozni (vyhybava) Vyhybava

osobnosti porucha osobnosti (,uzavreny vzorec")

Depresivni porucha Neni v MKN-10 Depresivni (,vzdavajici

osobnosti (vyzaduje se vzorec")

dalsi vyzkum)

Zavisla porucha osobnosti Zavisla porucha osobnosti Zavisla (,submisivni vzorec")

Histrionské porucha Histrionsk& porucha Histrionska

osobnosti osobnosti (,stadni vzorec")

Narcisticka porucha Narcisticka porucha Narcisticka

osobnosti osobnosti (,sobecky vzorec")

(vyzaduje dal$i vyzkum) (vyzaduje dalsi vyzkum)

Asocialni porucha Disocialni porucha Antisocialni

osobnosti osobnosti (,povzneseny vzorec")

Nyni neni v DSM-IV, Neni v MKN-10 Sadisticka (,hruby vzorec")

byla v DSM-III-R

Obsedantné-kompulzivni Anankasticka porucha Kompulzivni (,konformni

porucha osobnosti osobnosti vzorec®)

(v DSM Il pod nazvem

Kompulzivni)

Pasivné-agresivni (vyzaduje dalsi vyzkum) Negativisticka

(vyzaduje dalsi vyzkum) (,kolisavy vzorec®)

porucha osobnosti

Neni v DSM-1V, dfive Neni v MKN-10 Masochisticka (,dotéeny

namétem diskusi vzorec*

Schizotypni porucha Neni, v MKN-10 neni Schizotypni (,vystfedni

osobnosti zafazena pod poruchy vzorec®)

(angl. schizotypal?) osobnosti, ale pod F21

Hraniéni porucha osobnosti Emocéné nestabilni Hraniéni (,nestabilni vzorec®)
porucha osobnosti

Paranoidni porucha Paranoidni porucha Paranoidni (,podezfivavy

osobnosti osobnosti vzorec®)

1 preklad termind do ¢estiny v tomto sloupci vychazi z anglické terminologie: asocial, withdrawn, giving-up, submis-
sive, gragarious, egitistic, aggrandizing, abusive, conforming, vacillating, aggrieved, eccentric, unstable, suspicious.

2 pfidrzujeme se Smolikova (1996) prekladu.

Problém vztahu mezi osou I a osou II fesi Millon ve tiech modelech. Model
vulnerability predpoklada, ze porucha osobnosti umoznuje vyvoj poruchy na
ose I. Model komplikace rika, ze kauzalita je obracend, a Ze porucha na
ose I iniciuje zménu osobnosti. Patoplasticky model tvrdi, Ze porucha osobnosti
ovliviiuje prubéh poruchy na ose I, ale sama o sobé ji nespousti. VSechny ti mo-
dely poklada Millon za pravdivé u ruznych jedinca, ale i u jednoho jedince za-
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roven. Domniva se, Ze poruchy osobnosti prispivaji nejen k vulnerabilité, ale
také ovlivniuji prubéh nemoci.

K empirickému ovéreni své teorie vytvoril Millon dotaznikovou metodu
MCMI (Millon Clinical Multiaxial Inventory), jejiz vyvoj trval témér sedm let
a je v USA bézné klinicky uzivana. Na MCMI navazaly dalsi a posledni varianty
testu, v roce 1994 MCMI-III (1994). Kromé toho vytvoril Millon i jiné metody,
orientované na zkoumani osobnosti, které nabizeji predni nakladatelé psycho-
diagnostickych metod, jako je napt. Psychological Corporation. MCMI-III pova-
zuje jeji autor za objektivni psychodynamicky nastroj, ktery je zaloZen a admi-
nistrovan strukturované a standardné, ale interpretovan je podle vztaht mezi
Skalami. Podle své struktury je podobny MMPI a sklada se ze 24 Kklinickych skal,
ale interpretovan je podobné jako Rorschachuv test nebo TAT.

Podle Millona nam pouze dalsi prace ukazou, zda se jako

,nejpiinosnéjsi a nejstalejsi ukaze pétifaktorovy model zaloZeny na lexikdlnim p¥istupu k de-

skriptoram, Cloningerovo dimenziondlni schéma zaloZené na ostentativné neurobiologickém

podkladé, Freudav intrapsychicky model zaloZeny na konfliktech mezi zdkladnim struktu-

rami mysli nebo Millontiv biosocidlni model zaloZeny na evoluénich principech a polaritach, nebo
jiny, mozZn4d interpersondlni model“.

Cloningerova teorie osobnosti a diagnostika poruch
osobnosti

C. R. Cloninger, profesor psychiatrie na Washingtonské univerzité v St. Louis
ve staté Missouri, vyvinul ve druhé poloviné osmdesatych let 20. stoleti teorii
osobnosti, ktera je oznacovana jako ,biologicka“ nebo ,,psychobiologicka“ (Mul-
der et al., 1999). K prukopnickym pracim v tomto sméru patii predevsim A sys-
tematic method for clinical description and classification of personality variants
(1987), A psychobiological model of temperament and character (1993), Tempe-
rament and personality (1994), Integrative psychobiological approach to psychia-
tric assessment and treatment (1997) a A new conceptual paradigm from gene-
tics and psychobiology for the science of mental health (1999). Cloninger pouziva
tradi¢nich termint ,temperament” a ,charakter” k oznaceni prevazné vrozeného
versus sociokulturné ziskaného obsahu osobnosti.

Cloningerav model doznal v prabéhu ¢asu urcitych zmén — napt. z ptvodnich
tii temperamentovych dimenzi vznikly pozdéji ¢tyri, ke konceptu temperamento-
vych dimenzi pridal Cloninger tii charakterové, takze kone¢ny model je oznaco-
van jako sedmidimenzionalni model osobnosti. Piivodni modelové propojeni
tii temperamentovych dimenzi s neuromediatory bylo pozdéji opusténo, i kdyz né-
které studie (napt. Ekelund et al., 1999) vztahy naznacuji (napr. mezi receptorem
D4 a novelty seeking dimenzi ,vyhledavani nového“). Cloninger (1999) propraco-
val interpretaci charakterovych dimenzi ve spojeni s temperamentovymi.
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Podle Cloningerovy teorie je osobnost komplexni stupnovity systém, ktery se
sklada z rozdilnych psychobiologickych dimenzi temperamentu a charakteru.
Temperament a charakter jsou méritelné a umoznuji posoudit odliSnosti mezi
lidmi. Normalni osobnostni rysy mohou byt podle Cloningera dobfe popsany
¢tyrmi temperamentovymi, vrozenymi dimenzemi, které jsou normalné rozlo-
Zeny a jsou nezavislé jedna na druhé. Tyto dimenze odrazeji ¢tyii mozkové sys-
témy. Jsou pozorovatelné od raného détstvi a zahrnuji prekoncepéni a nevédomé
uceni. Vyskytuji se i u subhumannich zZivoéichtu. Ddle se osobnost sklada ze tii
charakterovych dimenzi ovliviiovanych temperamentem jen ¢astecné. Charak-
ter se vytvari v prabéhu ontogeneze a je ovliviiovan uc¢enim.

Temperament se projevuje automaticky, v mozku je lokalizovan prevazné do
limbického systému a striata, charakter je vytvaren zamérné v zavislosti na in-
dividualnich hodnotach a cilech, v mozku je podle Cloningera prevazné lokali-
zovan do temporalniho kortexu a hipokampu.

Temperament
Cty¥i dimenze temperamentu popisuje Cloninger takto:

Vyhledavani nového (orig. novelty seeking, NS, behavioralni akti-
vacéni systém)

Jde o vrozenou zakladnu aktivace nebo iniciace chovani, jako je exploraéni ak-
tivita a reagovani na novou situaci. Jde o vrozenou tendenci smérem k inten-
zivnimu vzruseni pii odpovédi na nové podnéty. Vysoky skor se vysvétluje jako
excitabilita (vzrusivost), explorativnost, zvédavost, impulzivita, netolerance
k monotonii, nizky skér jako indiference, rezervovanost, systemati¢nost, premys-
livost a pomalé tempo. Studiemi bylo zjisténo, Ze vyhleddavani nového je neza-
vislé na ndladé a uzkosti, pozitivné koreluje s agresivitou, impulzivitou, krimi-
nalitou, typem alkoholismu ¢. 2 a extraverzi. Alkoholici maji ¢asto vysoké
vyhledavani nového a nizké vyhybani se nebezpeci. Vysoké vyhledavani no-
vého v détstvi ve spojeni s nizkym vyhybanim se nebezpec¢i a nizkou zavislosti
na odméné predikuje adolescentni antisocialni chovani, alkoholovou a drogovou
zavislost a pozdéjsi kriminalitu v dospélosti.

Vyhybani se nebezpedi (orig. harm avoidance, HA, behavioralni
inhibic¢ni systém)

Vrozena zakladna utlumu nebo zmény v chovani se projevuje jako pesimis-
tické obavy v oekavani budoucich problému, pasivné vyhybavé chovani, snadna
unavitelnost. Jde o vrozenou tendenci intenzivné reagovat na znamky neptijem-
ného. Vysoky skoér v této dimenzi se interpretuje jako opatrnost, pochybnosti,
pasivita, tenze, nejistota nebo pesimismus, nizky skér jako uvolnénost, odvaha,
optimismus a dynamié¢nost. Studiemi bylo zjisténo, Ze vyhybani se nebezpedi je
ovlivnéno depresi, intrapunitivitou a tzkosti, a je silnéj$im indikatorem tuz-
kosti nez vyhledavani nového. Koreluje s ostychem a Eysenckovym neuroticis-
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mem, introverzi, nizkou dobrodruznosti (Eysenckova venturesomeness). Viechny
typy uzkostnych poruch maji vysoké skory ve vyhybani se nebezpeci (obvykle
v nejvyssi Sestiné obecné populace), depresivni pacienti pred 1é¢bou i po 1é¢bé
maji vyssi vyhybani se nebezpeci nez obecna populace.

Zavislost na odméné (orig. reward dependence, RD, behavioralni
dependentni systém)

Jde o vrozenou zakladnu pro socidlné citlivé chovani, zavislost na podpore druhych,
na socialnich vazbach. Projevuje se jako vrozena tendence reagovat intenzivné na
odménujici podnéty, provadét nebo branit chovani, které je spojeno s odménou nebo
odvraci potrestani. Vysoky skér v dimenzi se oznacuje jako senzivitiva, oddanost,
zavislost a sociabilita, nizky jako necitlivost, pragmatic¢nost, tvrdost a studenost.
Studiemi bylo zjisténo, Ze zavislost na odméné souvisi s méritky socialni uzavie-
nosti a koreluje s extraverzi a empatii. Byva vyssi u Zen nez u muzu.

Odolnost (orig. perzistence, PS, ,,vydrz*)

v~

Perzistence je polozka, ktera méii odolnost, vytrvalost a schopnost snaset ne-
prijemné versus unavitelnost a frustrace. Osoby s vysokym skérem jsou pilné,
dychtivé, ambiciézni a kladou si vysoké cile, maji tendenci usilovné dosahovat
cila, dobie odolavaji inaveé a frustraci (tu vnimaji jako vyzvu). V oéekavani od-
meény zintenziviuji svoji ¢innost. Nesnadno se vzdavaji. Osoby s extrémnimi
skory mohou byt prili§ pohlceny praci nebo mohou mit neprimérené vysoké
cile. Osoby s nizkym skérem jsou vnimany jako lhostejné, liné nebo nedbalé,
ziidka zintenzivni Gsili k dosazeni odmény, maji tendenci tempo prace spise zpo-
malovat, snadno se vzdat pii frustraci, kritice, prekdazkach a inavé. Jsou spo-
kojeny s tim, co dosahly, a nesnazi se o vyssi cile, cile si obecné kladou nizké.
Jsou pragmatické a snadno pristupuji na kompromis.

Charakter

Charakter individua je podle Cloningera formovan prostiedim a nesouvisi
s temperamentem. Zraly ¢lovék se spoléha na sebe, je spolupracujici a nékdy se-
bepresahujici. T¥i dimenze charakteru popisuje Cloninger takto:

Sebeovladani (orig. self-directedness, SD, ,,sebezaméreni*)

Sebeovladani je hlavni determinanta, ktera do zna¢né miry urcuje pritomnost
nebo nepritomnost poruchy osobnosti, a proto ma velky klinicky vyznam. Jde
o schopnost jedince kontrolovat, ovladat, regulovat a adaptovat, prizptsobo-
vat své chovani vzhledem k situaci a k individudlné vymezenym cilim a hod-
notam. Skala ukazuje, nakolik je osobnost integrovana a cilové zamérena. Pri
vyss§ich hodnotach této skaly se predpoklada, ze jde o ¢lovéka zralého, vykon-
ného, sebeorganizujiciho, poradného, s dobrym sebehodnocenim, schopného
pripustit chyby a prijmout sama sebe s klady i zapory. Na druhém pélu skaly
jsou nezralé osoby s nizkym sebehodnocenim, které obvinuji ostatni za své po-
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tize, citi se nejisté svoji identitou nebo zamérenim, jednajici ¢asto reaktivné, za-
visle, nevynalézavé. VySetieni sebeovladani je pro klinickou diagnostiku za-
sadni, protoze nizky skor je ¢astou charakteristikou vsech poruch osobnosti.

Spoluprace (orig. cooperativeness, CO, ,schopnost spolupracovat®)
Dimenze spoluprace je dulezita ve spoleénosti a skupinové praci. Kooperujici lidé
se oznacuji jako socidlné tolerantni, citlivi, pomahajici, soucitici (vysoky skor). Ne-
spolupracujici osoby (nizky skér) se oznacuji jako socidlné netolerantni, bez zajmu
o druhé, nepomahajici, pomstychtivé. Ostatni lidi vidi jako nepratelské a zlé.

Sebetranscendence (orig. self-transcendence, ST, ,sebepiesazeni®)

Osoby s vysokym skérem sebetranscendence jsou oznacovany jako skromné,
spokojené, trpélivé, tvorivé, nesobecké, duchovni a naplnéné. Osoby s nizkym
skérem jsou hodnoceny jako pys$né, netrpélivé, bez predstavivosti, neocenujici
uméni ani duchovni hodnoty, jsou materialistické a nenaplnéné. Hute snaseji
neurcitost, nejistotu a prekvapeni. Mohou byt oceniovany pro raciondlnost, ob-
jektivnost a materidlni tspéch.

Tab. 16 Typy charakteru na zakladé skéru charakterovych dimenzi podle Cloningera

Charakterovy typ Sebeovladani Spoluprace Sebetranscendence
Melancholicky Nizky Nizky Nizky
Schizotypalni Nizky Nizky Vysoky

Zavisly Nizky Vysoky Nizky
Autokraticky Vysoky Nizky Nizky
Tvofivy Vysoky Vysoky Vysoky
Organizovany Vysoky Vysoky Nizky
Fanaticky Vysoky Nizky Vysoky
Cyklotymni Nizky Vysoky Vysoky

Typy charakteru podie Cloningera

Osoba, ktera ma nizké skore ve vsech trech charakterovych dimenzich podle
Cloningera (1999), je oznacovana jako melancholicka. Je sobecka, nezrala
a emo¢né reaktivni, oscilujici mezi trpitelstvim a lakotnosti. Zivot vnima jako ob-
tiZnou soutéz s nepratelskymi protivniky, ktera vede k nevdbnému utrpeni.
Casto trpi negativnimi emocemi hanby, nendvisti a utrpeni a z¥idka pocituje po-
zitivni emoce. Nedostatek pozitivnich emoc¢nich odpovédi (dokonce i kdyz se stane
néco pozitivniho) je spojen s typickymi vegetativnimi symptomy melancholie,
jako je anorexie a ¢asné ranni probouzeni. Melancholicky charakter predstavuje
Casty charakterovy profil u unipolarni deprese nebo u depresivni osobnosti.
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Osoby s melancholickym charakterem maji obvykle pouze rekurentni depresi, ne
nepodstatna mensina predstavuje bipolarni maniodepresivni poruchu. Me-
lancholicky charakter byl v minulosti spojovan s obsesivnim nebo hrani¢nim (ex-
plozivnim) temperamentovym profilem. Tti charakterové konfigurace (schizo-
typni, zavisly a autokraticky) sdileji ve dvou dimenzich podobné znaky.

Osoby, které skoruji nizko v dimenzich sebeovladani (SD) a spoluprace (CO),
ale vysoko v sebetranscendenci (ST), jsou oznacovany jako dezorganizované
nebo schizotypni, protoze maji tendenci k nelogi¢nosti, podeziivavosti a nezra-
losti. Tato definice koresponduje s origindlnim popisem schizotypu podle Bleu-
lera nebo Kraepelina. Tyto osoby jsou vysoce sugestabilni s Zivou predstavivosti
a nekonven¢énim chovanim (tj. vysoké ST), které neni organizovano smérem
k realistickym cilim pomoci analytického usuzovani a sebekazné (tj. nizké se-
beovladani /SD/) nebo k emo¢né odménujicim, socidalné hodnotnym vztahtm
zaloZzenym na davére a etice (tj. nizka spoluprace /CO/). Schizotypni charakter
byva spojovan s hrani¢nim (explozivnim) nebo senzitivnim temperamentem, coz
je spojeno s ¢astym vyhybanim se konfliktim (tj. vysoké vyhledavani nového
/NS/ i vyhybani se nebezpeéi /HA/).

Obr.4 Podle: Cloninger, C. R., Svrakic, D. M.: Integrative Psychobiological Approach
to Psychiatric Assessment and Treatment. Psychiatry, 60, 1997, 120—141.
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Zavisly charakter je typicky nizkym sebeovladanim (SD) a sebetransendenci
(ST), ale vysokym skdére spoluprace (CO). Jedinci se zavislym charakterem byvaji
submisivni, daveérujici a respektujici druhé, emocéné reagujici (precitlivéli, draz-
divi nebo hypersenzitivni ke kritice a utokam). V jinych popisech jsou liceny
oralni rysy. Kombinace osobnostni nejistoty (tj. nizké sebeovladani /SD/) se sub-
misivnim spoléhanim se na druhé (tj. vysoka spoluprace /CO/) je ¢ini zranitelnymi
prehnanym prijimanim svych chyb nebo pripisovanim téchto chyb druhym, cit-
livosti jak ke studu, tak k domyslivosti. Submisivni postaveni je €¢ini citlivé ke
ztraté socidlni podpory, jako je odmitnuti nebo zklamani jejich duvéry. Zavisly
charakter nicméné muze byt v béznych podminkach dobie adaptovan, podobné
jako organizovany charakter. Podle tohoto modelu ov§em odmitnuti ze strany dru-
hych nebo ztrata blizkého vztahu vyvola podrazdénou reakci, odmitajici vlastni
chybu, spojenou se sebelitosti a bolestinskymi stiznostmi, nejistou domyslivosti
nebo kombinaci obojiho. Takovy distres mize byt snesitelnéjsi pozitivnimi uda-
lostmi a casto je spojen s atypickymi depresivnimi symptomy, jako je Zadostivost
po sladkostech nebo hypersomnie. Osoby se zavislym charakterem maji mirné
zvySené riziko poruch nalady, hlavné deprese a nékdy manie, obzvlasté pokud je
nizka dimenze P. Opakem osoby se zavislym charakterem je fanaticky nebo pa-
ranoidni typ charakteru, ktery je nezavisly, s obvinujicimi tendencemi.

Autokraticky charakter ma nizké skoére v sebetranscendenci (ST) a spolu-
praci (CO), ale vysoké skore sebeovladani (SD). Osoby s autokratickym charak-
ritarského charakteru nebo agresivni osobnosti. Kombinuji hostilitu
s cilevédomosti, soutézivosti a preferovanim tvrdého stylu fizeni. Stiety s jejich
kontrolujicim a dominantnim chovanim v nich vyvolavaji agresivni vypady.
Patii mezi né osoby typu ,A“ s ¢astym nabuzenim sympatiku se zvySenym
srdeénim tepem, krevnim tlakem a aktivaci krevnich desti¢ek pro srazlivost (typ
utok-ateék), coz zvysuje riziko srdecnich poruch. Lidé s autokratickym charak-
terem mohou mit omezeny rozsah projevovanych emoci (hostilita) a ziidka se
raduji. Protikladem autokratického charakteru je cyklotymni charakter, ktery
je obvykle radostné naladén a ziidka nepratelsky.

Protikladem melancholického charakteru je tvorivy charakter. Osoby s tvori-
vym charakterem maji vysoké skére ve vsech tirech charakterovych dimenzich. Tvo-
rivy charakter je proaktivni, myslenkové bohaty a zraly. Osoby s timto charakterem
obvykle pocifuji pozitivni emoce, jako je radost, laska, nadé&je. Jejich popis souvisi
s tvorivym vedenim popsanym Jungem a Franklem a empirickym popisem tvorivych
spisovatel a znamych védcu. Pri pouziti Cattellova 16 PF méli tvorivi spisovatelé
a ucenci rysy podobné vysokému skoru sebetranscendence (imaginativnost ve fak-
toru M, inovace ve faktoru Q1), spoluprace (mirnost ve faktoru I, davérivost ve fak-
toru L a citlivost ve faktoru N) a sebeovladani (sebejistota a absence pocita viny ve
faktoru O). Tvorivy charakter se vyskytuje ¢asto spole¢né s histrionskym nebo sta-
bilnim temperamentem, ktery ma nizké skére vyhybani se nebezpeci (HA) a vysoké
zavislosti na odméné (RD) (Cloninger et al.1994; Svrakic et al., 1996).
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Osoby s tvorivou konfiguraci charakteru maji nizkou frekvenci dusevnich po-
ruch. V pripadé velmi extrémnich hodnot skértu se predpoklada, Ze jsou moti-
vovani smysluplnymi cily a hodnotami, které presahuji jejich osobni prani.
Jsou motivovani vSezahrnujici laskou s malym ohledem na sobecké zajmy se-
beuspokojeni nebo snahy vyhnout se potizim. Osoby s tvorivym charakterem
jsou uprimné pokorné a mirumilovné s klidem prijimaji jakékoliv udalosti.
Aniz by je nékdo nutil, jejich radost vyplyva svobodné z lasky do takové miry,
ze vlastni zajmy jsou zapomindny a smysl je ,posazen“ mimo jejich osobu. Takto
integrovani jedinci jsou rtznorodé popisovani jako osviceni, naplnéni nebo se-
beaktualizovani. V psychoanalytické terminologii maji internalizovanou repre-
zentaci svého ja jako svou integralni ¢ast. Anticipuji udalosti jako nadéjné. Ne-
ztraceji nadéji, ani pokud se véci momentalné nevyvijeji dobie. Pokud jsou
vSechny charakterové dimenze nadprumeérné, ale ne extrémneé, je osoba tvoriva
(tvaréi, v terminologii Eriksona), ale ne plné integrovana. Témér integrovany
charakter m4 tendenci byt $astny a hrdy, s vysokymi cily.

Organizovany charakter se projevuje vysokym sebeovladanim a spolu-
praci (podobné jako tvorivy), ale nizkou sebetranscendenci. Osoby s organizo-
vanym charakterem jsou popisovany jako logické, duvérivé a zralé. Jde o typicky
profil vynikajicich urednikt. Zatimco tvorivi vidci jsou revoluéni a svobodné
uvazujici, ti s organizovanym charakterem jsou konzervativni, upiednostnuji
analytické uvazovani, vykonnost, stalost a diiraz na detail a zakony. Podle to-
hoto modelu maji osoby s organizovanym charakterem vétsi zajem o moc a vlast-
nictvi nez osoby s tvorivym charakterem.

Fanaticky charakter m4 vysoké skore v sebetranscendenci a sebeovladani
stejné jako tvorivy charakter, ale skore spoluprace je nizké, coz odpovida para-
noidnimu charakteru popsanému Kraepelinem. Ten zdaraznil odolnou a nepie-
trzitou cilesmérnost, spojenou s podezrivavosti, povrchnosti, excentrickou fas-
cinaci, a jiné formy projektivniho mysleni u osob s timto charakterovym typem.
Fanaticky charakter se vyskytuje ve spojeni s kontrastujicimi temperamento-
vymi typy: antisocidlnim a nezavislym (nizké vyhybani se nebezpeci a mala
zavislost na odmeéné) a vyhybavym typem (neobvykle citlivym k socialnimu
ohroZeni, tj. vysoké vyhybani se nebezpeci a silna zavislost na odméné).

Cyklotymni charakter ma vysoké skoére sebetranscendence a spoluprace,
stejné jako tvorivy charakter, ale nizké skore sebeovladani. Jako osoby se zavis-
Iym charakterem jsou ilidé s cyklotymnim citlivi na odmitani (j. nizké sebeovla-
dani a vysoka spoluprace), coz se u nich mtze projevovat atypickymi depresivnimi
symptomy oscilujicimi mezi pychou a studem. Vysoké skore sebetranscendence je
¢ini vice sugestabilnimi, takze jsou nejisté radostni a maji ¢astéjsi zmény nalad.
Rada pacientt s bipolarni poruchou II. typu ma cyklotymni charakterovou kon-
figuraci. Objevuje se také u mnoha pacientt s bipolarni poruchou I. typu, kteii maji
Casté rysy vztazené k vysoké spolupraci, jako je sociabilita a pratelskost. Bipolarné
manicti pacienti maji obvykle premorbidni rysy vztazené k vysokému skéru sebe-
transcendence (jako je srdec¢nost, ovlivnitelnost, Ziva predstavivost a Siroké zajmy),
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ale ¢ast z nich ma také rysy vztazené k nizkému skoéru sebetranscendence (jako
je iritabilita, tendence ke kontrole, vaznost).

Podle tohoto modelu je vysokd mira sebetranscendence (ST) spojena bud s ra-
dostnou tvorivosti nebo smérovanim k psychoéze (schizotyp, cyklotym nebo fa-
natik) v zavislosti na dvou dalsich charakterovych dimenzich. Riziko jak ma-
nické, tak depresivni epizody je zvySeno u vSech charakterovych typu, u kterych
skor sebeovladani (SD) neni extrémné vysoky. Pomér elevace k iritabilité a po-
mér frekvence a trvani od manické k depresivni epizodé se oekava nejvyssi
u tvorivého charakteru (vysoké ST, CO a SD), vysoky u cyklotymniho (vysoké ST
teru (nizké ST, CO a SD). Tyto ¢tyri typy koresponduji tizce se ¢tyirmi zaklad-
nimi stavy manicko-depresivni poruchy popsané Kraepelinem, jako je ma-
nicky, cyklotymni, iritabilni a depresivni, a v souc¢asné multidimenzindlni
klastrové analyze. Jinymi slovy, tvorivy typ je prototypem unipolarnich manic-
kych pacienti, cyklotymni prototypem bipolarné manicko-depresivnich pacienta,
kteri jsou obvykle radostni, reaktivné zavisly je prototypem atypickych depresiv-
nich pacienta a iritabilnich bipolarnich pacientt, ktefi jsou obvykle depresivni,
a melancholicky typ je prototypem unipolarné depresivnich pacientu s typic-
kymi vegetativnimi projevy. Takova heterogenita muze vysvétlit predchozi na-
lezy o osobnosti bipolarnich pacientu a jejich terapeutické odpovédi na lithium.

Jaké metody pouzivame pfi diagnostice poruch
osobnosti?

V klinické praxi a ve vyzkumu se pouzivaji predevsim dva druhy metod — do-
taznikové metody a rozhovor, v klinické praxi semistrukturovany, ve vyzkumu
strukturovany. Volba metody, zda se, ma vliv na miru a typ diagnostikova-
nych osobnostnich poruch (Mulder, 2002). Sebeposuzovaci metody obecné kla-
sifikuji poruchy osobnosti castéji nez strukturované rozhovory a ty zase vice nez
klinické hodnoceni.

I kdyZ je znamo, ze pro diagnostiku poruch osobnosti jsou nejhorsi sebepo-
suzovaci metody, presto je vétsina psychologt pouziva nejvice. Vétsina metod
zkoumajici poruchy osobnosti ma malou validitu. To ma vice pri¢in. Jednou
z nich muze byt to, ze Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize, stejné jako
DSM-IV, nekategorizuje poruchy osobnosti optimélné. Dalsim moznym vysvét-
lenim je, Ze vySetiovaci metody se prili§ vzdalily klinicko-diagnostické praxi. Po-
dle Westena a Shendlera (1999) vSechny existujici sebeposuzovaci metody nebo
strukturované rozhovory spocivaji na primych otazkach odvozenych z kritérii
jednotlivych poruch osobnosti. U pacienti s poruchami osobnosti je ale velky
problém pokladat primé dotazy, protoze jednim z projeva této poruchy je pravée
absence vhledu a pochopeni. V jedné studii se ukazalo, Ze ze tFi metod (primé
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otazky odvozené z kritérii poruch osobnosti, poslouchani pacientova vypravéni
a pozorovani pacienta béhem vysSettreni) klinici nejvice vyuzivaji druhou a treti,
zatimco piimé kladeni otazek povazuji za nejméné ac¢inné, ackoliv to bézné dé-
laji pri vysetreni specifickych psychickych poruch.

Kromé toho byla vytvorena rada posuzovacich a sebeposuzovacich metod. Je-
jich seznam uvadéji Millon a Davis (1996) (tab. 17).

Tab. 17 Hlavni diagnostiké metody u poruch osobnosti (upraveno podle Millona a Davise

(1996).
Druh metod' Kategorie Metody
Sebeposuzovaci Dotazniky na méfeni MCMI-III (Millonav klinicky viceosy dotaznik)
dotazniky manifestnich poruch MMPI
osobnosti® PDQ-Revised (Personality Diagnostic
Questionnaire)
Dalsi: DAPP-BQ, CATI, PAI
Dotazniky na méfeni NEO-PI-R (Neuroticism, Extroversion,
latentniho Openness to Experience-Personality
matematického Inventory-Revised)
konstruktu SNAP (Schedule of Nonadaptive and
Adaptive Personality)
TPQ (Tridimensional Personality
Questionnaire) nebo novéji TCl Temperament
and Character Inventory)
WISPI (Wisconsin Personality Disorders
Inventory)
MIPS (Millon Index of Personality Styles)
Strukturované Komplexni SCID (Structured Clinical Interview for DSM)
rozhovory strukturované SIDP-R (Structured Clinical Interview for DSM
rozhovory Personality Disorders-Revised)
PAS (Persoanlity Assessment Schedule)
IPDE (International Personality Disorder
Examination)®
Jednotlivé DIB-R (Diagnostic Interview for Borderlines
strukturované Revised)
rozhovory DIN (Diagnostic Interview for Narcissism)
Katalogy (Checklist) PACL (Personality Adjective Checklist)
MPDC (Millon Personality Diagnostic
Checlist)
PCL-R (Psychopathy Checklist-Revised)
Projektivni TAT

techniky*

Rorschachuv test®

1 V8echny druhy metod jsou podle Millona a Davise (1996) nezbytné, ale ne dostate¢né pro komplexni vySetieni

osobnosti.

o w N

Vychazeji z prevodu kritérii DSM nebo MKN do dotaznikovych polozek.

Jako jediny strukturovany rozhovor je koncipovan pro DSM i MKN zarovern.

Zajimavou moznosti projektivni diagnostiky poruch osobnosti je kresba, viz napf. Hardi (1992).

Projevy poruchy osobnosti v Rorschachové testu shrnuji v CR Rigan, Sebek, Zenaty a Moravek (1981).
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Mezi strukturovanymi interview vynika vyzkumneé zaméreny Structured
Interview for Personality Disorders (SCID, SCID-II pro DSM) a klinicky i vy-
zkumné orientovany International Personality Disorder Examination (IPDE, pro
DSM a MKN). Tyto nastroje jsou nékdy povazovany za zlaty standard. IPDE
vznikl jako nastroj WHO a ADAMHA (US Alcohol, Drug Abuse, and Mental He-
alth Administration) s cilem zintenzivnit usili v klinické oblasti i vyzkumu
v poruchach osobnosti u rznych kultur i narodu. V ramci stejného projektu
vznikl napt. pro epidemiologické vyuziti CIDI (Composite International Diagnos-
tic Interview), které obsahovalo i antisocidlni poruchu osobnosti.

IPDE je semistrukturovany rozhovor, obsahuje 157 polozek a slouzi k dia-
gnostice specifickych poruch osobnosti predevsim pro kliniky. Na validizaci
nastroje spolupracovalo 14 center v 11 zemich Severni Ameriky, Evropy, Asie
a Afriky. Minimalné jeden z priznaka poruchy osobnosti se musi rozvinout
pred 25 rokem a trvat minimalné pét let. Jednotlivé polozky se skaluji (0 — scha-
zi nebo v bézné mire, 1 — piitomno ve zvyraznéné mire, 2 — patologie).

Jak postupovat pfri diagnostice?

Nezname s jistotou pri¢iny vétsiny dusevnich poruch, nejsme si jisti, zda je
nase klasifikace poruch osobnosti spravna a zda metody jejich diagnostiky jsou
validni. Klinicka diagnostika poruch osobnosti je nelehka a roztiisténa. Nikde
ve svété neexistuje jasny diagnosticky algoritmus. Diagnostika v ambulantni

klinice. Nejcastejsi chyby, které se vyskytuji, jsou:

1. prehnany daraz na aktudlni stav oproti zkoumani dlouhodobého vyvoje;

2. zaménovani osy I projevir poruchy osobnosti a projevu specifické psychické
poruchy II;

3. absence informaci od blizkych pacienta nebo pacienta samotného.

P11 vySetieni by bylo idealni kombinovat sebeposuzovaci dotazniky zamérené
na manifestni projevy poruch osobnosti (napt. Millonutv MCMI-III) a dotaz-
niky zamérené na latentni konstrukt osobnosti (napt. Cloningertav TCI nebo
NEO-FFI, u nas Hrebickova, 1997, 1999) a strukturovany rozhovor s pacientem
(napt. Lorangerovo IPDE). V horsim pripadé pouzijeme anamnesticky rozhovor
nebo volny rozhovor. Pouzivani riznych domacich dotaznika (napt. Miksikav
SPIDO nebo KUD) je rizikové vzhledem k absenci odborné literatury o jejich
vztahu k porucham osobnosti. V CR rozvijeji tzv. interakéni a interpersonalni
pristup k diagnostice poruch osobnosti Josef Vyrost a Milana Kovanicova (2000,
2001). Ten je pro praxi mozna vhodnou kombinaci s MCMI-III nebo TCI.
Vyznam dotaznikt v diagnostice poruch osobnosti by se nemél prrecenovat.
Postupovat bychom méli podobné, jako napt. v sexuologii (Kolarsky, Brichcin
a Holly, 2001). Jestlize nas anamnéza a objektivni zpravy vedou k jasnému
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podezreni, Ze pacient trpi poruchou osobnosti, sta¢i k potvrzeni hypotézy v do-
taznikovych metodach i mirnéjsi zjisténa patologie. Jde o stejnou logiku, jako
kdyz se uziva ,zdanlivé mékcich statistickych kritérii vyznamnosti (jednokon-
covych testt), je-li hledany jev (smér rozdilu) predvidan®. Oproti tomu i znac¢né
napadny vysledek v dotazniku je zapotiebi brat s rezervou, pokud zjisténé po-
ruse neodpovidda anamnéza a objektivni zpravy. Pri aplikaci IPDE mutzeme vy-
uzit pouze jednotlivé moduly (Preiss, 2001), ¢imz uSetfime ¢as. Pokud je to
mozné, pouzijeme sebeposuzovaci metody dvakrat, k vylouceni vlivu aktudlniho
psychického stavu pacienta na jeho vypovéd o osobnostnich proménnych.
Vzhledem k vlivu aktudlniho psychického stavu na kliniktv dsudek pova-
zZujeme za spravné diagnostiku provést dvakrat (v dobé obtizi a po jejich ¢astec-
ném odeznéni). Za optimalni pii nasich zkuSenostech povazujeme tento postup:

1. prvni vySetteni dotazniky (TCI, MCMI-III), sebeposuzovaci skalou (SCL-90-R)
a dalsimi metodami (Rorschach, Dopliiovani vét);

2. vySetieni 1-2 hlavnich poruch osobnosti (identifikovanych TCI a MCMI-III)
podle IPDE;

3. druhé vysetieni (TCI, MCMI-III).

Pti prvnim rozhovoru provedeme dotaznikova méreni pomoci Cloningerova TCI
a MCMI-III. Mezi témito dvéma metodami udélame kratkou prestavku. Prove-
deme také sebeposouzeni pomoci SCL-90-R a projektivnimi metodami. Sebepo-
souzeni pomoci SCL-90-R je vyhodné predevsim pro méreni aktudlniho stavu.
Po urceni hlavni osobnostni psychopatologie (napt. zavislosti) provedeme jesté
vySetteni pomoci piislusného modulu IPDE (v tomto pripadé zavisla porucha
osobnosti), kterym potvrdime, nebo vyvratime poruchu osobnosti. S odstupem
¢asu (nejlépe po obdobi delsim nez 2 tydny) provedeme jiz jen vySetieni dotaz-
nikovymi metodami a posoudime zmény od prvniho vysetieni. Teprve po tomto
vySetreni provedeme zaveér, ve kterém se vyjadiime k mife osobnostni psycho-
patologie. Pokud sebeposuzovaci metody poruchu osobnosti potvrzuji a struktu-
rovany rozhovor nikoliv, ddme prednost vysledktim strukturovaného rozhovoru.
Poruchu osobnosti bychom méli diagnostikovat pouze tehdy, pokud:

1. jsme presvédceni, Ze se jedna o dlouhodobou zalezitost;
2. jsme schopni odlisit poruchu osobnosti od specifické psychické poruchy;
3. nase diagnostické vysetreni je v souladu s kritérii MKN nebo DSM.

Pri vySettreni se pokusime zodpovédét tyto otazky:

Jedna se u pacienta (pacientky) o poruchu osobnosti?

O jakou specifickou poruchu osobnosti se jedna?

Jsou néjaké komorbidni specifické poruchy osobnosti?

Nezpusobuje specificka psychickd porucha nalezy podobné jako u poruchy os-
obnosti?

Ovlivnuje porucha osobnosti specifickou psychickou poruchu? Jak?

Jaky druh terapie pro pacienta (pacientky) doporucujeme?

L

SR
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Pokud zjistime, Ze pacient (pacient) ma vice specifickych poruch osobnosti
(napr. emoc¢né nestabilni a zavislou), piSeme o poruse osobnosti s emo¢né nesta-
bilnimi a zavislymi rysy spise nez o pacientovi s poruchou osobnosti emo¢né ne-
stabilni a s poruchou zavislou. Pokud nezjistime poruchu osobnosti, ale prresto
nam osobnostni rysy pripadaji extrémni nebo vyznamné se odchylujici, ma-
Zeme psat o osobnosti s trendem k poruse osobnosti nebo o osobnosti s rysy,
které blize specifikujeme. Vhodné je pridat vétu o tom, jak by dana osoba mohla
reagovat pri zatézi. Rozhovor s pacientem o zavérech vysetieni by mohl vypa-
dat napriklad takto:

Takze, pokusim se vam shrnout, k ¢emu jsem pfi vySetfeni dospél. Ta prvni zprava je, ze
se nedomnivam, Ze byste mél néjakou zavaznou psychiatrickou nemoc nebo poruchu,
kterda by se musela obtizné a naro¢né Iécit. To je myslim dobra zprava, ne? Ta druha
zprava je, ze vaSe potize by se daly oznacit jako osobnostni zvlastnosti nebo také poru-
cha osobnosti. Jak jisté vite, kazdy mame néjakou ,0sobnost a kazdy ¢lovék se od dru-
hych v nékterych vlastnostech li8i. Vy se také od ostatnich lidi v nékterych vlastnostech
liite, a v nékterych dokonce dosti vyrazné. Nejvice mi pfipadd, Ze se liSite v... Za druhé
mi pfipada, Ze se od vétsiny ostatnich lidi odliSujete v... a pak také... To neni nic hrozného.
Pouze se v nékterych vlastnostech od druhych odliSujete vice. To hlavni, co si myslim, Zze
je potfeba a mlze vam pomoci, je prace na sobé. Myslim tim psychoterapii. Myslim si, ze
byste mél mit ke své pomoci ¢lovéka, ktery je zkuseny a se kterym byste byl dlouhodobé
v kontaktu, a pracoval na tom, co vam déla potiZe. Asi jiz chapete, zZe na vase potize neni
zadna zazracna pilulka, i kdyz na druhou stranu si myslim, ze vam Iéky nékdy mohou praci
na sobé usnadnit. Prace na sobé bude pro vas naro¢na, ale na druhou stranu je to
opravdu néco, co vam v dlouhodobéjsi perspektivé muze pomoci.

V praktické diagnostice neplati, Ze kazda osoba s poruchou osobnosti musi mit
problémy se sebou nebo s okolim.

Forenzni posuzovani poruch osobnosti

Posuzovani ¢int jedinct s poruchou osobnosti u soudu nebo policie vychazi ze za-
sady, Ze u poruch osobnosti jde o povahu ¢lovéka, nikoliv o chorobu ve vlastnim
slova smyslu. DuSevni stav lidi s poruchami osobnosti zpravidla dovoluje rozpo-
znat v dobé trestného ¢inu nebezpecnost jejich jednani pro spole¢nost a toto jed-
néani ovladat (Knobloch a Knoblochova, 1965). Zaroven vsak plati, Ze u poruch
osobnosti dochazi ¢astéji k chorobnym dusevnim reakcim, jako jsou paticky afekt,
impulzivni jedndni nebo mrakotné stavy. K exkulpaci je zapotiebi prokazat na-
tolik narusenou osobnost (ve smyslu Millonovych ,strukturalné narusenych”
typ) a natolik zfetelnou psychopatologii, Ze jde jasné o stav nepficetnosti. Poru-
cha osobnosti sama o sobé nema takovy vliv na volni i rozumové schopnosti, aby
podminovala nepiiéetnost, nékdy se vSak pripousti lehéi, nikoliv podstatné, sni-
Zeni ovladacich a rozpoznavacich schopnosti (Dufek, 1976). Nejéastéji se do kon-
fliktu se zdkonem dostavaji osoby s disocialni poruchou osobnosti.

96



(@
Q-
w
—

Lécba poruch osobnosti

Lidé postizeni poruchou osobnosti jen ztidkakdy prichédzeji k 1é¢bé kvuli tomu,
Ze jsou nespokojeni se svymi osobnostnimi rysy. Povazuji je za prirozenou sou-
¢ast své povahy, vesmeés jsou presvédceni o své ,normalité“ a pokud si uvédo-
muji, Ze jim povahové rysy délaji problémy, nepovazuji je za 1é¢itelné. Na psy-
chiatrii se vSak dostdvaji relativné ¢asto, protoze pottebuji pomoc v dobé nahlé
krize, kvtli depresivnim stavtm, tzkostnym porucham, porucham prizpasobeni
¢i porucham p#ijmu potravy. Obvykle maji zajem o 1écbu aktudlni psychické po-
ruchy, ktera je tryzni a obtézuje, nikoliv o zménu svych osobnostnich rysu.
Vzhledem k tomu, Ze se jejich psychické problémy objevuji opakované a bez
zmeény rysu osobnosti je obtizné tuto situaci zménit, m4 lééba zameérena na
zménu rysu osobnosti zdsadni vyznam. Na zakladé soucasnych poznatka vime,
Ze poruchy osobnosti 1ze 1é¢it pomoci farmakoterapie a psychoterapie. Protoze
pro poruchy osobnosti jsou typické hluboce zakorenéné postoje a vzorce chovani,
kazda zména vyzaduje dlouhodobé usili.

2.1 Psychoterapie poruch osobnosti

Pri terapii poruch osobnosti mazeme volit z nékolika psychoterapeutickych
sméru. Existuji poznatky o u€innosti 1é¢by poruch osobnosti pomoci psychoana-
lyzy a dynamické psychoterapie (Stone, 1993), interpersondlni psychoterapie
(Benjamin, 1993), skupinové psychoterapie a kognitivné-behavioralni terapie
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(Beck, Freeman a kol., 1990; Sperry, 1999). Lécba mizZe mit ambulantni formu
nebo muze probihat béhem hospitalizace. VZdy davame prednost dlouhodobé
ambulantni 1écbé. Hospitalizace je na misté jen v nutnych pripadech, pti ohro-
Zeni pacienta nebo jeho okoli, a samotna nemuze vést k podstatnéjsi zméné
osobnostnich ryst — spise je zde riziko posilovani sekundarnich ziskt z poruchy.

Az do devadesatych let 20. stoleti byla 1é¢ba poruch osobnosti prevazné do-
ménou psychoanalytickych pristupt. Psychoanalyza a psychoanalyticky ori-
entovana psychoterapie byla dlouho pokladana za 1ééebny pristup prvni volby
(Stone, 1993). Cilem lécby byla zména struktury charakteru. ﬁspéénost této
1écby vsak nebyla prili§ vysoka ani u pacientt s leh¢imi typy poruch osobnosti,
kteti byli pokladani za indikované k 1écbé. Tézsi poruchy osobnosti byly pova-
zovany za neanalyzovatelné. V poslednich deseti letech vsak doslo v rozvoji
novych lécebnych psychoterapeutickych pristupt a byla prokazana jejich Géin-
nost. Tyto pfistupy jsou vice zamérené na konkrétni problémy, jsou strukturo-
vané a terapeut zaujima aktivnéjsi roli (Beitman, 1991; Stone, 1993). Ué¢inna
1é¢ba poruchy osobnosti vétsinou vyzaduje kombinaci a integraci raznych psy-
choterapeutickych pristupt, metod a forem — naps. podptrna psychoterapie, psy-
choanalyticka psychoterapie a KBT, individudlni, skupinova a rodinna psy-
choterapie, psychoterapie a farmakoterapie (Sperry, 1999). Rovnéz
psychoanalyticky orientovani autoii doporucuji kombinovani raznych pristupt
u tézkych poruch osobnosti (Gabbard, 1994; Stone, 1993; Winer a Pollack, 1989)

Lécba poruch osobnosti byla vSak vzdy pokladana za velmi obtiznou. Vétsina
psychiatra a psychologti ma zkusenost, Ze postizeni zpravidla dostate¢né nerea-
guji na standardni farmakoterapii nebo psychoterapii (Reich a Green, 1991). Pa-
cienti s poruchou osobnosti jsou viaci 1écbé ¢asto nedaveérivi. Navic se obavaji
y,znackovani“ a sami si ,,znackuji“ psychiatrickou lé¢bu jako takovou (Prasko,
2001). Pokud ziskaji k terapeutovi duvéru, ¢asto byvaji zklaméani z nevyplné-
nych nadmérnych ocekavani. Je bézné, Ze pacient s poruchou osobnosti ma
predepsany léky, ¢asto ve vysokych davkach a ve slozitych kombinacich vyja-
drujicich tapani psychiatra, i kdyz se neprokazalo, Ze by vysoké davky 1ékt
vedly k ,dostatecnym nebo predpovéditelnych uéinkim*“ (Gunderson a Philips,
1995). Donedavna byli odbornici presvédceni, ze medikace nedokaze ovlivnit po-
ruchu osobnosti jako takovou, dokaze pouze zmirnit priznaky pridruzenych
specifickych psychickych poruch — deprese, izkosti nebo nespavosti. Tento na-
zor se vSak rychle méni. V poslednich deseti letech se objevily vyzkumné prace
zameérené primo na farmakologickou 1écbu specifickych poruch osobnosti (Silk,
1996). Stale vétsi ¢ast biologicky orientovanych psychiatra zac¢ina vérit, ze léky
mohou cilené ménit zakladni temperamentové rysy, které tvori osobnost (Sie-
ver a Davis, 1991; Silk, 1996; Sperry, 1999). Pri 1é¢bé poruch osobnosti si mu-
zeme stanovit ruzné cile. Muze se jednat o:

® krizovou intervenci pii suiciddlnich tendencich, sebeposkozovani, agresivnim
chovani;
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m kratkodobou léébu aktualni specifické psychické poruchy (depresivni epi-
zoda, uzkostna porucha apod.);

® dlouhodobou 1é¢ébu poruchy osobnosti, ktera se zaméruje na modifikaci dlou-
hodobych maladaptivnich vzorct chovani, mysleni a emoc¢nich reakei.

2.2 Zakladni predpoklady uc¢inné lécby
poruch osobnosti

V prubéhu terapie musi terapeut rozhodnout, které metody zvoli, aby to co nej-
lépe odpovidalo konkrétnim potiebam temperamentu a charakteru pacienta.
Rozhodovani se tyka téchto péti oblasti:

1. prosttedi terapie — ambulantni, béhem hospitalizace, denni stacionar aj.;
2. format terapie — individudlni, skupinov4, rodinna, parova, kombinovana aj.;
3. Cas terapie — jak ¢asto se konaji sezeni, jak dlouho trvaji, jak dlouho trva cela
terapie;
4. orientace terapie — terapeuticky piistup a metody, napf. psychoanalyticka,
KBT, systemicka aj.;
5. somaticka terapie — farmakoterapie, elektrokonvulzivni 1é¢ba, cvic¢eni, reha-
bilitace, vyziva aj.
Uplné nejdiive musi terapeut uéinit jedno zcela zasadni rozhodnuti — zda je te-
rapie indikovana, ¢i nikoliv. Pfizptusobeni terapie ,na miru“ pacientovi ¢asto zna-
mena kombinovat rizné pristupy a modality 1é¢by. Piitom rtizné terapeutické
metody ovliviiuji razné aspekty poruchy — napr. psychofarmaka, podobné jako
nékteré behavioralni postupy, ovliviiuji vice vegetativni a télesné projevy a za-
sahuji podstatnéji do temperamentovych rysa, zatimeco kognitivni pristupy ovli-
viujici mysleni a postoje modifikuji spise rysy charakteru.
Sperry (1999) na zdkladé existujicich poznatkt zformuloval ¢tyti predpo-
klady déinné terapie poruch osobnosti:

1. ochota pacienta ke zméné;

2. ¢im htfte je urcita porucha osobnosti 1écitelnd, tim ¢astéji je nutny kombino-
vany, integrovany a ,na miru Sity“ pristup;

3. ucinna lécba poruch osobnosti se zaméruje jak na obecné, tak na konkrétni
1écebné cile;

4. pokud ma4 pacient vice nez jednu poruchu osobnosti, zpocatku 1ééime kazdou
poruchu osobnosti oddélené.

Rozvedme si jednotlivé predpoklady blize.
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Ochota pacienta ke zméné

Pacientova ochota ke zméné a uroven jeho fungovani nejvice ovliviiuji jeho 1é-
¢itelnost a prognézu (Sperry, 1999). Jako ochotu pacienta ke zméné chdapeme
jeho motivaci, ktera vznika na zakladé pozitivniho o¢ekavani ohledné vysledku
1ééeni. Motivaci k 1é¢bé muzeme odhadnout na zdkladé konkrétnich cila, které
si pacient v 1é¢bé klade, na zakladé prubéhu minulych terapeutickych pokust
a na zdkladé ochoty pacienta ke spolupraci. Dalsim vyznamnym faktorem,
ktery urcuje 1é¢itelnost pacienta, je aroven jeho psychosocialniho fungovani. Pa-
cienti, kteri ziji v dobte fungujici v rodiné, pracuji, maji pratele a zajmy, zpra-
vidla reaguji na 1é¢bu lépe nez pacienti s dlouhodobé nedostateénym psychoso-
cidlnim zazemim. Rovnéz samotna diagnéza ovliviiuje 1é¢itelnost.

Cim htie je ur¢itd porucha osobnosti lé¢itelnd, tim ¢astéji je nutny kombi-
novany, integrovany a ,na miru Sity“ pristup. Poruchy osobnosti 1ze rozdélit po-
dle miry lécitelnosti do tii skupin (Sperry, 1999) :

1. dobre 1éc¢itelné poruchy osobnosti: zavisla, histrionska, anankasticka, vy-
hybava a depresivni;

2. prumérné léc¢itelné poruchy osobnosti: narcistickd, hraniéni a schizotypni;

3. Spatné lécitelné poruchy osobnosti: paranoidni, pasivné-agresivni, schizoidni
a antisocialni.

U pacientu s rysy vice poruch osobnosti muze prognézu ovliviiovat to, do jaké
miry jsou vyrazné rysy tieti skupiny poruch osobnosti.

Kombinovana lééba znamena, Ze jednotlivé 1é¢ebné pristupy, jako je in-
dividudlni, skupinova, parova nebo rodinn4 terapie, se uplatnuji souc¢asné nebo
postupné. Integrovana léc¢ba je 1écba, ktera spojuje ruzné terapeutické pii-
stupy, napt. KBT, interpersondlni, psychodynamicky ¢i farmakologicky pti-
stup. ,Na miru sita“ 1é¢ba vyjadiuje maximalni snahu o prizpusobeni 1é¢eb-
nych postupt individudlnim pott¥ebdm, afektivnimu a kognitivnimu stylu
a socialnim dovednostem pacienta. U¢inna 1é¢ba poruch osobnosti se zaméruje
jak na obecné, tak na konkrétni 1ééebné cile. Obecné muzeme stanovit ¢tyri
urovné terapeutickych cila:

1. zmirnéni akutnich piiznak;

2. ovlivnéni temperamentovych dimenzi osobnosti;

3. zleps$eni socialniho, pracovniho a vztahového fungovani;

4. ovlivnéni charakterovych dimenzi osobnosti (zména kognitivnich schémat).

Je potiebné si uvédomit, Zze na drovni dvé a ¢tyti jde ¢asto spise o ovlivnéni, mo-
difikaci nebo ¢astecnou tpravu, nikoliv o radikalni restrukturalizaci téchto di-
menzi osobnosti. DosaZeni cilti na prvni a tieti rovni byva zpravidla snazsi. Me-
dikace, expozicni 1écba, kognitivni restrukturalizace ¢i relaxaéni metody mohou
vyrazné ovlivnit priznakovou droven za relativné kratkou dobu (tydny). Kon-
zultace, povzbuzovani, zména okolnosti, partnerska terapie a reseni problému
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mohou opét za relativné kratkou dobu zvysit socidlni, pracovni a vztahové fun-
govani (tydny az mésice). Nejobtiznéjsi a ¢asové nejnaro¢néjsi jsou zmény,
které modifikuji charakter a moduluji temperament (mésice az l1éta).

Jak Kklinicka zkusSenost (Freeman a Davison, 1997; Sperry, 1999), tak vy-
zkum (Linehan a kol., 1993) naznacuji, Ze v 1é¢bé poruch osobnosti je nejdtive
potiebné dosdhnout ovlivnéni temperamentu (stylu) a az potom se ma terapie
zameérit na ovlivnéni charakteru (schémat). Ovlivnéni (modulace) tempera-
mentu se tyka afektivnich, kognitivnich a behavioralnich projevt pacienta,
tedy jeho reaktivity. Tato reaktivita (styl) mtze byt bud nedostateéna, nebo
nadmérn4, prehnand. Teprve kdyz je pacient schopen dostateé¢né kontro-
lovat své temperamentové reakce, muze mit prospéch z béznych psy-
choterapeutickych intervenci zamérenych na ovlivnéni charakteru.
Snaha modifikovat charakterové rysy drive nez temperamentové casto vede
k negativnim terapeutickym reakcim, regresi, porucham chovani, opijeni se, pa-
rasuicidalnim ¢i suicidalnim pokustm nebo hospitalizacim.

Kromé vyse uvedenych vSeobecnych terapeutickych cili je nutné zamérit se
v terapii na velmi konkrétni terapeutické cile, které se mohou jak u jednotli-
vych poruch osobnosti, tak u individualnich pacientu lisit. Z téchto konkrétnich cilt
Casto vyplyvaji cilené specifické strategie, které jsou jednotlivym pacienttim ,,Sity
na miru“. Napr.: Najit si zaméstnani a vydrzet v ném pres zkusebni dobu.

Neni neobvyklé, Zze pacient projevuje znaky vice poruch osobnosti (Millon,
1996). V téchto pripadech se zpravidla rysy ruznych poruch osobnosti projevuji
v riznych situacich. Napriklad s rodi¢i maze pacient projevovat rysy typické pro
zavislou poruchu osobnosti, zatimco v partnerském vztahu se projevi rysy hra-
ni¢ni poruchy osobnosti. Pfi komorbidité vice poruch osobnosti je vSak také casté,
ze dominuji jiné rysy osobnosti pii raznych spoustécich situacich s jednou osobou.
Pacient napiiklad v terapeutickém sezeni muze projevovat anankastické rysy
s perfekcionismem, ambivalenci, snazivosti, peclivosti a emoc¢ni stridmosti, vza-
péti se vSak pri liéeni svého postaveni v praci grandiézné zasni, zdaraznuje svoji
jedinecnost, odlisna pravidla, ktera by potieboval, ¢imzZ projevuje své narcistické
rysy. V terapii se doporucuje zamérit se nejdiive na jednu z komorbidnich poruch
osobnosti — na tu, ktera pacienta nejvice omezuje nebo trapi. Kdyz se projevi vy-
razna dekompenzace druhé poruchy osobnosti, je potiebné pacientovi pomoci
v kompenzaci, ale co nejdrive se vratit k praci na ovlivnéni ,zakladni“ poruchy.

2.3 Podplrna psychoterapie

Kazd4 individudlni terapie u pacientt s poruchou osobnosti, at je vedena far-
makoterapeuticky, nebo specifickou formou psychoterapie, by méla byt zpo-
¢atku vedena jako podpturna. Vzhledem k tomu, Ze jen mala ¢ast pacientu s po-
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ruchami osobnosti se dostane do specializované psychoterapeutické péce a pii-
tom dlouhodobé psychoterapeutické vedeni potiebuje, je nasnadé zavér, ze pod-
purna psychoterapie by méla byt primarni terapii pro vétsinu osob trpicich té-
mito poruchami. Podpurna psychoterapie je indikovana také u fragilnich
pacientt s velkym deficitem dovednosti zvladat i béznou frustraci kazdodenniho
zivota, ktefi maji za sebou radu suicidalnich pokust a hospitalizaci, sklon k au-
tomutilaci ¢i impulzivnimu napadani druhych. Dokonce i ti pacienti, kteri jsou
ve specializované psychoanalytické nebo kognitivné-behavioralni péci, velmi
¢asto v prubéhu dlouhodobého vedeni potiebuji spise pristupy typické pro pod-
purnou terapii nez specificky zamérené strategie.

Tab. 18 Specifika terapeutického pfistupu pfi 1é€bé poruch osobnosti

pocatecna podpora;
konzistence;
strukturovanost;
zaméfeni na ,tady a ted".

Obecné se podpurna psychoterapie u poruch osobnosti snazi o normalizaci dys-
funkéniho chovani. Pomaha pacientovi stabilizovat a mobilizovat obranné me-
chanismy, rozvinout slabé a nedostateéné dovednosti a redukovat jeho tendenci
k obvinovani a vyuzivani druhych lidi (Novalis a kol., 1993). To znamen4, Ze pa-
cienta €asto uci zvySovat schopnost tolerovat frustraci, odkladat kratkodobé
uspokojeni ve jménu dlouhodobych pozitivnich dasledk, zvladat impulzy a sna-
Set bolestné afekty. V pripadé poruch osobnosti ,podporujeme” v§e adaptivni
v pacientové chovani, at v terapeutickém sezeni ¢ v popisu Zivotnich situaci. Nad
maladaptivnim nemoralizujeme, ale zkoumame jeho dasledky a pomdhame pa-
cientovi hledat alternativy. Podptarna psychoterapie u poruch osobnosti se nej-
vice zaméruje na normalizaci dysfunkéniho interpersonalniho chovani. Poméaha
pacientovi rozvinout nedostatecné dovednosti, které se tykaji zejména zvladani
zatéze a frustrace v mezilidskych vztazich, a na redukci tendence k sebede-
strukei ¢i naopak k obvinovani ¢i vyuzivani druhych lidi. Tyto cile stanovujeme
u kazdého pacienta specificky podle jeho pievazujicich problému. Napiiklad né-
kteri pacienti se potiebuji naudit vzdat se nerealistickych narokt, jiné je po-
tfebné povzbudit k prekonavani prekazek, dalsi se uci odlozit své ukvapené re-
akce v chovani, jini se zase pottebuji stat méné kritickymi k sobé, dalsi se
potrebuji stat objektivnéjsimi, aby nepouzivali externalizaci jako obranu.

Pacienti s poruchami osobnosti si zpravidla pro prizpusobeni realité vytvo-
rili v prabéhu zZivota pevny homeostaticky systém obran (Perry a Vaillant,
1989). Tyto rigidni obrany (tzv. krunyt) jim pomahaji ,prezit“ bez fragmentace
a jakztakZ jim poméhaji udrzet sebeuctu. Na jejich prolomeni €asto reaguji
uzkosti nebo depresivni ndladou. Rada téchto pacienti muze mit prospéch
ze socialni podpory.
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Terapeut musi mit schopnost zvladnout protipirenos, ktery je ¢asto negativni
a kopiruje negativni zkusenosti v jednani z dulezitymi lidmi v dosavadnim zZivoté
pacienta, udrzet adekvatni hranice ve vztahu a stranit se predéasnych konfron-
taci a interpretaci. Pro pozdéjsi interpretace je dulezité od pocatku vykazovat
konzistentni chovani. Terapeuticky vztah muze byt upresnén kontraktem na
pocatku terapie. Kontrakt upiesnuje zakladni parametry 1é¢by, jeji podminky
a cile. Je spoleénym dilem terapeuta a pacienta, nikoli direktivni vyhlaskou te-
rapeuta. Muze se tykat konkretizace problému, na kterych budou spole¢né pra-
covat, stanoveni cili, dohodnutého tabuizovaného chovani (heteroagrese, suici-
dalni chovani), zodpovédnosti pacienta i 1ékare, ddle frekvence navstév, jejich
trvani, celkové délky terapie. Tim kontrakt umoznuje vymezit uréity koridor
prace, ktery pomaha ochranovat prubéh 1écby. Bez ohledu na to, zda bylo v po-
¢atecnim lééebném kontraktu podminek mnoho, nebo jen nékolik (druha moz-
nost se zda byt realistictejsi), témér vzdy se objevi néjaké neocekavané situace.
Pacient napiiklad zatelefonuje terapeutovi o ptlnoci kvili néjakému nepod-
statnému problému a vyzaduje okamzitou pomoc, protoze ,to nemuze pockat” do
terapeutického sezeni. Terapeut musi v takovém piipadé jasné vymezit hra-
nice a odlozit rozhovor do terapeutického sezeni a sdélit pacientovi, Ze si ne-
preje, aby mu volal do soukromi, pokud to doopravdy neni naprosto nezbytné.
Stane-li se to znovu, je na misté byt daraznéjsi a rozhovor razné ukoncit napii-
klad: ,Chépu, Ze chcete tento problém fesit. Ted vAm vSak nepomohu. Mohu to
udélat az na nasem planovaném setkani.“ (Novalis a kol., 1999) Tato asertivni
reakce umoznuje pacientovi modulovat svoje chovani a uc¢i ho dtlezité dovednosti,
totiz toleranci odkladu, ktera je cestou k vétsi kontrole emoc¢ni nestability.

Tab. 19 Pozadavky na terapeuta provadéjiciho 1é¢bu poruch osobnosti

B entusiasmus a empatie kontra mytus nevylécitelnosti;

B dlraz na ¢astecné Uspéchy krok za krokem vedouci k adaptivnéjSimu fungovani pacienta kontra
snaha o ,své vyléceni*;

B hlidani profesionalniho vztahu;

B flexibilita — byt pfipraven na nahlé zmény (prevence frustrace).

Jednim z tkolu 1é¢by je identifikovat maladaptivni vzorce vztahu a uka-
zat na jejich opakovani v Zivoté i v terapeutickém vztahu bez negativniho
hodnoceni. Pacient muze piechazet mezi prilnavou vdécénosti a otevienym
zneuzivanim, muze se chovat svidné, jindy je panovaény. Terapeut potie-
buje ,,vydrzet” silné afekty, které se u pacienta ve vztahu k nému mohou ob-
jevit, a nereagovat komplementarné. Zejména u pacientt s hraniéni poru-
chou osobnosti to maze byt pro terapeuta velmi obtizné. Agresivni napadani,
vy¢itani, manipulace, vyhroZovani sebevrazdou nebo agresi jsou prubitskym
kamenem tolerance a pevnosti terapeuta.
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Mnozi pacienti s poruchou osobnosti se ve svém Zivoté naudili, Ze extrémni
emocionalni projevy jsou potfebné k tomu, aby ziskali pozornost nebo pomoc.
Prestoze svoje potteby vyjadiuji takto vyrazné, sami byvaji extrémné zranitelni.
Silné afekty je potiebné v prvé radé uznat — vzit na védomi jejich vaznost a vy-
jadrit pochopeni pro to, Ze je pacient proziva. Az pak je mozné nabidnout pacien-
tovi spoleéné hledani jejich pricin a souvislosti. Prenosové reakce je treba
Zde terapeut muze pouzit vysvétleni — napt. objasnit z anamnézy duvod kolisani
nalady jako dasledek strachu z opusténi a obav z toho, Ze bude ovladany. Kromé
objasnéni pacientova pirenosu je vSak dualezité vénovat se také dlouhodobym du-
sledktim pacientovych interpersondlnich vzorct chovani a spoleénému hledani
alternativnich zptsobu, které by mu pomohly k lepsi adaptaci. Vzdy je tieba
oddélit maladaptivni vzorce chovani od pacientovy osoby jako celku
a najit i adaptivni postoje a vzorce chovani, o které se lze oprit, a ty v terapii po-
silovat a rozvijet. Pak mtzZeme pacienta postupneé vést k tomu, aby prevzal vice
zodpovédnosti za své emoce i chovani. Je to vsak dspésné jen tehdy, kdyz pacient
vidi, Ze nové chovani prinasi jemu i jeho vztahtim vice dlouhodobého prospéchu.

Je otazkou, zda s pacientem mluvit o diagnéze, kterou jsme u néj stanovili.
Sdéleni, Ze jde o poruchu osobnosti, postiZzeny ¢asto vnima jako ,,znacku” a citi se
zranén. Muze byt zbytecné a zavadéjici sdélovat mu diagnostickou ,,nalepku” na
pocatku terapie. Radéji volime popis jeho problému nebo mu mtizeme sdélit, Ze jeho
problémy souviseji s nékterymi jeho navyklymi pohledy na sebe a druhé lidi, oce-
kavanim od svéta a s rysy jeho temperamentu a povahy. Nékteri autori vSak do-
porucuji opak — pacienta konfrontovat s diagnézou a dat mu precist diagnosticka
kritéria, aby je srovnal se svymi projevy (Freeman, 2002, osobni doporucenti).

2.4 Interpersonalni psychoterapie

Interpersonalni terapie (IPT) se zaméruje na vztah mezi pacientem a dalezitymi
osobami v jeho zivoté. IPT predpokladad, ze poruchy osobnosti vznikaji na za-
kladé narusenych vztahu s témito osobami. Zakladnim prostiredkem terapie
je zde urceni takovych vztahu a jejich iprava v ramci soucasné rodiny, pua-
vodni rodiny a mezi sou¢asnymi partnery a prateli pacienta.

Zakladatelem IPT byl americky psychiatr Harry Stock Sullivan (1892-1949).
Podle jeho teorie je dité sociabilni tvor se svymi bazalnimi potfebami emocnich
a fyzickych kontaktt. Nastrojem terapie je nalézani souvislosti mezi pacientovym
vnimanim ranych zkusenosti a charakterem jeho sou¢asnych vztahu. Sullivan na-
vrhl na zakladeé klinickych pozorovani deset osobnostnich variant (napt. negati-
visticka, asocidlni, inadekvatni, homosexudlni, chronicky adolescentni). Dalsi
z interpersonalné orientovanych autora, Timothy Leary, zalozil diagnostiku in-
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terpersonalniho chovani na dvou dimenzich: dominanci/submisi a lasce/nena-
visti. Z téchto dimenzi ziskal dalsimi odvozenimi a mirou zavaznosti 16 behavi-
ordlnich kategorii, které pak spojil do 8 typu (vzdy adaptivnéjsi a patologicteéjsi
uroven). Pro testovani svého pojeti vyvinul Leary dotaznik ICL. Sou¢asnou verzi
vytvorili v osmdesatych letech 20. stoleti G. L. Klerman a M. M. Weissmanova
(1984) ptvodné pro 1écbu deprese. Pro poruchy osobnosti ji upravila Lorna S. Ben-
jaminova (1993). Ve své praci integrovala kognitivni, afektivni a interpersonalni
dimenze pochopeni poruch osobnosti — prevzala tak prvky Learyho, Beckova
i dynamickych modeld, ale daraz ponechala na interpersonalni oblasti. Vytvorila
wstrukturalni model socidlniho chovani“, ktery zahrnuje faktory socidlni, intrap-
sychické a chovani jedince. Osobnost podle jejtho modelu byla vytvorena nasled-
kem ranych interakci s rodi¢i a dotvarena pozdéjsimi socidlnimi zkusSenostmi
s vyznamnymi osobami. Interpersondlni vzorec dospélého ¢lovéka zahrnuje:

B vyvoj interpersonalnich dovednosti;

B uceni se nasledkem potieb a nemoci;

B vyznam chdpani sebe a socidlni identity;

B uceni se interpersondlnim duasledktim vyjadieni afektu.

Benjaminova vyvinula pro testovani metodu Structural Analysis of Social Be-
havior (SASB). Jeji model predpoklada, Ze zakladni osobnostni rysy maji socialni
charakter a jsou odvozeny od zdkladnich vztahovych méda. Vychazi z prace
D. J. Kieslera, ktery v roce 1982 zformuloval ,interpersonalni kruh“ se dvéma
zékladnimi dimenzemi — afiliace (laska versus nenavist) a kontrola (dominance
versus submise). Lze je schematicky znazornit jako protipély v kruhu.

KONTROLA E

Na zakladé konkrétniho modelu vytvoreného pro pacienta Benjaminova dopo-
rucuje nasledujici terapeutické kroky:

B prohlubovani spoluprace mezi terapeutem a pacientem,;

B hledani souvislosti mezi minulymi a sou¢asnymi vztahy a vlivu minulych
vztaht na soucasné;

B prevence opakovani sebeobrannych vzorcta v jednotlivych socidlnich interakcich;
B motivace pacienta k opusténi destruktivnich vzorcu;

B podpora uceni novym zpusobim interakci.
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V ramci IPT se pacient uéi rozumét socialnim dopadtim svého chovani a svych
emocnich vylevu. Terapeut s pacientem pak zvazuji, zda pacientovi o takové do-
pady jde, nebo zda by pro néj jiné strategie nebyly prijatelnéjsi. Duraz se klade
na odhaleni tzv. prototypickych piani — o¢ekdvani od druhych, ktera jsou mal-
adaptivni. Terapeut se s pacientem snazi odhalit typicka ocekavani od bliz-
kych i od terapeutického vztahu a zmapovat, jak druzi mohou na vyjadreni
téchto prani reagovat.

Tab. 20 P¥iklady prototypickych pfani u vybranych poruch osobnosti (podle Robinson,

1999)

Porucha Prototypické prani

osobnosti

Disocialni: Nikdo mi nic nedaruje, leda tak bolest, a tak koukam mit ze vSeho vyhody a dé-
|&am si, co chci.

Vyhybava: Citim se zahanbeny tim, jaky jsem, a zesmésnény svoji neSikovnosti, ale tou-
zim po pfijeti.

Hraniéni: Byt sam znamena, Ze budu opét zranén, a to mé ted vzteka, ale nepokousej se
mé opustit.

Zavisla: Cokoliv chce$ udélat, je bezvadné, jen bud se mnou.

Histrionska: Rekni mi, Ze jsem nadherny, a navzdy mé zboZiu;.

Narcisticka: Nejsem nejlepsi, koho jsi kdy vidél? Musi$ si stale uvédomovat mdaj talent, ko-
nexe a moc.

Paranoidni: Vyuzije§ mé ihned, jakmile si prestanu davat pozor.

Anankasticka: Kdyz ti ukazu, jak perfektné délam véci, pak mi dovolis, abych zlepsil véci i pro
tebe.

Schizoidni: Prosim, nech mé samotného, necitim se s tebou dobre.

Schizotypni: Konvence mé zlobi/nudi. Je fada jinych cest, jak vysvétlit, o co jde — mizeme
je hledat.

Prvnim z cil, které si 1é¢ba klade, je redukovat maladaptivni chovani a zvysit
sebehodnoceni pacienta, druhym je pomoci mu rozvinout efektivni strategie
v jednani. Terapie se zamétruje na dvé problémové oblasti ze ¢ty¥, u poruch
osobnosti vSak nejcastéji jde o neshody v interpersonalnich rolich:

B neshody v interpersondlnich rolich;
B zmeény v rolich, prechody v rolich;
B interpersondlni deficit;

B ztrata/zarmutek.

Terapeutické strategie jsou pak kombinaci psychodynamickych (interpretace,
konfrontace) a kognitivné-behavioralnich pristupu (edukace, planovani aktivit,
nacvik komunikaénich dovednosti), které jsou cilené zaméreny na zménu inter-
personalniho zvladani aktudlnich vztaha.
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2.5 Psychodynamicky pfristup v Ié€bé
poruch osobnosti

Tradié¢nim pristupem zabyvajicim se poruchami osobnosti je psychoanalyza.
Je to smér, ktery ma s 1écbou poruch osobnosti nejvétsi zkusenosti. Psychoana-
Iyza zaméruje své piistupy explicitné na osobnostni strukturu, zejména na
charakter. Ma ponékud odlisnou taxonomii poruch osobnosti nez MKN-10; hra-
nice poruch osobnosti jsou v psychoanalyze daleko Sirsi. Poruchu osobnosti di-
agnostikuje psychoanalytik na zdkladeé zjisténych obrannych mechanismi,
které 1ze zjistit az v prubéhu rozvoje analytického vztahu.

Hlavnim néastrojem terapeutické zmény je interpretace terapeuta. Ta
umoznuje rozvoj nahledu pacienta, uvédomeéni si rozport a konflikta. Muze se
tykat jak souvislosti zde a nyni, tak souvislosti sou¢asnych zazitkt s minu-
Iymi, obrannych mechanismu a pirenosu. Cilem terapie je prevést do védomi pod-
statu konfliktti a dovést pacienta k vhledu do nevédomych motivaci. Postoj te-
rapeuta je neutralni, objasnuje souvislosti a interpretuje pacientovy volné
asociace. V psychoanalytické terapii mohou byt cile stanoveny rtzné podle roz-
sahu zmén, které se od terapie otekavaji (viz tab. 21).

Tab. 21 Cile terapie podle rozsahu zmén (podle Herman, 2001)

Cilova oblast Intervence Ocekavana doba
ke zméné
Subjektivni aktualni stav Podpora, zajem Dny
Dysforie Testovani reality, FeSeni problému, Tydny
rozpoznani chybnych vzorcl
Chovani Rozpoznani obran Mésice
a jejich maladaptivnich dasledku
ZpUlsob vztahu Konfrontace, rozpoznani 6-18 mésicl
k ostatnim vztahovych vzorcU, analyza pfenosu
Intrapsychické Analyza obran a prenosu, 2 roky a vice
usporadani korektivni vztahy, realné vztahy

Tab. 22 Moznosti terapie podle frekvence navstév (Herman, 2001)

1 navstéva tydné Podpora, stabilizace pfitomnych osobnostnich rys(i, pomoc ve
zrani v souvislosti s vlastnimi zivotnimi zkuSenostmi pacienta

2 navstévy tydné Potencial ke zméné prostfednictvim nahledu

3 navstévy tydné Dynamicka psychoterapie, kde vliv pfenosu je ustfedni, rast paci-
enta v pfimé souvislosti s terapii

4 a vice navstév tydné Psychoanalyza, dalekosahlé osobnostni zmény, zmeéna zivotni osy
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7Z klasickych analytickych popist se ovSsem zda byt patrné, ze psychoanalytici
1écili hlavné neurotické poruchy s akcentovanymi osobnostnimi rysy (prevazné
ve smyslu skupiny C poruch osobnosti: vyhybava, zavisla a anankasticka), ni-
koliv pacienty s typickymi poruchami osobnosti odpovidajicimi moderni klasi-
fikaci (Tyrer a Davidson, 2000). Referované vysledky u poruch osobnosti jsou
smiSené i u pacientl, kteri jsou pro lécbu vhodni. Védecké kontrolované vy-
zkumy vysledkt psychoanalyzy prakticky chybéji (Andrews, 1991). Na druhou
stranu je potiebné zdaraznit, Ze v poslednich 30 letech dynamicka psychotera-
pie popsala precizné terapeutické postupy u hrani¢ni poruchy osobnosti (Kern-
berg, 1984) a narcistické poruchy osobnosti (Kohut, 1977) a vytvorila logické mo-
dely, jak poruchdam osobnosti porozumét. Puvodni klasické analytické postupy
jsou vSak u téchto modernich analytickych pristupti vyrazné modifikovany (viz
popis terapie u hraniéni a narcistické poruchy osobnosti).

Prenos

Specifické vzorce v organizaci psychiky z détstvi pretrvavaji i v dospélosti, coz
je podkladem pro opakovani minulych prozitkt v soucasnosti. Nejznamé;jsi po-
doba prenosu se nachazi v jadru psychoanalytického konceptu, v némz pacient
zaujima k terapeutovi stejny vztah, jaky mél k dalezité osobé ve svém détstvi.
Vlastnosti této osoby jsou prisuzovany terapeutovi a pocity, které mél pacient
v détstvi, vaci nému rovnéz proziva. Pacient nevédomé odehrava minuly
vztah, ¢imz do terapie piindsi dtlezité informace o specifické vztahové situaci
z raného détstvi, ktera mu neni piimo védomé dostupna.

Koncept prenosu je Gzeji svazan s psychoanalytickou terapii, nicméné prak-
ticky v kazdém vztahu, do kterého vstupujeme, jsme ovlivnéni svymi minu-
Iymi zkuSenosti. Nevédomé ocekavame, zZe se minuld zkusenost bude opakovat,
a neustadle testujeme podobnost aktudlni situace se vzorcem z minulosti. Psy-
choanalyticka situace neni jedine¢na tim, Ze se v ni pfenosové jevy nachazeji,
ale tim, ze predstavuji terapeuticky material, ktery ma byt v prabéhu 1écby
nalezen, pochopen a prozit. Popisuji se dvé podoby prenosu:

m opakujici se pirenos, ve kterém pacient ofekava a boji se toho, Ze se tera-
peut bude chovat stejné traumaticky, jako se chovali jeho rodice v détstvi;

m selfobjektovy prenos, kdy pacient touzi po korektivni hojivé zkuSenosti,
pfi niz by v terapii zazil to, co mu v détstvi chybélo (Gabbard, 2000).
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Protiprenos

Stejné jako u pacienta, tak i u terapeuta se objevuje soubor nevédomych reakei
vuci pacientovi, které jsou opakovanim jeho vztaht k blizkym osobam v détstvi.
Prenosové jevy jsou analyzovany v prabéhu terapeutického procesu, protipte-
nos by mél byt pod trvalou vnitini kontrolou terapeuta.

Koncepce protiprenosu prodélala zna¢ny vyvoj. Freud (1912) uvedl jeho uzsi
pojeti jako terapeuttv prenos vicéi pacientovi nebo jako reakci terapeuta na
pacienttv prenos. V této koncepci je implicitné obsazena pritomnost terapeu-
tovych nevyresenych nevédomych konfliktt. Pozdéji dochazi k rozsiteni pojeti
protiprenosu i na objektivni pocity terapeuta vuéi pacientovi, zejména ve vztahu

N

vvvvvv

vyreSenych nevédomych konflikt terapeuta, které si zaslouzi jeho dalsi tera-
pii) a nahrazuje jej pohledem na protiprenos jako na zakladni diagnosticky
a terapeuticky nastroj, ktery terapeutovi podava dulezité informace o pacien-
tové vnitinim svété. Na protipienosovych pocitech terapeuta ma tedy podil jak
jeho vlastni minulost, tak i jeho realné reakce vyvolané pacientovym chova-
nim (Gabbard, 2000).

2.6 Skupinova psychoterapie u poruch
osobnosti

Nejcastéjsim pristupem, kterym se lidé trpici poruchou osobnosti ve skutec-
nosti 1é¢i, je dynamicka skupinova psychoterapie. Skupinova psychotera-
pie u poruch osobnosti pravdépodobné prinasi podobné vysledky jako terapie in-
dividualni, pritom vSak vyrazné Setti ¢as (Fuhriman a Burlingame, 1994).
Vzhledem k tomu, Ze efektivita dynamické skupinové psychoterapie u poruch
osobnosti nebyla studovana v kontrolovanych experimentech, nelze se k jeji
ucinnosti presnéji vyjadrit (Rutan & Stone, 1993). Podobné jako u psychoana-
Iyzy si muzeme udélat obraz jen ze soudu autorit.

Skupina je prostredi, které umoznuje jejim prislusnikim prozivat svoji in-
dividualitu a jeji zménu prostrednictvim reflexi a zmén ostatnich ¢lent skupiny
i pres zmény skupiny samotné. Skupinova psychoterapie se tedy vénuje indi-
viduu ve skupiné, také vSak individuu v ramci skupiny a také skupiné jako
celku. Zakladni ideje skupinové psychoterapie, které plati i pro skupiny s pa-
cienty s poruchou osobnosti, jsou:

B pacientova autonomie a jeho zdroje psychosocialniho zrani jsou umocno-
vany interakci s druhymi lidmi,
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m vlastni pochopena zkuSenost je stabilnéjsi nez zkusenost, ktera se predava
jenom zvenci.

Pacienti nejsou zpravidla do skupiny vybirani pro poruchu osobnosti. Byvaji do-
poruceni pod diagnézou aktudlni dzkostné, depresivni, adaptaéni ¢i somati-
zacéni poruchy. Kratkodoby skupinovy program (do 40 skupin) je v§ak pro zménu
osobnosti nedostateény a jedinym redlnym cilem, kterého se d4 dosahnout, je
kompenzace (zpravidla kratkodobd) aktualnich priznakt (Gabbard, 1994).
Vzécnosti u nds i ve svété jsou dlouhodobé dynamické skupiny pro poruchy
osobnosti. Aby takovy program mél smysl, potfebuje trvat rok a vice. Skupi-
nova psychoterapie muze poskytnout pacientim s poruchami osobnosti korek-
tivni zkuSenost a pomoci jim zmirnit prenosové reakce. Emo¢né nestabilnim
a narcistickym pacientim muze umoznit vyjadieni hnévu a kritiky bez komple-
mentarni reakce terapeutu. Pasivnim, vyhybavym a socidlné izolovanym pa-
cientim muZe poskytnout zazitek ,rozmrazeni“ vzdjemnou emocionalni zkuse-
nosti v zivoté skupiny (Janosikova a Daviesova, 1999). ProtoZe rada pacientu
s poruchami osobnosti (hraniéni, histrionskd, narcisticka, zavisla, pasivné-
agresivni) miva neomezenou potiebu pozornosti druhych, muze jim zpétna
vazba skupiny pomoci pochopit neptiméienost jejich o¢ekavani a pomoci jim mo-
dulovat hnév nebo napéti z frustrace. Skupinova zkusenost jim také muze pri-
nést zna¢nou podporu sebedtvéry. Interpersondlni u¢eni se od druhych jim
¢asto umoznuje prozit emoce, které sami v sobé dlouho potlacovali. Skupina rov-
néz identifikuje typické vzorce pacientova chovani a napoméaha tak zlepsit kva-
litu jeho sebehodnoceni. Kvalitni skupina je schopna pochopit davody urcitého
maladaptivniho chovani a zaroven ho korigovat. Spolupacienti mohou navic
poskytovat velmi déinnou zpétnou vazbu o tom, které chovani je tolerovatelné,
a které jiz nikoliv, i mimo skupinu. Tlak skupiny z velké ¢asti brani prudkému
chovéani i u emoé¢né nestabilnich poruch osobnosti. Pies vSechny zisky, které sku-
pina pacientim s poruchou osobnosti muze piinést, je jejich 1é¢ba ve skupiné
dosti obtiZznd. Zejména pacienti s hrani¢ni a histrionskou poruchou osobnosti
snadno skupinu rozéleni na své pratele a nepratele, své nepiatele velmi kruté
napadaji a jsou schopni ve skupiné zmobilizovat silny odpor vacéi terapeuttim.

2.7 Kognitivne-behavioralni terapie
poruch osobnosti

Kognitivné-behavioralni terapie vychazi z teorie, Ze pri¢inou psychickych potizi
jsou chybné zptisoby chovani a mysleni, které jsou naucené a udrzované rozpo-
znatelnymi vnéjsimi i vnitinimi faktory. V terapii se pacient muze tyto chybné
zpusoby chovani a mys$leni odnaudit ¢i preucit nebo se muze naucit novym,
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vhodnéjsim zpusobtm, jak fesit své problémy. Vztah davéry a spoluprace po-
vazuji kognitivné-behavioralni terapeuti za nezbytny, ale nikoli postacujici
prostiredek k dosazeni uspéchu v terapii.

Efektivitu kognitivné-behavioralni terapie u pacientt s poruchami osobnosti
zkoumalo nékolik kontrolovanych studii. Tyto studie ukazuji na dobrou té¢innost
tohoto psychoterapeutického pristupu (Alden, 1989; Andrews a kol., 1990; Shea
a kol., 1990; Linehan a kol., 1991, 1993). Daleko vice je kazuistickych sdéleni a pi-
lotnich studii. Tento druh psychoterapeutického pristupu je tedy slibny, i kdyz
zdaleka ne vse resici. V pristupech k porucham osobnosti Ize sledovat sblizeni
analytickych a kognitivné-behavioralnich pohledt (review Pretzer a Beck, 1996).
Postup a metody KBT museji byt u poruch osobnosti modifikovany, protoze
standardni kognitivni nebo kognitivné-behavioralni pristupy, pouzivané u az-
kostnych poruch, maji pouze omezeny efekt (Beck a kol., 1990).

Stadia lé¢ebného procesu

Proces zmény a typy intervenci, které se uzivaji pti 1é¢bé poruch osobnosti
v KBT, jsou podobné jako pri l1écbé symptomatickych poruch, lisi se vSak v za-
méteni a dirazech. Beitman (1991) popsal obecné procesy zmény a vhodné in-
tervence jak u psychoterapie, tak ve farmakoterapii. Beitmanav model zdu-
raznuje ¢tyri vyvojova stadia 1é¢ebného procesu:

1. zaangaZovani (zapojeni) do terapie;
2. analyza vzorcu,

3. zména;

4. ukonceni.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

vvvvvv

motivaénich faktort je vybudovani nosného terapeutického vztahu zalozeného
na postupné se upevnujicim ovzdusi vzajemné duveéry a respektu. Ke vzniku ta-
kového vztahu je zapotiebi dostatek ¢asu a nasledujici dovednosti terapeuta:

B empatické naslouchani;
B kongruence v chovani;
B vielost a neodsuzujici prijeti pacienta.

Pacient potiebuje citit, Ze je pfijiman s porozuménim, Ze mu terapeut fandi, ne-
odsuzuje ho, stoji za nim. Potiebuje se svérit. Pacienti s poruchou osobnosti

¢asto museji prekondvat zna¢nou neduvéru k odbornikovi, zkouseji ho, nejsou
si jisti, zda je pfijme, zda nebude moralizovat, kritizovat nebo se divat svrchu.
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Terapeut musi v pacientovi vzbudit nadéji na zménu. Edukace o moznostech
1écby posiluje jak pacientovu davéru k 1é¢bé, tak jeho nadéji a v dusledku i mo-
tivaci. Posileni motivace k 1écbé je pocatkem psychoterapie, ale i dobré spolu-
prace pii farmakoterapii. Bez tspésného zapojeni pacienta do terapie nejsou
dalsi kroky v 1é¢bé mozné.

Prvnim krokem nosného pracovniho vztahu s pacientem je stanoveni pro-
blémnu a cila, na kterych se pacient s terapeutem shodnou. Terapeuticky vztah
musi byt vztahem vzajemné spoluprace. Je odpovédnosti terapeuta, aby pa-
cienta upozornil, kdyz se v sezeni odchyluje od stanoveného cile, a aby spolu
s nim prozkoumal, jaké jej k tomu vedou davody. Zdaraznéni ,my“ je dialezité
na pocatku spoluprace. ,Budeme spolu hledat moznosti, jak situaci zménit®,
,Stanovime si cile, na kterych budeme spole¢né pracovat”. Terapeut od za¢atku
terapie zdaraznuje, ze k ispéchu muze vést jen spolecné usili, Ze pacient nemuze
cekat na zazrak, ktery zpusobi terapeut. Soucasti zaangazovani do terapie
muze byt uzavieni terapeutického kontraktu, ktery mutze byt pisemny nebo
cienta vice zavazujici). Soucasti kontraktu je domluva o poctu sezeni, jejich
frekvenci, délce, naplni, ddle pak definice problému, které bude pacient s tera-
peutem resit, stanoveni cilt terapie, stanoveni odpovédnosti na obou stranach.

Prochaska a DiClemente (1982) popsali Sest stadii procesu zmény, které
ovliviiuji pacientovu motivaci k 1é¢bé:

1. Stadium prekontemplaéni — pacient popira poruchu (onemocnéni) a neni
motivovan k dosazeni jakékoli zmény.

2. Stadium kontemplaéni — pacient pripousti, Ze je nemocen nebo m4 pro-
blémy a potiebuje 1é¢ébu, ale jeho motivace ke zméné je kolisava a ambiva-
lentni.

3. Stadium rozhodnuti — pacient se rozhodl, Ze se chce aktivné pustit do
préce, je motivovan k dosazeni zmény.

4. Stadium akce — pacient aktivné uskutecnuje kroky pottebné k dosazeni
zmény. Pokud ma dspéch, jeho motivace narustd, pokud se setkd s netspé-
chem, jeho motivace klesa.

5. Stadium udrZovaci — pacient tspésné dosdhl zadouci zmény a je motivo-
van ji udrZet a zabranit navratu potizi. Tato motivace vsak muze béhem
doby klesnout, takze muze nastat dalsi stadium.

6. Stadium relapsu — problémy a potiZze se ¢astetné nebo uplné vrati.

Nizka pripravenost k 1é¢bé je typicka pro pacienty ve stadiu prekontemplace
a kontemplace. To se odrazi v nespolupraci ruznymi zpusoby: pacient chodi
pozdé do sezeni nebo terapii vynechava, nebere 1éky nebo uziva jesté jiné, které
nemél predepsané, radi se u dalsich odborniki, musi ho privadét rodina, neplni
domaci tkoly apod. V téchto pripadech je hlavnim cilem prvnich setkani zvy-
Seni motivace pacienta k 1é¢bé a jeho prevedeni do stadia rozhodnuti a akce.
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Vysetfeni — analyza vzorcu

V této fazi se terapie zaméruje na zkoumani dysfunkénich vzored v oblasti cho-
vani, afektivity, mysleni a obran pacienta pomoci metod, jako je rozhovor, hrani
roli, behavioralnich experimentt, zjisfovani automatickych negativnich mysle-
nek a dysfunké¢nich schémat. Cilem je vytvorit formulaci problému pacienta
a urcit cile terapie, na kterych se terapeut a pacient shodnou.

Vlastni terapie — zména vzorc

V této fazi usilujeme pomoci ruznych terapeutickych metod o dosazeni zmény
maladaptivnich vzorct v oblasti mysleni, citéni a chovani pacienta a o vytvoreni
novych adaptivnéjsich vzorcu. Tento proces ma tri faze:

1. stary vzorec je opustén;
2. v ramci terapie je vytvoren novy, vhodnéjsi vzorec;
3. novy vzorec je pirenesen do bézného zivota pacienta a zde je praktikovan.

U poruch osobnosti se terapie zaméruje na zménu jak temperamentovych (sty-
lovych), tak charakterovych (obsahovych) ryst osobnosti. V 1é¢bé je obtizné,
nebo témér nemozné zménit charakterové vzorce, aniz bychom piedtim po-
stihli vzorce temperamentové.

Kognitivné-behavioralni postupy a metody jsou konkrétnéji zamérené na
jednotlivé problémy a vice strukturované nez dynamicka psychoterapie. Sna-
hou behaviordlnich pristupt je snizit impulzivitu a zvysit asertivitu pacienta,
naucit jej relaxovat a zvysit jeho pocit pohody v interpersonalnich vztazich.
S velkym zjednodusenim lze tici, Ze behavioralni pfistupy, pouzivajici klasické
a operantni podminovani, vyhasinani a nécvik, jsou zamérené na modulaci
(dpravu) temperamentovych vlastnosti. Kognitivni metody, které pracuji s iden-
tifikaci automatickych myslenek, predstav a specifickych vnitfnich postoju
(schémat), se zaméruji na postupnou modifikaci charakterovych kvalit. Jak jiz
bylo feceno, tprava temperamentovych vlastnosti by méla predchazet upravé
kvalit charakterovych.

Ukonceni terapie

Aby se nové vzorce chovani, mysleni a afektivniho ¢i fyziologického reagovani
aktivit a ¢innosti. Po dostate¢ném upevnéni téchto novych zpusobt mysleni
a jednani v béZném Zivoté pacienta muzeme terapii ukoncit. V této fazi se ¢asto
objevi u pacienta separacni uzkost. Proto je nutné aby na ni byl pfipraven pie-
dem. Nékdy se v tomto obdobi objevi nové priznaky. Pokud je separace od tera-
peuta pro pacienta naro¢nd, je potfebné se na ni v této fazi zamérit jako na
hlavni problém.
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Tab. 23 KBT metody zaméfené na modulaci temperamentovych a rekonstrukci charak-
terovych ryst

Temperament Lze do urcité miry modulovat pomoci behavioralnich pfistupu (klasické
a operantni podmifiovani, vyhasinani, nacvik dovednosti) a k jeho
zméné muze dojit v disledku dobrého terapeutického vztahu (bezpedi,
kontextualni podminovani, imitace)

Vyhledavani nového Imaginace, meditace, brainstorming

Vyhybani se nebezpedi Expozice, behavioralni experimenty, zabrana nutkavé reakce, nacvik
asertivity, relaxace

Zavislost na odméné Sebeodménovani, meditace, pfijemné aktivity, zpfitomnéni prozitkd,
imaginace, asertivita

Perzistence Planovani ¢asu, télesné cviceni, expozice

Iritabilita Relaxace, meditace, télesné cviceni (aerobni trénink), nacvik zvliadani
hnévu, asertivita

Charakter Lze ovlivnit pomoci edukace, interpretaci a kognitivnich technik

Sebeovladani Kognitivni restrukturalizace, zvladani stresu, zlostnych afektt, empatické
dovednosti

Spoluprace Kognitivni restrukturalizace, feSeni problém(, nacvik asertivity

Sebepresah Planovani ¢asu, planovani budoucnosti, feSeni problému, kognitivni re-

strukturalizace

Zakladni charakteristiky KBT poruch osobnosti

Kognitivné-behavioralni terapie je zaloZena na individualni formulaci piipadu,
spolupracujicim terapeutickém vztahu, relativné strukturovaném terapeutic-
kém programu, na edukaci pacienta, na stanoveni konkrétnich cila a syste-
matickém feSeni problému, na pravidelném hodnoceni zmény a na ufeni novym
dovednostem, které pacient musi uplatnovat i mimo ramec terapie pii plnéni
tzv. domacich tkolu.

Zakladni zasady KBT poruch osobnosti zohlednuji vétsi komplexnost téchto
poruch a mensi schopnost pacientt v terapii spolupracovat. Ve srovnani s 1é¢-
bou uzkostnych a depresivnich poruch je KBT poruch osobnosti:
® komplexnéjsi;
slozitéjsi;
trva delsi dobu;
1é¢ba se vice zamériuje na vytvoreni a upevnéni terapeutického vztahu;
terapeuticky vztah muze byt v terapii pouzit jako reprezentace jinych vztaht;
velk4 pozornost je vénovana také udalostem ve vyvoji pacienta a jeho détstvi;
struktura sezeni je variabilnéjsi;

B nejdalezitéjsi postupy jsou zaméieny na zménu dysfunkénich presvédéeni
o sobé, jinych lidech a svété viibec a na modifikaci kompenzaénich vzorcu
v chovani.
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Tab. 24 Charakteristiky KBT poruch osobnosti

. individualni KBT formulace pfipadu;

. variabilnéjsi struktura sezeni a terapie;
edukace;

. systematické feSeni problém(;

. pravidelné hodnoceni dosazenych zmén;
. u€eni novym dovednostem;

. domaci ukoly.

COO®NOUAWN=

—_

. terapeuticky vztah zalozeny na vzajemné spolupraci;
. strukturovany terapeuticky program se stanovenim konkrétnich problém a cil(;

zaméreni na soucasnost, ale i na minulost a budoucnost;

1. Individualni KBT formulace pfipadu

Na zakladé anamnézy a dukladné behavioralni, funkéni a kognitivni analyzy
pacientovych problému terapeut formuluje hypotézy o tom, jak temperamentové
rysy (iritabilita, zvladani afektd, schopnost modulace afekt, tzkostnost, selek-
tivni pozornost apod.) a charakterové rysy (automatické myslenky a dysfunkéni
postoje) ovliviiuji mysleni a chovani pacienta a jeho fungovani v zivoté. Ty-

Tab. 25 Priklad formulace pfipadu u histrionské poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi:

Odmitani matkou a vzor v jejim teatralnim
chovani

Nutnost zajisfovat si pozornost manipulaci
Nadmérné fyzické trestani opilym otcem

Y

Rysy temperamentu:

Hlad po novém a zméné, stfidave riskovani
a bojacnost podle podnétl, zavislost na po-
zornosti okoli, mala vydrz, nadmérna iritabi-
lita, mala schopnost zvladat silné

afekty

e

Y

Jadrové presvédcéeni:
Nic nejsem.
Kompenzatorni:

Jsem velkolepa.

Y

Odvozena pravidla:

B Kdyz nebudu zabavna, nebudu nic.
B Zivot musi byt dobrodruzny.

B Vsichni to musi vidét.

Y

Kompenzacni strategie v chovani:
Predvadi se a dramatizuje.

Impresivné projevuje emoce.
Manipuluje druhymi, flirtuje, intrikuje.
Vyhledava nové podnéty vcetné vztah(.

Spoustéce frustrace:

B nezajem druhych

W kritika

B stereotypni ¢innost
B srovnavani s druhymi

115



PORUCHY OSOBNOSTI

Tab. 26 Priklady formulace pfipadu u zavislé poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi:

Branéni zodpovédnosti a zdlrazhovani
zavislosti

Overprotektivita matky a jeji hyperkritiénost
Izolace rodiny v cizim prostfedi

Rysy temperamentu:

Strach z nového a neznamého

Vyhybani se nebezpeéi, hledani ochrany,
vyrazna potfeba odménovani z okoli,
vyrazna iritabilita a snadna unavnost

Y

Y

Jadrové presvédceni:

Jsem bezmocna.

Jsem neschopna si sama poradit.
Druzi se o mé musi postarat.

Y

Odvozena pravidla:

B KdyzZ se budu spoléhat na sebe, selzu.
B Potfebuji druhé, aby mi stale dodavali
podporu a odvahu.

B Nedokazu zit bez lasky.

Y

Kompenzacni strategie v chovani:
Predava zodpovédnost za sebe.
Spoléha se na druhé lidi.

Péstuje zavislé vztahy.

Rychle se sblizuje, pfilne.

Spoustéce frustrace:

B samostatny tkol

B rozhodovaci situace

B nezajem blizkého ¢lovéka
B hrozici rozchod

Tab. 27 Pfiklady formulace pfipadu u narcistické poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi:

Opakované intenzivni zrafiovani sebevédomi
Stfidavé nadhodnocovani a znehodnocovani
Zduaraznovani odlisnosti, vyjime€nosti
Deprivace v citech

Rysy temperamentu:

Potfeba zmény — jinak nuda, vyrazna zavis-
lost na odménovani, snadna

zranitelnost pfi nezajmu okoli, iritabilita,
horsi modulace agresivnich afektd

Y

Y

Jadrové presvédéeni:
Jsem méné nez druzi.
Kompenzatorni:

Jsem vice nez druzi.

Y

Odvozena pravidla:

B Jsem origindl, potfebuiji specialni pravidla.
B KdyZ se mnou budou druzi zachazet
normalné, znamena to, ze jsem horsi.

B Dulezité je mit obdiv, byt slavny, nejlepsi.

Y

Kompenzaéni strategie v chovani:
VyZaduje specialni zachazeni.
Neustale se porovnava.

Soutézi.

Sni o své velkoleposti.
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Tab. 28 Priklad formulace pfipadu u anankastické poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi: Rysy temperamentu:

Vychova k peclivosti, perfektnosti, vzor ro- Obavy z nového a zmeény, strach pfijmout
diéu i malou nejistotu &i riziko, zavislost na pozor-
StraSeni katastrofou nosti okoli, mala vydrz, nadmérna iritabilita,
Zadrzovani emoci v rodiné tendence popirat nebo kontrolovat afekty, po-

tize s jejich uvédomovanim, mala amplituda

Y Y
Jadrové presvédceni: Odvozena pravidla:
Jsem bezmocny. - | ® Kdyz budu vSechno kontrolovat, bude to
Lidé jsou nezodpovédni. “| v poradku.
Svét se muze vymknout z kontroly. B Kdyz zavedu pfesna pravidla, dopadne to
dobre.

B Musim prevzit kontrolu za ostatni.

Y

Kompenzacni strategie v chovani: Spoustéce frustrace:

Chovani podle rigidnich pravidel. nové neznameé prostredi

Moralizuje, hodnoti, kontroluje. kritika

Klade dlraz na detaily. kumulace vice povinnosti, ziskani funkce
situace, kdy je hodnocen jeho vykon
vztahové problémy, rozchod apod.

pické situace, automatické myslenky, emocni reakce a chovani se dari identi-
fikovat pomérné zahy, ovsem dysfunkéni predpoklady a jadrova presvédceni se
identifikuji obtizné;ji, az na zdkladé opakované se objevujicich témat. Sva pozo-
rovani terapeut predklada pacientovi jako hypotézy, které je treba v prabéhu
terapie ovérit. Pivodni formulace pripadu se béhem terapie pozménuje a upra-
vuje na zakladé novych poznatkd a zkuSenosti. Formulace piipadu pomaha
terapeutovi a pacientovi predvidat reakce pacienta na budouci situace a tim po-
stupné pripravit optimalni strategii na jejich reseni.

2. Terapeuticky vztah zalozeny na vzajemné spolupraci

U nekomplikovanych dzkostnych poruch se KBT na analyzu terapeutického
vztahu nezaméruje. Pacient zpravidla terapeutovi bazalné véii a dobie spolu-
pracuje, terapeut je v roli pomahajiciho odbornika, ktery pacientovi vysvétluje
jednotlivé kroky a povzbuzuje ho v jejich samostatném provadéni. Pacient na
terapeutovi nebyva zavisly a nepotiebuje ho jinak nez jako experta v prubéhu
své terapie. Vztah je nekomplikovany. Naopak pro pacienty trpici poruchou
osobnosti se terapeuticky vztah stava ohniskem terapie. Jeho kvalita rozhoduje
o tom, zda pacient bude v terapii pokracovat a zda bude ochoten pracovat na jed-
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Tab. 29 P¥iklady nékterych druh( pfenosu a moznych strategiich zmény

Typ Priklad typickych Emoénire-  Chovani Strategie zmény
pfenosu kognici akce
Mirny, po-  Terapeut mi chce pomoci, Pfijemné Spoluprace, ochota Zadna
zitivni rozumi mi, je lidsky naladéni délat ukoly
a ochotny, svoji praci déla
velmi dobfe — tak mi po-
mize.
Obdivujici  Terapeut je skvély po- Pfijemné Chut diskutovat Otevrit narcistické postoje, disku-
—nezavisly dobné jako ja. Je naladéni az s terapeutem opac¢né tovat jejich ,vyhody a nevyhody“
pfijemné se setkavat s ta- euforie pfi postoje, mirné v Zivoté, ,normalizace” — ani je-
kovym clovékem, setkavani soupefit, ukoly den z nas neni vyjime¢ny vic nez
v né¢em mi mlize poradit, stfidavé déla kterykoliv jiny ¢lovék, trvat na do-
samozfejmé pomoci si anedéla, zdlraziiuje  macich ukolech.
mohu jenom ja sam. svobodu vztahu.
Obdivujici  Terapeut je skvély — je- Euforické na- Snazi se vcitit do po-  Posilovat nezavislé chovani, v do-
— zavisly diné on mi mGze pomoci. ladéni stfida  tfeb terapeuta, pfi- macich Ukolech nezavislé kroky,
Bez ného jsem ztraceny,  Uzkost z moz- nasi darky, lichoti, oteviit zavislé kognice a diskutovat
s nim dokazu v§echno. nosti opus- pIni domaci tkoly —  vyhody a nevyhody zavislych po-
téni. neni sijisty, zda do-  stoju a chovani, nedavat ujisténi,
bfe, chce ujisténi, rady ¢i dal§i vysvétleni, expozice
Casto pozaduje rady, samostatnym cinnostem a ukolum.
vysvétleni, podporu.
Eroticky Terapeut je idealni partner, Zamilovanost, Flirtovani nebo Dokud neinterferuje s terapii,
vztah s nim mé zachrani, mozna naopak stydlivé neni potfebné resit — odezni
bylo by krasné s nim byt, depersonali-  staZeni, napadné spontanné. Pokud blokuje 1é¢bu,
milovat se, splynout. zace nebo oblékani, zamilované otevfit jako problém, probrat kog-
Jrans” pfi pohledy, filtrovani nice a jejich vliv na chovani, pro-
kontaktu sdéleni (potfeba brat ,zdroje této potfeby“ v minu-
ukazat se v lepSim losti, citlivé, ale jasné se vyjadfrit
svétle). k vlastnim postojum v terapeutic-
kém vztahu.
Bojacny —  Terapeut mé muaze kritizo-  Strach, Obtize s oénim kon-  Casto odezni v pribéhu terapie
neduivéfivy vat, ublizit mi, je silny. Az  Uzkost, stud  taktem, cenzuruje, co s nabyvanim divéry, pokud déle
zjisti, jaky jsem, odmitne sdéli, pIni uzkostlivé interferuje s Ié¢bou, vhodné ote-
mé, vysmeéje se mi, za- ukoly, éasto mluvi viiit jako problém, pracovat s kog-
vrhne mé. o své neschopnosti,  nicemi, hledat pvod postojti
hleda omluvy a vy- v minulosti, jejich adaptivni a mal-
svétleni, racionali- adaptivni stranku, planovat expo-
zace, nedokaze du- zice s projevenim ,odvahy“ se
vérovat. chovat oteviené.
Utogny Musim ukazat svoiji silu, Zlost, ne- Utoény hlas i pohled, D&t zpétnou vazbu, Ze vime o jeho

jinak mé pfipravi o svo-
bodu a soudnost; bud vy-
hraje on, nebo ja! Co si to
vibec dovoluje! Musim ho
usadit!

navist, strach

slovni agrese: obvi-
flovani, vycitani, vy-
hrozovani, ojedinéle i
fyzicka agrese

pocitech, negativnim dotazovanim
a asertivnim souhlasem ¢i zpétnou
vazbou umoznit vyjadfit pocity
Zlosti, kfivdy, pak probrat postoje,
které za tim lezi, jejich kofeny,
projevy v chovani, vyhody a nevy-
hody. AZ nakonec po poklesu pa-
cientova napéti vyjadrit svij postoj
(oddélit chovani od ¢lovéka jako
celku) zpétnou vazbou.
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Typ pre- Priklad typickych Emoénire-  Chovani Strategie zmény

nosu kognici akce

Nedlvéfivy Terapeut mi schvalné Hnév, strach, Uzavira se, nemluvi  Dat zpétnou vazbu, oteviené dis-
kfivdi, zneuziva mé pro pocit ohrozeni o sobé, nebo mluvi kutovat situaci, pomoci prozkou-
svoje potfeby nebo pro povrchné, mize byt  mat, odkud vztahovaénost pra-
potfeby nékoho jiného, je nepfimo agresivni, ne- meni, probrat jiné vztahy, kde se
proti mné, ma skryté mo- déla ukoly, vynechava objevuje. Zmapovat vztahovacéné
tivy, nechova se fér. hodiny nebo pfestava postoje, jejich vyhody a nevy-

do terapie chodit. hody, vliv na chovani. Experi-
mentovat s divérou.

Soupefivy  Jen af se na mné nevyta- Napéti, Skryté nebo oteviené Dat zpétnou vazbu na konkrétni
huje, v fadé véci jsem stfidani po-  soutézi, zapalené dis- situace, propatrat soutézivé kog-
lepsi, pfedvedu mu to, ne- citll euforie, kutuje vSude, kde nice a hlubsi postoje, jejich
dovolim, aby mé ponizo-  vzteku, zavisti oc¢ekava ,utkani“, ra-  zdroje, situace, kdy se objevuji,
val. ¢i bezmoci cionalizuje neplnéni  chovani, ke kterému vedou, pak

podle subj. ukolud nebo je pini vyhody a nevyhody, véetné toho,
,Skore® schvalné tak, aby co délaji v terapii.
ukazal, Ze to nejde.

Pohrdavy ~ Nema na to! Je to slaboch Pohrdani, ne- Davé najevo pohr- Dat zpétnou vazbu na konkrétni
(hlupék, blazen apod.). trpélivost, dani, opovrzlivé ko- chovani, propatrat kognice a po-
V ¢em mi ten mlze po- vztek mentuje akce terape-  stoje, pak najit jejich plivod, ve
moci? Mam prevahu. uta, odmita délat kterych situacich funguji, jaké

domadci cvi¢eni, vyne- chovani generuji, vyhody/nevy-
chava hodiny nebo hody pro vztahy a Zivot, jak pu-
prestava do terapie sobi v 1é¢bé.
chodit.

Zarlivy Dava prednost jinym, Vztek, litost ~ Stazeni se nebo Zeptat se na kognice souvisejici

0 mné nestoji.

naopak vygitani,
nékdy rozhnévané
vybuchy, méfeni ¢asu
sezeni (u sebe i dru-
hych), monitorovani
projevu pfizné a ne-
pfizné u druhych a u
sebe

s litosti (zranéni v terapeutickém
vztahu), pak pomoci otevfit kog-
nice, emoce a chovani tykajici se
vzteku. Probrat divody v minu-
losti (sourozenecké pozice apod.)
a jejich vliv na chovani, emoce

a vztahy v rliznych Zivotnich si-
tuacich, vyhody a nevyhody pro
vztahy a Zivot, jak pusobi v 1é¢bé.

Majetnicky  Je tady pro mé, musi byt
vzdy k dispozici.

Euforické po-
city stfida
vztek podle
chovani tera-
peuta.

Chova se suverénné,
Casto telefonuje,
chodi mimo domlu-
veny ¢&as, zlobi se,
kdyz terapeut nemu-
Ze, vycita nebo slov-
né utoci, urazi se.

Probrat kognice a postoje, jejich
puvod v minulosti (vlastnéni jako
opak strachu z opusténi), kog-
nice, emoce a chovani v riznych
vztazich véetné terapeutického,
kde se potfeba ,vlastnéni“ proje-
vuje, vyhody a nevyhody.

notlivych cilech. Terapeut musi od poéatku davat najevo, Ze prijima pacienta ta-
kového, jaky je. Jasné oddéluje jednotlivé komponenty chovani a mysleni od lid-
ské hodnoty pacienta. Nabizi spoleénou analyzu zptsobd, jak pacient hod-
noti situace a jak na né reaguje, a spole¢né vypracovani planu, jak jeho postoje
a chovani zménit tak, aby mu prindsely vice spokojenosti.

Terapeuticky vztah muaze byt casto vyuzivan k identifikaci automatickych
myslenek i dysfunkénich predpoklada a jadrovych presvédéeni, zejména kdyz
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se v prabéhu sezeni nebo terapie aktivuji dysfunkéni presvédceni tykajici se
vztahu mezi terapeutem a pacientem (Beck, 1997). Potize s vytvarenim terapeu-
tického vztahu mohou pacientovi odrazet potize ve vztazich mimo terapii (pie-
nos) a jejich zkoumani muze pomoci odhalit jak pacientova presvédéeni, tak jeho
obvyklé kompenzacni strategie. Sam terapeut potiebuje pravidelné zkoumat své
myslenky a chovani k pacientovi, které mohou mit zaklad v jeho vlastnich dys-
funkénich postojich. Velmi dulezita je proto supervize. Pri 1é¢bé poruch osobnosti
se tedy i v ramci KBT stava terapeuticky vztah dulezitym nastrojem terapie (Li-
nehan a Kehrer, 1993; Williams, 1996).

K zakladnim predpokladim tspésné terapie patii motivace pacienta k 1é¢bé
a schopnost spoluprace. U rady psychickych poruch, zejména pak u poruch
osobnosti, pozorujeme narusené interpersonalni vztahy a rigidni neadaptivni
systém chybnych piedpokladt o sobé i o druhych (maladaptivni kompenza-
zkusSenosti muze pacient naucené zevseobecrnovat na vSechny lidi nebo autority,
vCetné terapeuta. Ukolem terapeuta je pak nezaujimat role, do kterych je né-
kdy pacientem manévrovan, chovat se s porozuménim k nékterym jeho nepii-
mérenym projevum a nepristoupit na vymahani ulev. K nejnamahavéjsim uko-
lim v dobré psychoterapii patii vyvarovat se komplementarniho chovani,
napriklad nereagovat protiagresi na agresi, neposkytovat dlevy pri pacientové
nadmeérné loajalité, nenechat se vmanipulovat do role ochrance apod.

Terapeuticky vztah v KBT je podobné jako v jinych psychoterapeutickych
smérech zdzemim pro terapeutickou zménu. Jsou v ném zdaraznovany empa-
tie, kongruence, podpora pacienta, duvéryhodnost, pozitivni emoc¢ni zaujeti
a nezavislost. Specifickym rysem terapeutického vztahu v KBT je ,empiricka
spoluprace®. Beck (1984) prirovnava vztah v KBT k praci védeckého tymu, je-
hoz ¢lenové, terapeut a pacient, spolupracuji na reseni problému — pacientovych
potizi. VSichni zacastnéni jsou si rovnocenni, jednotlivé kroky spolu diskutuji,
poskytuji si zpétnou vazbu. Pro dobrou spolupraci na reseni problému je po-
trebna prijemna, pozitivné ladéna atmosféra. Terapeut neni v roli Zadného
,maga“, ktery ,,uz vi“, tvari se tajuplné a nechava si fadu postieht pro sebe. Na-
opak velmi otevirené sdéluje sva pozorovani, své nazory formuluje jako hypotézy,
nikoli jako ,pravdy“, diskutuje je s pacientem a nasledné s nim zkouma jejich
pravdivost. Je dialezité hned na poc¢atku zdaraznit ramec spoluprace, napr.:

+V prabéhu dalsich 50 tydnu budeme spolupracovat, ale pro cokoliv se rozhodneme, mu-
sime se rozhodnout spolu. Jsou néjaké tézkosti, které brani udélat to a to?“

Chovani terapeuta

Ve vSech terapeutickych smérech je daraz kladen hlavné na terapeutovu kon-
gruenci (opravdovost), empatii (schopnost vcitit se) a akceptaci pacienta. Na
rozdil od téchto tii zakladnich predpoklada se v riznych terapeutickych smé-
rech lisi mira direktivity ve vztahu terapeut/pacient. Pii direktivnim pii-
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Tab. 30 Priklady protipfenosu a mozné strategie zmény

Typ proti-  Priklad typickych Emoénire-  Chovani Strategie zmény

pfenosu kognici akce

Mirny, po-  Je mi sympaticky, pékné  Pfijemné Spoluprace, podpora, Zadna

zitivni spolupracuje, fandim mu,  naladéni vciténi, obétavost
pujde to dobre.

Obdivujici  Ten ¢lovék je vyjimecné Obdiv, fasci- Terapeut nedéla do-  Ujasnit si vlastni postoje, jejich ko-
krasny, originalni, inteli- nace statecny assessment, Feny, vliv na chovani, vyhody a ne-
gentni apod. nevede terapii, pfi- vyhody pro vedeni terapie. Nutna

padné kroky bagateli- supervize. ,Normalizace terapie” —
zuje, nepozaduje do-  vést stejné jako u jinych. Pokud
maci cvi¢eni, ma nejde zménit chovani a drzet stan-
tendenci fascinované dardni terapii, je mozné to s pa-

si povidat o paciento- cientem otevfit, pfipadné ho pre-
vych vyjimeénostech. dat jinému terapeutovi.

Overpro- Neporadi si sam, potre- Strach, nejis- Radi, chrani, ujistuje, ~Ujasnit si vlastni postoje, jejich

tektivni buje pomoc, radu, bude to tota ubezpeduje, fidi kofeny, vliv na chovani, vyhody
moje chyba, kdyz se mu a kontroluje pacienta, a nevyhody pro vedeni terapie.
néco stane. nenechava ho samo-  Nutna supervize. Prestat s direk-

statné jednat, skryté tivitou vedeni, nechat planovani

zpochybnuje pacien-  na pacientovi, pfestat zabezpeco-

tovy zdroje. vat. Pokud to nejde — pfedat ji-
nému terapeutovi.

Eroticky Je piitazliva (y), bylo by Fascinace, Flirtuje, napadné Prestat s racionalizaci svadivého
s ni (nim) hezky. Jediny jeji trans“nebo  ,chrani®, ,nechténd“  chovani, zastavit ho, pfiznat si pro-
(jeho) problém je, Ze ma depersonali-  se dotyka, s chuti tipfenos, najit si supervizi, ujasnit
nedostatek néhy (sexu, zace pii set-  velmi ¢asto mluvi si vlastni motivy, jejich kofeny,
pozornosti apod.). Sni kani 0 sexu, v nejhor§im vliv na chovani, nevyhody pro ve-
sexualni fantazie pfipadé nabizi deni terapie. Pokud nejde pfesto
o pacientovi. Lsexualni terapii“ vést standardni terapii — predat ji-

a s pacientkou/pa- nému terapeutovi. Ani pak vSak
cientem se sexualné  sexualné vztah nekonzumovat.
styka.

Bojacny Mu0ze mi ublizit, vysmat Strach, Uz- Miluvi tiSe, nedokaZze  Pracovat na svém sebevédomi
se mi, odmitnout mé, uka- kost, stud mit odstup, vedeni te- a sebepfijeti, pokud je to reakce
zat, Ze jsem neschopny, rapie nechava na pa- na agresivni pfenos pacienta —
hloupy apod. cientovi, sam do ni pomoci pacientovi zpracovat pre-

nevstupuje (nékdy si  nosovou reakci. Vzdy nutna su-
to racionalizuje ,em-  pervize. Pokud pfesto nejde vést
fatickym vedenim®), standardni terapii — pfedat jinému
boji se sdélit, co si terapeutovi.

mysli, alternativy ne-

diskutuje.

Utoény Je to psychopat, ignorant ~ Vztek, rezo-  Moralizuje, poucuje,  Uvédomit si svoje agresivni po-
(mélo se snazi, chce jen  nance vycita, bagatelizuje stoje a chovani, prestat je racio-

vyhody, sekundarni zisky
apod.). Otravuje mé. Ja
mu ukazu!

pacientovy potfeby,
nema cas, pacienta
Lsefve’.

nalizovat ¢i opirat o nazory po-
dobné postizenych terapeut(,
Ujasnit si kofeny téchto postojl,
vliv na chovani, nevyhody pro ve-
deni terapie. Pokud pfesto nejde
vést standardni terapii — predat ji-
nému terapeutovi
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neotravuje.

posmiva se, nema
¢as, netrpélivé vstu-
puje do pacientova
sdéleni, nenaslou-

Typ proti-  PFiklad typickych Emocéni Chovani Strategie zmény
pfenosu kognici reakce
Neduvéfivy Co po mné vlastné chce? Obava, Stazeni se, pracuje Pracovat na svém sebevédomi
Néco ma za lubem (proti  napéti, vztek s pacientem jen ,for-  a sebepfijeti, nutna supervize,
mné)! malné“, ¢iha na zpracovat svoje postoje, jejich
,Skryté motivy“, snazi puvod a plsobeni. Pokud pfesto
se terapii zrusit. nejde vést standardni terapii —
predat jinému terapeutovi.
Soupefivy At si nemysli, ze se namé Stfidavé S pacientem soupefi  Pracovat na svém sebevédomi
bude vytahovat. napéti v nazorech, ,kdo ma  a sebepfijeti, nutna supervize,
a pycha pravdu®, chlubi se zpracovat svoje postoje, jejich
a pfedvadi, Spatné puvod a plsobeni. Pokud presto
nese ,pacientovy vy-  nejde vést standardni terapii —
hry“, malo povzbu- predat jinému terapeutovi.
zuje, nevciti se.
Pohrdavy  Je to hlupék (slaboch, Pohrdani, Dava pohrdavé rady, Pracovat na svych mezilidskych
blbec, hysterka, obsedant nuda, vztek, bagatelizuje pacien-  vztazich, jit do vycviku (pfipadné
apod.). Nudi mé. At uz pycha tovy potize i postoje, dalSiho, protoze predesly zjevné

velky vyznam nemél), zpracovat

svoje postoje, jejich plivod a pu-

sobeni na druhé. P¥i vedeni tera-
pie nutna supervize, pokud to

cha. pfesto nejde — predat jinému te-

rapeutovi.

stupu je terapeut ochoten poskytnout pacientovi i piimé lééebné rady a po-
kyny. Je bézny v klasické behavioralni terapii, sugestivnich metodach a vse-
obecné v psychoterapii zamérené na priznaky. Nedirektivni piistup povazuje
primé udélovani rad a poucovani pacienta za chybu a terapeut necha pacienta,
aby sam postupné dospél k pozndni, které mu umozni zvladnout jeho potize
a problémy. Misto udileni rad byvaji probirdany alternativy feseni problému. Ne-
direktivni metoda je typicka pro zkuSenostni psychoterapeutické sméry, ale
také pro kognitivni terapii. Kognitivné-behavioralni terapie vyuziva obou pti-
stupt. Dobry kognitivné-behavioralni terapeut musi mit obecné vlastnosti do-
brého psychoterapeuta, popsané Rogersem, tj. musi mit schopnost empatie
(veiténi), musi vystupovat opravdové a musi byt schopen pacientovi vyjadrit pod-
poru a vielost. Mira direktivity terapeuta se v KBT lisi podle faze terapie i po-
dle typu problému — nap¥. vice direktivni pristup, spocivajici v podavani infor-
maci a prfimych pokynt, se vyuzivd na poc¢atku terapie a u pacienttt mentalné
retardovanych, zatimco nedirektivni, na kladeni vhodnych otéazek a probirani
ruznych moznosti zaméreny pristup, se pouziva v pozdéjsich fazich terapie
a u pacienta schopnych od poc¢atku kvalitniho samostatného uvazovani.

Role terapeuta v KBT je vSak nejblizsi roli pravodce, dobrého uditele, tre-
néra nebo kouce. Pacient neni oznacovan za nemocného, ale za ¢lovéka s problé-
mem. Terapeut uci zpasobum, jak tento problém zvladat. Terapeutovo chovani
se vyznacuje aktivitou, jasnosti a jednoznaénosti. Je vzorem priméreného opti-
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mismu, sam demonstruje presvédceni, ze problémy jsou resitelné a je mozné
najit vychodisko spoleéné s pacientem. Naucené dovednosti se upeviuji formou
zadavani domacich dkolt, které terapeut s pacientem nasledné spole¢né probi-
raji, a terapeut pritom ocenuje snahu pacienta (Prasko a Kosova, 1998). Stejné
jako dobry ucditel predava i terapeut pacientovi potiebné znalosti a dovednosti,
jejichz uplatnéni v praktickém zivoté vSak musi zajistit sam pacient. Terapeut
se musi prizpusobovat pacientovym moznostem a schopnostem, vzit v ivahu
jeho aktudlni stav, napt. nedostatek energie, problémy v soustiedéni, depre-
sivni naladu a podobné. Domaci ukoly jsou vzdy vysledkem vzajemné dohody
a terapeut musi dbat na to, aby je pacient byl schopen splnit, povzbuzovat jej
v jeho tusili a ocenovat jej za pokrok, kterého dosahl. Pokud pacient urcity domaci
ukol nesplni, terapeut jej za to nekritizuje a neobvinuje jej z nedostatku moti-
vace, ale zaméri se na hledani pricin tohoto selhani, tak aby pristé pacient kol
zvladl. Ukol mize byt zjednodusen nebo se postupuje po mensich krocich.

3. Strukturovany terapeuticky program se stanovenim konkrétnich
problému a cila

Od prvniho sezeni terapeut nabizi program s jasnou strukturou. Podobné jako
v otazce struktury jednotlivych sezeni je to pro mnohé pacienty s poruchou
osobnosti velmi tézké. Odmitaji to prijmout. Opét muzeme pockat, nez dokazeme
vytvorit pevnéjsi terapeuticky vztah. Rovnéz muzeme testovat predpoklady,
které prijeti jasného terapeutického programu brani.

Tab. 31 Priklad stanoveni problém( a cilt

Problémy Cile

1. Intenzivni vybuchy zlosti, kdyz si mé
nékdo z rodiny nev§ima, kritizuje mé
nebo se mnou nesouhlasi.

2. Potize s planovanim ¢asu; neumim
se prinutit, abych délal obtizné véci,
odkladam je a misto aktivity lenoSim
a pak si to vycitam. Pfijemné aktivity,
které bych opravdu délat chtél
(chodit do divadla), nestihnu.

3. Vyhybani se nadfizenému a sebevédo-
mym lidem v praci z obavy, aby nezjistili,
Ze jsem neschopny.

4. Jsem osamély, nemam partnerku ani
pratele a ¢asto se proto lituji.

5. P¥i velkém napéti se pofezu na zapésti
— uz mam nékolik jizev.

Naucit se reagovat asertivné, kdyz si mé né-
kdo z rodiny nevs§ima, kritizuje mé nebo se
mnou nesouhlasi.

Planovat si ¢as tak, abych dokazal udélat
dalezité véci v praci (vyridit nepfijemné
rozhovory a udélat administrativu) a doma
(pravidelné uklidit, vyprat a vyZzehlit) a pfitom
meél dost ¢asu na pfijemné aktivity.

Naucit se jednat se $éfem i s kolegy
(Ondrej, Marie), ktefi ve mné budi pocity
ménécennosti, se kterymi mam obavy ze
znehodnoceni.

Zacit se seznamovat s lidmi pfes internet

a inzeraty, navazat kontakt s byvalymi spolu-
zaky.

Pfi velkém napéti se naucit odreagovat ho
pohybem nebo odstranit jinym zplisobem
nez pofezanim.
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Jiz od prvniho sezeni pomaha terapeut pacientovi vypracovat seznam pro-
blému a cila, kterych chcee v terapii dosdhnout. To byva pro pacienty s poru-
chami osobnosti obtizné, protozZe ¢asto by si prali, aby se zménili jini lidé a cile
by mél dosdhnout terapeut, nikoliv oni (,At zméni své chovdani manZel, matka
a $éf v praci, oni se ke mné chovaji Spatné®) nebo si kladou vagni cile (,,Chci byt
koneéné $tastna“, ,,Chci, abyste mé ve viem zménil®). Nezbyva neZ trpélivé vy-
svétlovat, ze chovani druhého ¢lovéka, pokud to on sam nechce, zménit nemu-
zeme. Miazeme vSak zménit svij vlastni pristup k nému tak, Ze je vétsi Sance,
Ze se muze zmeénit i jeho chovani.

V pripadé neurditych cili se ptame pacienta, jak by mélo vypadat konkrétni
chovani, které by k takovému cili vedlo. Snazime se cile specifikovat natolik, aby
byly stanoveny v pojmech viditelného chovani, byly konkrétni, méritelné, prak-
tické a dosazitelné. U poruch osobnosti je tedy prace na definovani problému
a cilta zpravidla zdlouhava, ale dokud se to nepodaii, terapie se obvykle nepo-
hybuje z mista. Casto se stav4, ze se v prubéhu lécby vynori nové cile, na které
pacient ani terapeut na po¢atku nepomysleli.

4. Variabilnéjsi struktura sezeni a terapie

KBT zdaraznuje jasnou strukturu jednotlivych sezeni. Terapie probihd samoziej-
méji, kdyz pacient s uréitou strukturou sezeni od pocatku souhlasi. Do typické
struktury sezeni patii méreni ($kdly), probrani domacich akolu, udalosti
od minulého sezeni, pak diskutovani agendy (co se bude v sezeni délat, ktery
problém se bude Tesit), prace na vybraném problému ¢i problémech, zadani
domaciho ukolu, shrnuti sezeni a jeho zhodnoceni ze strany pacienta.

Tab. 32 Typicka struktura terapeutického sezeni

uvitani, méreni;

probrani domacich cviceni (co $lo, do délalo problémy, jakych vysledkt pacient dosahl);

udalosti od minulého sezeni (co dllezitého se udalo v Zivoté pacienta);

diskuze o agendé (na ¢em budeme v tomto setkani pracovat — na kterém problému, jakou strategii);
prace na vybraném problému;

zadani domaciho ukolu (téma vyplyva z kontextu);

sumarizace sezeni a zpétna vazba;

rozlou¢eni a domluva o pfistim sezeni.

ONOGO AN

Neékteti pacienti s poruchami osobnosti obtizné ptijimaji pozadavek, aby sezeni
meélo néjakou strukturu. Vyzaduji od terapeuta, aby se prizptsoboval jejich oka-
mzitym potiebam, které mohou kolisat od extrému k extrému (od ,,Chci nékoho,
kdo by mé jen vyslechl a pochopil /a dal mi ve vSem za pravduw/“ az po ,Chci
abyste mi nadiktoval, co presné mam udélat, aby se ke mné manzel choval
1épe®). Terapeut nabizi svoji alternativu strukturovaného sezeni i celého pro-
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gramu, ¢asto je vSak potiebné najit s pacientem kompromis, ktery by vyhovoval
obéma stranam. Proto miva KBT poruch osobnosti variabilnéjsi strukturu, nez
je tomu u jinych poruch. Napiiklad pacientka s histrionskou poruchou osob-
nosti ma potfebu na po¢atku sezeni mluvit sama, bez jakéhokoliv zasahovani te-
rapeuta. Na tom je mozné se predem dohodnout s tim, Ze je na ni, zda bude pak
chtit komentar, ¢i nikoliv. Pak mtze nasledovat probrani domacich ukola a da-
Isich boda podle spoleéné domluvenych pravidel. Na tom, Ze sezeni m4 mit re-
lativné jasny postup a pravidla, vSak trvame, stejné jako na délce casu, ktery se-
zeni vénujeme. Pokud s tim pacient nechce souhlasit, zkoumame postoje, které
mu v tom brani. Nékdy trva nékolik sezeni, nez se podaii najit smysluplnou
strukturu sezeni, ktera je prijatelna pro obé strany. Pokud je pacientav pozada-
vek extrémni a pacient na ném trva, muze terapeut nabidnout experiment, pri
kterém necha nékolik sezeni bézet presné podle pacientovych predstav a pak zjis-
tuje, jak byl pacient s takovym sezenim spokojen a kolik uzitku mu tato sezeni
prinesla. Najit konzistentnéjsi strukturu jednotlivych sezeni muze byt problém
u pacientt, kteri maji dysfunkéni predpoklady typu (podle Beck, 1998):

®  Pokud bude terapeut ridit sezeni, bude idit i mé (a to by znamenalo, Ze jsem
slaby).“

®  Pokud bude terapeut ridit to, co se ma délat, nema opravdovy zdjem o to,
co ja prozivam.“

®  Pokud bude terapeut ridit diskusi, neziska uplny obraz o tom, co se se
mnou déje, nebude mi rozumét a pak ani schopen mi pomoci.“

® Kdyz se mé bude terapeut ptat na to, co chci béhem sezeni fesit, mizu mu
nabidnout nedulezity problém.“

V této situaci potiebuje terapeut zvazit, zda urceni a ovérovani platnosti téchto
presvédceni ma v této fazi terapie vyznam nebo zda se tim nezvysila neduvéra
pacienta v terapii viitbec. Pokud jde o druhy ptipad, je vhodné nékolik prvnich
sezeni strukturovat jen minimalné a postupné upevnovat strukturu sezeni az
v dobé, kdy se jiz vytvoril pevnéjsi terapeuticky vztah.

5. Edukace

Edukace se u poruch osobnosti tyka porozuméni vztahu mezi temperamento-
vymi a charakterovymi komponentami osobnosti. Emo¢ni a télesné reakce vzta-
hujeme k temperamentovym komponentdm, myslenky a postoje k charaktero-
vym, i kdyz presné délitko je velmi tézké udélat. Co se tyce charakteru, pacient
se postupné dozvida, jak jadrové presvédéeni souvisi s eventudlnim kompenza-
tornim presvédéenim (nap¥. u histrionské poruchy osobnosti muze znit jadrové
presvédéeni ,Nestojim za nic“ a kompenzatorni ,Jsem skvéla“), dale jak ja-
drova presvédcéeni ovliviiuji z nich odvozené dysfunkéni predpoklady a pieva-
Zujici zptisoby chovani. V prvnich sezenich, kdy jesté nemame dostatek infor-
maci, vysvétlujeme pacientovi vztahy mezi kognicemi, emocemi, chovanim
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a télesnymi priznaky a vztah mezi nékterou Zivotni zkuSenosti a nynéjsimi po-
stoji. V prubéhu dalsich sezeni, kdy uz mame informaci vice a zname celou pa-
cientovu anamnézu, je pak na misté popsat, jakym zptsobem dysfunkéni pied-
poklady v détstvi vznikaly a jak byly udrzovany a zpevrniovany od détstvi az do
soucasnosti v dasledku selektivni abstrakce, diskvalifikace protichudnych in-
formaci a precenovani informaci potvrzujicich dany predpoklad.

Dalsim dulezitym bodem edukace je vysvétleni, jak kompenzatorni strate-
gie pomahaji udrzovat cely proces dlouhodobé v chodu. Sdéleni, Ze jde o poru-
chu osobnosti, pacient ¢asto vnim4 jako negativni ,znacku“ a citi se zranén.
Je proto zbytecné a zavadéjici sdélovat mu diagnostickou ,nalepku” na poéatku
terapie. Radéji volime konkrétni popis jeho problému nebo mu muzeme sdélit,
jak jeho konkrétni problémy souviseji s jeho temperamentovymi rysy a s navyk-
Iymi postoji a ocekavanim od sebe samého a druhych osob a s pohledem na
svét jako takovy. Tyto postoje a z toho vyplyvajici chovani v§ak muze postupné
zménit natolik, aby mohl byt se svym Zivotem spokojenéjsi. Napft-.:

Vasim hlavnim problémem je, Ze mate intenzivni pocit zlosti, kdykoliv si vas nékdo z ro-
diny nev§ima, kritizuje vas nebo s vami nesouhlasi. Dale mate problémy s planovanim ¢asu.
Neumite se pfinutit, abyste délal obtizné véci, odkladate je a pak si to vygcitate. DalSim pro-
blémem je, Ze se kvuli nedostate¢né sebeduvére vyhybate sebevédomym lidem. Posled-
nim z problémd, ktery jsme spole¢né zjistili, je to, Ze se pfi velkém napéti Casto porezete
na zapésti. Zkusime si fici, s ¢im tyto problémy mohou souviset. Intenzivni emoce, které
prozivate, pocity zlosti, napéti nebo obavy, jsou patrné rysem temperamentu, ktery je
z velké &asti vrozeny. Proto v ur€itych, pro vas dllezitych situacich prozivate velmi silné
emocni reakce, které obtizné dokazete kontrolovat — takZe vybouchnete zlosti nebo se pfi
velkém napéti pofezete. Tyto silné emocni reakce se mlzete postupnym nacvikem nau-
¢it 1épe ovladat, nicméné temperamentové vlastnosti Ize ovlivnit jen do uréité miry — Zadny
klidas, se kterym nic nehne, z vas asi nikdy nebude. MiiZzete ovéem poznat, jaké situace
vedou k témto emoénim vybuchlim, a mlzZete se naucit, jak na né reagovat pfimérenéji.
Situace, jako je odmitnuti nebo kritika ze strany druhych, jejich nezajem, jsou pro vas na-
dmérné zranuijici proto, Ze jste v minulosti tyto situace mnohokrat prozil a citil jste se v nich
hodné Spatné. MuZzete se ale naugit (nacvicit si), jak na né reagovat jinak, klidnéji. Po-
dobné nedostate¢né sebevédomi a tendence vyhybat se autoritam ¢&i osobam jiného po-
hlavi souvisi s tim, Ze jste se v minulosti nenaucil dostate¢né si véfit. A to mohlo vzniknout
mimo jiné tim, ze vas vas otec nadmérné kritizoval, posmival se vdm a ¢asto vas i bil. To
vedlo k tomu, Ze jste se od détstvi ze strachu vyhybal autoritdm a nemohl jste se naugit ci-
tit se v jejich pfitomnosti uvolnéné. Strach, Ze by se vam mohly posmivat, vedI také tomu,
Ze jste se vyhybal divkam, takze si dnes nevéfite, Ze by o vas néktera mohla stat a zls-
nedokazete dobre zvladnout — odkladate je a pak si to vycitate. Obtizna prace se vam hro-
madi, mate tendence lenosit, abyste se vyhnul neuspéchu. Tim, Ze se obtiznym vécem vy-
hybate, vade sebedlvéra dale klesa. V 1é¢bé se bychom se mohli nejdfive zaméfit na to,
abyste se naudil klidnéji reagovat na kritiku, odmitnuti ¢i nezajem a abyste se naudil pla-
novat pfiméfené Cas tak, abyste mohl zvliadnout pracovni zalezitosti. Postupné se pak
budete ucit asertivnim dovednostem, které vam pomohou v jednani s autoritami a div-
kami — coz by mohlo pomoci jak v praci, tak pfi snaze odstranit vasi osamélost. Dovednosti,
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které se budeme ucit v terapii, je potfebné vyzkouSet v pfirozenych situacich — jinak byste
si nevéfil, ze je dokazete pouzit — proto si budete nékteré véci, které se naucite v terapii,
zkouSet i mezi sezenimi, a pak si probereme, co se podafilo a co nepodafilo.

Jsou v8ak zastanci primé konfrontace pacienta s diagnézou poruchy osobnosti
(Freeman, 2002, osobni doporuceni). Pacientovi sdéli diagnézu a nechaji ho
projit diagnosticka kritéria s tim, aby si ujasnil, jak se ho tykaji. Pak ho nechaji
zvazovat vyhody a nevyhody jednotlivych diagnostickych ryst pro Zivot.

Od prvniho sezeni pacienta informujeme o zptusobu, jakym spolu budeme
pracovat. Edukace v8ak probiha v prubéhu celé terapie a je stale komplexnéjsi.
Na rozdil od izkostnych poruch a depresi nemame k dispozici Zadnou prirucku,
ktera by pacientovi citlivym zptsobem popsala jeho problémy tak, aby dosahl
alespon ¢astecného vhledu a vidél moznosti zmény. Odborné publikace o poru-
chach osobnosti jsou ¢asto jen presnym popisem diagnostiky se skeptickymi
poznamkami o moznostech 1é¢by. Pomoci pacientovi nemohou.

6. Zaméreni na soucasnost, ale i na minulost a budoucnost

Bézné v KBT prevlada zaméreni na soucasnost. To je samoziejmé dulezité i u pa-
cientd s poruchami osobnosti. Ov§em navic je potieba probrat s nimi dakladné
1jejich vyvoj od détstvi a problémy, které mohou vyvstat v budoucnosti. Probrani
toho, jak jsou jejich soucasné nazory a postoje ovlivnény zazitky z drivéjsiho zi-
vota, pomah4 pacientovi pochopit, pro¢ dnes reaguje na situace tak, jak rea-
guje. Postoje k budoucim moZznym problémtam pomaéhaji odhalit néktera skryta
presvédceni a maladaptivni oéekavani a také umozni pripravit se na budouci pro-
blémy. Systematickd priprava na budouci mozné obtizZe je pro fadu pacientu
s poruchami osobnosti novum, které neméli v repertoaru svych dovednosti.

7. Systematické reSeni problému

Ze stanovenych problému a cila vybereme po dohodé s pacientem jeden, maxi-
malné dva problémy v Zivoteé, které jsou pomérné snadno resitelné, a zamé-
Fime se na jejich reSeni. K feSeni dalsich problémt pristupujeme az po zvlad-
nuti problému predchazejicich. Tim zabranime zahlceni pacienta dkoly, na
které jsou lidé s poruchami osobnosti zvl4st citlivi.

8. Pravidelné hodnoceni dosazenych zmén

Na zakladé pisemnych zaznamu, které si pacient vede mezi sezenimi, hodnotime,
jakych zmén ve svém Zivoté dosahl. Muzeme hodnotit pocet pozitivnich reakei,
sniZeni po¢tt konfliktt a hadek, sebeposkozujiciho chovani apod. Tato hodnoceni
jsou soucasti terapeutickych materidalti a zaznamenavame je tak, aby jasné ilu-
strovaly vyvoj v prubéhu terapie — napriklad formou §kal, graf, ¢iselnych hod-
not. Hodnoceni podle povahy problému provadime v pravidelnych ¢asovych in-
tervalech, napt. jedenkrat tydné, jedenkrat mési¢né, jedenkrat za tii mésice.
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9. Uéeni novym dovednostem

Béhem terapie se pacient postupné uci konkrétnim dovednostem, které mu po-
mahaji lépe zvladat obtizné situace a resit jeho Zivotni problémy. Spolu s tera-
peutem hleda pacient nové moznosti chovani a nové postoje a postupné si vy-
tvari rezervoar moznych vzorcu chovani pro dané problémové situace. Jednotlivé
vybrané zpusoby chovani si poté pacient zkousi uplatnovat v bézném zivoté.
Tento nacvik ma charakter opakovanych behavioralnich experimentu.

10. Domaci cvicéeni

Na konci kazdého sezeni se terapeut s pacientem dohodnou, co bude pacient za-
znamenavat a procvicovat v dobé do nasledujiciho sezeni. Dalsi sezeni pak za-
¢iname hodnocenim domaéciho cvifeni a ocenime pacienta za snahu, kterou vy-
nalozil. Poznatky ziskané pti plnéni domadcich cviceni je tieba vyuzivat i béhem
nésledujici prace v sezeni. Tim nepiimo posilime argumentaci o nutnosti vyko-
navat domdci cviceni a posilime pacientovu motivaci. Kdyz pacient domaéci tikol
nesplni, nekritizujeme jej a nevyjadiujeme zklamédni, ale spiSe se zaméirime
na prozkoumani davod, které mu zabranily domaci cviéeni provést.

Modulace temperamentu

z vz

Temperament odpovida spise biologické dimenzi osobnosti (z velké ¢asti se
jedna o vrozené biologické vzorce reaktivity, ovSem podléhajici také vlivim
okolniho prostiedi — nékteré neurobiologické pochody a jejich substrat musely
byt v ,kritickém obdobi zapnuty“ tim, co se v prostiedi délo, aby doslo k ex-
presi gent). Temperament lze v psychoterapii ovlivnit méné nez charakter,
nicméné ovlivnit ho Ize. K modulaci temperamentu (stylu chovani, reaktivity)
se pouzivaji nejcastéji behavioralni pristupy a pomaha zde milieu terapeutic-
kého vztahu, zatimco k modifikaci charakteru se spise hodi kognitivni p#i-
stupy. Déleni je v§ak ponékud umélé. Nékdy je velmi obtizné oddélit, co je jesté
behavioralni pristup a co je jiz kognitivni pristup a kterda metoda ovliviiuje
spiSe temperamentové nastaveni a ktera vice charakterovy pohled na sebe,

vvvvvv

VVVVVV

jako je kontrola vlastnich impulz®, hnévu ¢i nacvik asertivni komunikace.
Podle Sperryho (1999) muiZzeme rozliSovat ti zdkladni dimenze temperamentu:

m afektivni styl — stereotypni emocni reakce a nalada, kterou se pacient pro-
jevuje v zavislosti na (pro néj) typickych zevnich a vnitinich kli¢ich;

B kognitivni styl — stereotypy v myslenkach, predstavach, postojich a oc¢eka-
vanich;
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m vztahovy a behavioralni styl — stereotypy chovani v béznych a kritic-
kych situacich, ve vztazich.

Nedostateéna kontrola nebo naopak nadmérna kontrola téchto temperamentovych
dimenzi mtze vyrazné ovlivnit miru a zavaznost priznaku a droven pacientova
fungovani v bézném zivoté. Primérena kontrola téchto dimenzi je véc doved-
nosti. Ke zvladani problému v bézném dennim zivoté je treba mit fadu dovednosti.
Lidé s poruchami osobnosti mnohé dovednosti bud nikdy neziskali — mluvime
o tzv. nedostatku dovednosti, nebo sice urcitou dovednost maji, ale nedokazou
Jji v zivoté Géinné vyuzivat — mluvime o tzv. nedostatku v provedeni. Pro jedince
s poruchou osobnosti je typickd omezena variabilita reagovani, rigidni pouzivani
maladaptivnich reaktivnich vzorcu, neschopnost prizptisobit pruzné svou
reakci konkrétni situaci. Ke zlepSeni dovednosti a jejich vyuzivani v bézném Zivoté
je nejucinnéjsim postupem strukturovany nacvik, ktery umoznuje ,zautomatizo-
vani“ novych dovednosti. Existuje ¥ada programu ndcviku jednotlivych doved-
nosti, které se uplatnuji v terapii poruch osobnosti v rdmeci zmény afektivniho, be-
havioralniho a vztahového ¢i kognitivniho stylu pacienta.

K ndcviku dovednosti pristupujeme po dukladném zhodnoceni, co a pro¢
mame nacvicovat (pacient dovednost potiebuje, ale nema4, a jeji nedostatek
vede k opakované frustraci a problémtm) a vzdy po zjiSténi a probrani po-
stoju, které by mohly ndcvik narusovat (nap¥. ,Kdyz budu asertivni, ostatni mi
nebudou poméahat, kdyz je budu potiebovat” nebo ,Kdyz si budu planovat ¢as,
nebudu viibec svobodna a spontdanni“). Vhodné je propojeni dovednosti s novym
adaptivnim postojem (napi. ,Kdyz budu asertivni, dokdzu si pomoci sam
a v pripadé potieby o pomoc pozadat“ nebo ,Planovani ¢asu mé osvobodi od
uzkosti a chaosu®). Jinak bude pacientovi (zejména s hraniéni, histrionskou,
pasivné-agresivni nebo schizoidni poruchou osobnosti) pfipadat nacvik jako
umély a zbyteény a bude ho sabotovat. Dovednosti nacvi¢ujeme:

B Béhem sezeni, mtuZeme k tomu pouzit nacvik podle vzoru, hrani roli, videa,
imaginace, psychogymnastickych nebo arteterapeutickych prvka.

® Novou dovednost si v§ak musi pacient procvi¢ovat hlavné mimo sezeni v do-
macich cvicenich, které se snazime zaroven planovat jako experimenty.

Strukturované intervence zamérené hlavnée
na modifikaci temperamentu

Strategie, které mohou modulovat temperamentové kvality osobnosti, jsou ve-
smés zaméreny na pireuceni starych stereotypnich vzorct mysleni, chovani a ci-
téni na nové stereotypy. I kdyz kognitivni aspekty pacientovi pomahaji pocho-
pit, pro¢ urcité dovednosti ma nacviéit, nejdalezitéjsi soucasti nacviku je
vytvoreni novych automatickych reakei za pouziti klasického nebo operant-
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niho podminovani, pripadné zautomatizovani toho, co se ¢lovék naucil pomoci
socialniho uceni napodobou ¢i instruktazi. Patii sem nacvik jednoduchych do-
vednosti, jako je kontrola dechu a relaxace, ale i nacvik slozitych automatismi,
jako je napr. reakce na kritiku druhé osoby. Je dobré mit na paméti, ze i kdyz
puavodni vzorec chovani mize v extrémnich zatézovych situacich prevladnout
(vliv heredity, dlouhodobé podminovani), muze i zménény pomér zvladnutych
a nezvladnutych situaci podstatné zlepsit fungovani pacienta v Zivote.

Nacvik zklidnujiciho dechu

Stav zneklidnujicich emoci (izkost, napéti, zlost, depersonalizace a derealizace) je
u mnoha lidi spojen se zrychlenym povrchnim dychanim, tzv. hyperventilaci.
Trva-li hyperventilace delsi dobu, vyvolava v téle fadu neprijemnych télesnych pri-
znaku, predevsim toceni hlavy, pocity svirani na hrudi a nedostatku dechu a mra-
venceni az krece v prstech a koncetinach. Pokud pacient tyto télesné piiznaky in-
terpretuje jako znamku télesného ohrozeni (,,0Omdlim!“, ,Udusim se!“), ma tendenci
usilovné dychat, ¢imz se priznaky jesté prohloubi. Podle Clarka (1989) vede tato
katastroficka interpretace télesnych priznaka k rozvinuti panického zachvatu.

Pokud pacient dokaze ve stavu tzkosti (nebo jinych vybuzenych negativ-
nich emoci) kontrolovat a zklidnit své dychani, zabrani to rozvinuti zachvatu
a snizi to miru prozivané negativni emoce. Proto je nacvik zklidnujiciho dy-
chéani jednou z dulezitych metod zvladani stavu uzkosti a zlosti, a to i u pacienta,
u nichz hyperventilace nehraje rozhodujici roli.

Pred vlastnim nacvikem je tieba pacientovi vysvétlit rozdil mezi ,hrudnim®
a ,brisnim“ dychanim a ukazat mu, jak ma dychat do bricha. Déale se pacient
uci dychat v rytmu 8 az 12 decht za minutu, pricemz zpocatku jej terapeut
vede pokyny ,ndadech®, ,vydech®. Mezi nadechem a vydechem nechavame krat-
kou pauzu. Terapeut v sezeni spolu s pacientem najde dechovy rytmus, ktery
pacientovi nejvice vyhovuje. Tento rytmus je pak vhodné nahrat na kazetu,
kterou si pacient vezme domu, kde podle ni nacvicuje klidné ,biisni“ dychani.
Jakmile si toto dychani nacvici, magnetofon vypne a pokracuje v dychani sam.

Kontrolované dychani pri zachvatu paniky nebo hnévu

P#i zachvatech paniky s hyperventilaci je i¢inna dalsi modifikace kontrolova-
ného dychani, pii které kromé zpomaleni dechu a uvolnéni pristupuje dalsi
dulezity fenomén — télesné vyjadreni napéti (Prasko a Kosova, 1998). Cely
postup vypada takto:

Pacient zadrzi dech na dobu, nez v duchu napocitd do osmi. Pak provede vydech, trva-
jici stejné dlouhou dobu. Poté vycka, nez napocita do ¢tyf a provede nadech opét na
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osm dob. Po plném nadechu zadrzi dech, napne svaly v ramenou a pazich a vsi silou vy-
tlaci bfisni sténu dopfedu jako mi¢. V maximalnim napéti vydrzi, nez napocita do osmi.
Pak dlouze vydechne, pfi€emz nechava vzduch vychazet z plic bez Usili a snazi se vydech
spiSe zpomalit nez zrychlit. Béhem vydechu uvolni svaly ramen, pazi i bficha a nakonec
necha celé télo ,zvadnout” a uvolnit. Tento vydech trva nejméné osm dob, ale mlze byt
i daleko del$i. Cely postup pacient opakuje, dokud se télesné pfiznaky panického zach-
vatu vyrazné nezmirni.

Metodu kontrolovaného dychani uzivame pti provadéni ,interoceptivni“ expo-
zice (viz dale) u pacientq, trpicich panickymi zachvaty. Pacient nacvi¢uje tuto
metodu i mezi sezenimi a uplatiiuje ji ve chvilich, kdy pociti prvni priznaky
panického zachvatu.

Nacvik relaxace

Existuje rada metod, jak dosahnout uvolnéni kosternich svali. Mezi nejznamé;jsi
a nejpouzivandjsi patii Jacobsonova progresivni relaxace, Ostova aplikovana re-
laxace a Schulztiv autogenni trénink. Jednou z metod nejcastéji pouzivanych
v ramci KBT je Ostova aplikovana relaxace (Ost, 1987). Ve vét&iné studii, v nichz
se zjistovala Géinnost aplikované relaxace, byl ndcvik provadén béhem osmi az
dvandcti sezeni a nelze ocekavat, ze by bylo mozno cely program nacvic¢it béhem
méné nez sedmi sezeni. Pokud vSak nemame dostatek ¢asu k nacviku celého
programu, pak muaze vést ke snizeni tizkosti i zvladnuti jen néktera z jeho c¢asti.
Cely program nécviku Ostovy aplikované relaxace uvadi Clark (1989):

Teoreticky uvod

Je dulezité, aby pacient byl pred zacatkem nacviku seznamen s jeho smyslem
a teorii jeho uc¢innosti. Mél by dostat tyto informace:

Kdyz nékdo pocituje izkost, sestava tato reakce ze tfi slozek: fyziologické reakce (zvy-
Send tepova frekvence, poceni, napéti ve svalech), reakce v chovani (snaha vyhnout se
situaci vzbuzujici Uzkost, Uték) a reakce v mysleni (negativni myslenky jako ,Urcité om-
dlim“, ,To urcité nezvladnu®). Relativni pomér téchto slozek je u kazdého ruzny, ale nej-
obvyklejsi je, Ze fyziologicka reakce vyvola urcitou negativni myslenku, ktera zase zvysi
tuto fyziologickou reakci, ¢imz vznika bludny kruh. Jednim z G¢innych zpUsobl, jak se z to-
hoto bludného kruhu dostat, je zaméfit se na fyziologickou reakci a naucit se ji zvlad-
nout. Vzhledem k tomu, Ze Uzkost vznika velmi rychle a v celé fadé situaci, uc¢inny zpu-
sob relaxace je pouze takovy, ktery umozni ¢lovéku, aby se uvolnil nejen tehdy, kdyz si
doma sedne do kfesla, ale v jakékoli situaci a pfitom velmi rychle (b&éhem 20-30 vtefin).
K tomu sméfuje nacvik aplikované relaxace. ProtozZe je snazsi ovladnout Uzkostnou re-
akci, kdyz se uvolnite dfive, nez dosahne svého maxima, nacvik zacina tim, ze se ucite
rozeznat prvni varovné signaly hrozici Uzkosti. Potom si postupné projdete fadu raznych
cviceni, pfi kterych se budete ucit relaxovat stale rychleji. BEhem nacviku muzete vyuzi-
vat nauc¢ené dovednosti ke zvladnuti Uzkosti, které se ve vasem Zivoté objevi. Nesmite
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ovSem ocekavat, ze budete hned zpocatku zcela Uspésni, dokud jste nacvik nedokongili.
Kromé toho se budete zpod&atku ucit relaxovat v dobé, kdy nepocitujete Gzkost, protoze
je to daleko jednodussi. Stejné jako u jinych dovednosti, napf. jizdy na kole, i aplikovana
relaxace vyZaduje opakované procvi¢ovani. Proto je béhem nacviku nutné cvicit kazdy den.

Jak rozeznat prvni pfiznaky napéti ¢i uzkosti

Aby si pacient dokézal v§imnout prvnich priznakt dzkostné reakce, pozadame
jej, aby si vedl zaznam tuzkostnych epizod. V tomto zdznamu si poznadi, v jaké
situaci se zachvat uzkosti odehral, jak byl intenzivni (na Skale 0-10) a jaky
byl viibec prvni priznak, kterého si v§iml (nejcastéji se jedna o néjaky télesny
pocit, napt. sevireni zaludku). Po pacientech chceme, aby si v§imali ¢asnych
priznaku uzkosti béhem celého nacviku relaxace.

Progresivni relaxace (15—20 minut)

Prvnim krokem pii nacviku relaxace je nacvik progresivni relaxace. Strida-
vym napinanim a uvolnovanim svalt se pacienti uc¢i rozliSovat tyto dva stavy
a dokazou lépe urcit, které ¢asti téla jsou v napéti. Abychom usnadnili piene-
seni do prirozenych situaci, pacienti béhem tohoto nacviku nelezi na pohovce,
ale sedi na pohodIné zidli. Terapeut nejdtive predvede, jak je tfeba jednotlivé
skupiny svalti napnout a uvolnit. Pak toto cvi¢eni provadi pacient a terapeut
kontroluje, zda to déla spravné. Potom pacient zavie oci a terapeut jej vede, aby
napinal a uvolnoval jednotlivé svalové skupiny ve spravném poradi a spravném
rytmu. Napéti obvykle udrzuje po dobu asi péti vterin, relaxaci po dobu nasle-
dujicich 10-15 vterin. Po projiti v§ech svalt pozadame pacienta, aby zhodnotil
na Skale 0-100, jakého stupné relaxace dosahl. Této skaly vyuzivame po celou
dobu nécviku, abychom mohli sledovat dosazeny pokrok. Terapeut musi zjisto-
vat, zda ma pacient problémy s uvolnovanim nékterych svalovych skupin, a po-
moci je prekonat. Pro potieby progresivni relaxace si télo rozdélime na dvé
¢asti. Behem prvniho sezeni nacvi¢ujeme relaxaci rukou, pazi, tvare, krku a ra-
men. Ve druhém sezeni pribereme i zbytek téla. V kazdém sezeni probirame tyto
hlavni svalové skupiny a udilime nasledujici instrukce:

Prvni sezeni

Zatnéte pravou pést, tak abyste citili napéti v pésti a v zapésti... zatnéte levou pést,
tak abyste citili napéti v pésti a v predlokti... ohnéte loket a zatnéte biceps, pfi¢emz ruce
nechte uvolnéné... natahnéte paze a zatnéte triceps, pficemz si pfedlokti opfete o zidli,
ruce jsou uvolnéné... nakrcéte ¢elo a zvednéte obodi... pfiblizte oboci k sobé (jako pfi za-
mraceni)... napnéte svaly kolem oci... napnéte Celisti tim, ze seviete pevné ry... zatlacte
jazykem silné proti patru, rty jsou zavfené, vSimnéte si napéti v hrdle... seviete pevné rty...
zaklonte hlavu, jak nejdal to jde (proti zidli)... zatla¢te bradu proti hrudi... zvednéte ra-
mena k usim a zakruzte jimi.
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Druhé sezeni
Nejdtive si projdéte cviceni, které jste se naucili v prvnim sezeni. To by mélo
trvat asi 10 minut. Po skonéeni cviéeni s rameny prejdéte rovnou k dalsi sadé
cviceni:
Dychejte klidné a pravidelné bfichem... zhluboka se nadechnéte, naplrite zcela plice, za-
drzte dech na nékolik vtefin a pak pasivné vydechnéte... napnéte svaly bficha... napnéte

hyzdé... napnéte stehna... napnéte lytka a Slapky, tlacte je dolu... napnéte chodidla a tla-
Cte je dolQ, prsty nohou tlacte vzharu... stéle klidné a pravidelné dychejte bfichem.

Po kazdém sezeni zadejte za domadci tkol procvicovani progresivni relaxace
dvakrat denné po dobu asi 15 az 20 minut. Pacienti si mohou zvolit misto a cas,
ktery jim vyhovuje a kdy nebudou ruseni. Méli by si vést zdznam, jak dlouho
jim relaxace trva a jakého stupné uvolnéni dosahnou (na skale 0-100).

Pouze uvolnéni (5-7 minut)

Cilem tohoto stadia nacviku je zkratit dobu potiebnou k dosazeni relaxace,
proto vynechame fazi napéti. Sezeni zac¢ina tim, Ze pacienta pozadame, aby
klidné dychal a pritom se co nejvic uvolnil. Terapeut pak pacientovi dava po-
kyny, aby uvolnioval postupné jednotlivé skupiny svalt, poc¢inaje hlavou az do
konecku prstt u nohou. Instrukce mohou znit takto:

Dychejte klidné, pravidelné... pfitom citite, jak se s kazdym vydechem stale vice a vice uvo-
IRujete... poddejte se tomu... uvolnéte €elo... obodi... vicka... tvare... jazyk... cely oblicej...
uvolnéte krk... ramena... paze... az do konecku prstu... stale klidné a pravidelné dychejte...
pocit uvolnéni vam pfechazi do bficha... uvolnéte hrudnik... zada... hyzdé... stehna... ko-
lena... lytka... chodidla, az do kone€ku prstu... dychejte klidné a pravidelné a uvédomuijte
si, jak se s kazdym vydechem vice a vice uvolfujete... zhluboka se nadechnéte, na néko-
lik vtefin zadrzte dech a pak pomalu vydechnéte... jste stéle vice a vice uvolnéni.

Pokud pacientovi déla potize uvolnit nékterou svalovou skupinu, pak jej poza-
dame, aby tyto svaly napjal a pak uvolnil. Domaci tkol spoc¢iva v procvi¢ovani
relaxace dvakrat denné, priéemz si pacient vede zdaznam, jak dlouho mu tr-
valo, nez se uvolnil, a jakého stupné uvolnéni dosahl. Po jednom az dvou tyd-
nech cviéeni muze vétsina pacientt prejit k dalsimu stadiu nacviku, kterou
nazyvame podminéna relaxace.

Podminéna relaxace (2-3 min)

Pri podminéné relaxaci se opét zkrati ¢as potiebny k dosazeni relaxace tim, zZe
se zameérime na dychéani a vypracujeme podminéné spojeni mezi sebeinstrukci
Luvolnit® a zvySenim pocitu relaxace. Sezeni zac¢ina tim, Ze pacient relaxuje pou-
hym uvolnovanim svala (aniz by jej pritom terapeut podrobné instruoval) a da
pokyn, kdyz dosahne dostateéné relaxace. Terapeut mu potom ddava nasledujici
instrukce zamérené na pacientuv rytmus dechu. Tésné pred nadechem tera-
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peut fekne ,nadech” a tésné pred vydechem ,uvolnit“. Tento postup opakujeme
pétkrat a pak dame pacientovi pokyn, aby v tom pokracoval beze slov. Po minuté
terapeut opét nékolikrat fekne ,nadech ... ,uvolnit“ a pak opét necha pacienta
nékolik minut, aby pokracoval samostatné. Tato podminéna relaxace se pak
procvicuje dvakrat béhem kazdého sezeni. Zajimavym rysem této faze nacviku
je, ze pacienti témér vzdy precenuji dobu, kterou jim trva dosazeni relaxace. Je
proto vhodné, kdyz terapeut predem pozada pacienta, aby odhadl, jak dlouho mu
bude trvat, nez dosahne relaxace, aby mu pak mohl sdélit, jak se jeho vykon zle-
pSuje. Stejné jako v predchozich dvou stadiich sestava domaci tkol z procvico-
vani této formy relaxace dvakrat denné a zaznamu doby potiebné k dosazeni re-
laxace a miry dosazeného uvolnéni. Opét je obvykle tireba jednoho az dvou tydnu
nacviku, nez je mozno prejit k dalsimu stadiu.

Diferencovana relaxace (60—90 vtefin)

Hlavnim cilem této faze nacviku je naucit se, jak relaxovat pti béZné ¢innosti,
ne pouze pri sezeni v kiesle. Pri fadé ¢innosti je tfeba, aby nékteré svalové sku-
piny byly napjaté. Cilem diferencované relaxace je naucit se, jak uvolnovat ty sva-
lové skupiny, které napjaté byt nemuseji. Prvni sezeni za¢ina tim, Ze se pacient
uvolni pomoci podminéné relaxace, kdyz sedi v kiesle. Pak dostane pokyn po-
hnout nékterou ¢asti téla a zamérit se na to, aby zbytek téla ztstal uvolnény. Po-
uzivame tyto pohyby: otevireme o¢i a podivame se kolem, aniZ pohneme hlavou;
rozhlédneme se tak, zZe oto¢ime hlavou; zvedneme jednu ruku, zatimco zbytek
téla je stale uvolnény; zvedneme jednu nohu, zatimco zbytek téla je uvolnény.
Béhem téchto cviceni terapeut stdle vede pacienta k tomu, aby si v§imal znamek
napéti a uvolnoval ty ¢asti téla, které se pohybu nedcastni. Kdyz uréime, které
svaly se zbyte¢né napinaji, probereme moznosti, jak je uvolnit. Kdyz pacient
zvladne toto cvifeni pti sezeni v ktesle, zaéne je procvicovat pfi sezeni zpiima na
zidli, pak pii sezeni u stolu (nacvicujeme, jak ztstat uvolnény, kdyz piSeme na
papir nebo telefonujeme). Ve druhém sezeni ndcviku diferencované relaxace
nacvicujeme uvolnéni pti stani a pri chtizi. Pii kazdém cviceni vedeme pacienta
k tomu, aby si v§imal zndmek napéti v téle a uvolnoval vSechny svaly, které ne-
jsou k dané ¢innosti pottebné. Na konci druhého sezeni se obvykle ¢as, ktery pa-
cient potrebuje k dosazeni relaxace, zkrati na 60 az 90 vtetin. Za domaci tkol pa-
cient nacvicuje diferencovanou relaxaci dvakrat denné. Obvykle je tfeba jednoho
az dvou tydnd, nez pacient muze piejit k dalsi fazi nacviku.

Rychla relaxace (20-30 vtefin)

Pr1i rychlé relaxaci jde o to, aby se pacient naucil rychle se uvolnit v béznych,
nestresujicich situacich. Terapeut spolu s pacientem uréi radu voditek, které pa-
cientovi v béznych situacich pripomenou, Ze by mél byt uvolnény. Napiiklad po-
kazdé, kdyz se pacient podiva na hodinky, kdyz ma telefonovat, otevie pribor-
nik, jde do koupelny apod. Aby se tato voditka jesté zvyraznila, je vhodné
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upevnit si na dohodnutd mista — na telefon, na pribornik — ¢tvereéek barevného
papiru. Pacient by se mél snazit relaxovat 15-20krat béhem dne v piirozenych
nestresujicich situacich. Béhem relaxace ma postupovat takto:

a) jednou az tiikrat zhluboka vdechnout a pokazdé pomalu vydechnout;
b) pied kazdym vydechem si v duchu fici ,uvolnit®;
¢) uvédomit si, kde citi napéti, a uvolnit co nejvice svalt, u kterych je to mozné.

Kdyz si pacient procvi¢uje rychlou relaxaci po dobu jednoho az dvou tydnu
a dokaze se uvolnit béhem 20 az 30 vterin, pak mtzZeme prejit k zavéreéné fazi
nacviku.

Aplikovana relaxace

Pii aplikované relaxaci pacient uplatniuje diive naucenou dovednost uvolnit
se v situacich, které v ném budi dzkost. Nez tuto fazi ndcviku zaéneme, piipo-
meneme pacientovi, ze aplikovana relaxace je dovednost jako kazda jina a zZe
proto vyzaduje opakované procvicovani, nez ji ¢lovék uspésné zvladne. Paci-
ent nemuze oéekavat, ze se mu podati hned zpoéatku zcela zvladnout pocity tz-
kosti, ale Ze se mu to bude dafit stdle 1épe, pokud bude pravidelné cviéit. Nac-
vik obvykle spoé¢iva v tom, Ze se pacient ¢asto, ale jen na kratkou dobu (10-15
minut) vystavi nékteré z rady situaci, které v ném budi tzkost. Cilem této ex-
pozice je ukazat pacientovi, Ze je schopen tuto tizkost snést a postupné ji i zvlad-
nout. Pacienta upozornime, Ze k tomu, aby dokézal svou uzkost 1épe kontrolo-
vat, je tfeba vyuzit aplikované relaxace jiz p¥i prvnich zndmkdach tzkosti.

VVVVVV

Udrzovaci program

Abychom udrzeli zlepSeni dosaZené pri nacviku aplikované relaxace, vedeme pa-
cienty k tomu, aby si v§imali pocitt napéti v téle nejméné jednou denné, a po-
kud néjaké napéti zjisti, aby jej odstranili pomoci rychlé relaxace. Kromé toho
je upozornime, Ze je vhodné procvicovat diferencovanou nebo rychlou relaxaci
jednou az dvakrat tydné, aby tuto dovednost nezapomnéli.

Autogenni trénink

Autogenni trénink, ktery vytvoril J. H. Schultz, je u nds nejrozsitenéjsi meto-
dou navozeni relaxace. V ramci KBT byva pouzivan méné nez Ostova apliko-
vana relaxace, protoze neni tak vhodny pro pouziti pfimo ve stresujici situaci.
Relaxace pii autogennim tréninku vsak byva hlubsi nez pii aplikované relaxaci.
Autogenni trénink se pouziva bud jako samostatna 1ééebnd metoda, nebo jako
doplnkova metoda umoznujici celkové snizeni psychického napéti, napiiklad
u generalizované uzkosti.

135



PORUCHY OSOBNOSTI

Pii autogennim tréninku dosahuje pacient stavu relaxace navozenim pied-
stav urcitych télesnych pocita (tepla, tihy, chladu) v urcitych c¢astech téla.
Schultze doporucuje postupovat po téchto krocich:

B Vyvolani pocitu tize: ,Prava ruka je tézka“, ,Leva ruka je tézk4a“, ,Obé ruce
jsou tézké“, ,Obé& nohy jsou tézké“, ,Celé télo je tézké”.

® Vyvolani pocita tepla: ,Prava ruka je tepla“, ,Leva ruka je tepla“, ,Obé ruce
jsou teplé“, ,Ruce i nohy jsou teplé“, ,,Celé télo je teplé a piijemné uvolnéné®.
® Zklidnéni dechu: ,Dech je lehky a volny“, ,Dycha mi to lehce a uvolnéné®.
m Zklidnéni tepu: ,Srdce tepe klidné a pravidelné“.

® Pocit tepla v brise: ,Do bficha proudi piijemné teplo®.

® Pocit chladu na cele: ,,Celo je prijemné chladné®.

® Na zavér nacviku relaxace doporucuje Schultze formulky: ,,Po skonéeni re-
laxace budu svézi, aktivni a v dobré naladé“, ,Napnout paze!“, ,Zhluboka se na-
dechnout!“, ,Oteviit oci!“.

Kromé tohoto ,zdkladniho stupné® autogenniho tréninku existuje jesté ,vyssi
stupen®, oznacovany jako autogenni meditace, pfi némz si pacient v duchu
predstavuje komplexnéjsi vjemy: predstavy barev, predstavy konkrétnich pied-
méth, prehlidku abstraktnich hodnot, cestu na morské dno, cestu na vrchol
hory, pripadné spontanni obrazovy zazitek. Podrobny popis autogenniho tré-

ninku podava napr. Kratochvil (1997).

Expozicni lécba

Expozice je zfejmé nejrozsitenéjsi metodou KBT v terapii uizkostnych poruch.
S uspéchem se vsak daji pouzit i u rad potizi, které se tykaji poruch osobnosti.
Pri expozici se pacient vystavi (exponuje) podnétu ¢i situaci, kterda v ném vyvo-
lava dzkost, napéti, zlost nebo bezmoc, a proto se ji az dosud vyhybal, a nauci
se tyto neprijemné pocity vydrzet a zvladnout. Piitom se presveédci:

a) ze katastrofické dusledky, kterych se obaval (,0Omdlim!“, ,Pfestanu se ovla-
dat a ztrapnim se!“ aj.), nenastanou;

b) Ze intenzita napéti ¢i jiné nepohody se po poc¢ateénim rychlém vzestupu
ustali na uréité hlading, tedy nevzrustda donekoneéna, a po urcité dobé za-
¢ne spontanné klesat, i kdyz pacient v situaci setrva;

c) Ze neprijemny prozitek lze aktivné zvladnout a ziskat nad nim kontrolu.

Pri opakované expozici téZe situaci dochazi k tzv. habituaci (privyknuti): mira
napéti v této situaci je postupné stale nizsi a k spontannimu poklesu dochazi
¢im dal rychleji. Je to zpuasobeno jak fyziologickymi, tak kognitivnimi zménami
— pacient zacne byt schopen v obavané situaci konstruktivné uvazovat a zkli-
dnovat se, prestane se citit bezmocny a zacne si vérit, ze dokaze tuto situaci
zvladnout sam.
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Expozice je potencidlné riskantni metoda v tom, Ze pokud se pacient obavané
situaci vystavi a poté z ni pred¢asné unikne, jeho strach se dale upevni, stejné
jako jeho presvédceni, Ze tuto situaci nedokaze nikdy zvladnout. Proto je tieba
dbat na to, aby k tomuto selhani nedoslo.

Formy expozice

Expozici viéi podnétu ¢i situaci vyvolavajici strach, napéti, zlost nebo bezmoc
muzZeme provadét bud v imaginaci, kdy si pacient predstavuje, Ze je danému
podnétu vystaven, nebo in vivo, tedy v realné situaci. Také muzeme provadét
expozici odstupnovanou, kdy si pacient podobné jako pii systematické de-
senzibilizaci vytvori hierarchicky odstupnovany seznam obavanych situaci,
nebo formou tzv. zaplaveni (flooding), kdy se pacient vystavi hned té nejvice
obavané situaci ¢i podnétu v realité.

Varianta expozice, pti niz se pacient vystavi nejvice obavané situaci v pred-
stavé, se oznacuje jako implozivni terapie. Tvurce této formy terapie, Stampfl
(1970), doporucoval, aby si pacient predstavoval nejen redlné nejvice obava-
nou situaci, ale aby své predstavy vystupnoval za hranici reality.

Na rozdil od systematické desenzibilizace, pii niZ jsou pocity uzkosti a stra-
chu zamérné minimalizovany, usilujeme pii expozici o to, aby se pacient nepri-
jemnému prozitku tzkosti ¢i zlosti dobrovolné vystavil a naudil se jej zvladat.
V praxi nejéastéji pouziviame odstupriovanou expozici, podle okolnosti bud
v predstavé, nebo v redlné situaci. Obé formy expozice 1ze také kombinovat
tak, Ze se pacient nejdiive v sezeni nauéi zvladat obavané situace v predstave,
a poté se exponuje témto situacim v realném zivoté — zpocatku tieba v dopro-
vodu terapeuta €i jiné osoby, ktera mu slouzi jako vzor, pozdéji samostatné.

Provadéni expozice

Pred vlastnim zahdjenim expozi¢ni terapie je tieba pacientovi jasné vysvétlit
jeji smysl a to, jaky prubéh tzkostné reakce muze ocekavat. Pritom je treba zda-
raznit, Zze zpo¢atku musi byt pripraven na narust tzkosti — tuto fazi oznacujeme
jako fazi senzibilizace viuci podnétu. Po nékolika minutach dosahne uzkost
svého maxima a na ném setrva po urc¢itou dobu — od nékolika minut do néko-
lika desitek minut. Tuto fazi oznacujeme jako fazi habituace. Pak za¢ne tzkost
spontanné klesat — faze desenzibilizace. Pacienta upozornime, zZe pokud by ze
situace unikl ve fazi senzibilizace nebo habituace, jeho strach z této situace se
jesté upevni, a ze pro uspéch terapie je nezbytné, aby vydrzel tak dlouho, az do-
jde k desenzibilizaci. Délku faze habituace muze pacient zkratit, pokud se do-
kaze v dané situaci uvolnit a zklidnovat se pozitivni samomluvou. Pii opakované
expozici se za¢ne doba habituace zkracovat a mira prozivané tzkosti se bude sni-
zovat. Po tomto vysvétleni spolu s pacientem vytvorime hierarchii obava-
nych situaci, podobné jako pii systematické desenzibilizaci.
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Pri vlastnim provadéni expozice se pak pacient postupné exponuje jednot-
livym situacim ¢i podnéttim, pri¢emz postupuje od méné obavanych situaci s situ-
dokaze zvladnout samostatné v redlné situaci se snesitelnou mirou uzkosti. Je
neredalné ofekdvat, Ze pacient v téchto situacich nebude pocifovat zadnou tizkost. Dt-
lezité je, aby si véril, Ze svou uzkost dokaze zvladnout, a aby se dané situaci prestal
v bézném zivoteé vyhybat. Poté muzeme prejit k expozici vuci obtiznéjsi situaci.

Pri planovani a provadéni expozice je nejdulezitéjsi nepostupovat mechanicky,
ale prizpusobovat postup reakcim pacienta. Jde o to, aby pacient ziskal zazitek
uspéchu, ktery jej motivuje do dalsi 1é¢by. Proto je tieba zvazit, jakou miru
uzkosti je pacient schopen snést, a byt v tomto ohledu radéji opatrnéjsi nez pre-
hnané ambiciézni (piipadné tlumit ambice pacienta). Je 1épe dosahnout vrcholu
hierarchie — tj. samostatného zvladnuti nejvice obavané situace — po vice drobnych
kraccich nez nechat pacienta, aby v urcité situaci ztratil sebekontrolu a pred-
¢asné z ni unikl, nebot tim se jeho strach z této situace posili a jeho sebevédomi
podpory a vedeni mu musi poskytnout terapeut. Pii provadéni expozice formou ,,za-
plaveni“, pfi niz se pacient exponuje v redlné situaci hned maximalné obavané si-
tuaci, je pritomnost terapeuta pravidlem. Rovnéz pii provadéni ,implozivni tera-
pie“ musime byt pripraveni na dostateéné dlouhou dobu expozice (faze habituace
muze trvat i nékolik hodin) a na velmi bourlivé télesné i emoéni reakce pacienta.
Je zrejmé, ze tyto formy expozice jsou vhodné jen pro velmi motivované pacienty.

Kromeé peclivého planovani miry dzkosti, které se pacient pii expozici vystavuje,
je pro uspéch terapie dilezita také frekvence expozice. Pacient by mél expozici pro-
vadét denné, nejméné vsak obden. Jinak hrozi, Ze k postupnému snizovani miry
uzkosti nedojde a pacient se ¢asem vrati k vyhybavému chovani. Odpovédnost za
planovani a provadéni expozice béhem terapie postupné prenasime na pacienta,
aby ji byl schopen po skonceni terapie provadét zcela samostatné.

Interoceptivni expozice

Na rozdil od popsané expozice vi¢i vnéjSim podnétim a situacim se zvlasté
u panické poruchy pouzivda metoda tzv. interoceptivni expozice ¢ili expozice
vuéi vnitinim podnéttm (Prasko a kol., 1997). P#i ni jde o to tmyslné vyvolat
v pacientovi télesné priznaky, které spoustéji panicky zachvat (napt. zavrateé,
buseni srdce, pocit nedostatku dechu apod.) a nauéit jej, jak muaze tyto priznaky
sam dostat pod kontrolu a zmirnit je pomoci kontrolovaného dychani (viz vyse),
které je proto tfeba nejdtive dikladné nacvidit.

Télesné priznaky vyvolavame nejcastéji pomoci imyslné hyperventilace.
Pacienta pozadame, aby dvé minuty dychal co nejrychleji zhluboka usty. Je
tieba jej pritom povzbuzovat, aby neprestaval, navzdory priznaktum, které se
objevi — obvykle to¢eni hlavy, nékdy mravenceni v koncetinach, kieée kolem tst.
Pak se pacient soustiedi na zklidnujici dychdani nosem do bticha, které pro-
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vadi tak dlouho, dokud piiznaky opét neodezni. Tento postup opakujeme néko-
likrat po sobé. Zpocatku provadi pacient hyperventilaci vsedé, pozdéji ve stoje.

Pokud je podnétem vyvolavajicim panickou uzkost buseni srdce, vyvolava si jej
pacient télesnym cvicenim — napiiklad drepy ¢i béhanim do schodt a ze schodu.
Priznak toceni hlavy a zavraté si pacient muze vyvolat tak, Ze se to¢i na misté
s predpaZenou pazi a zrak upira do dlané. Tato rotace muze trvat 2—-3 minuty, pak
pacient pozvolna zpomali a zklidnujici dychani provadi vleZe na brise. Piehled me-
tod pouzivanych pii nacviku interoceptivni expozice, je uveden v tab. 33.

Tab. 33 RUzné moznosti navozeni interoceptivni expozice

Manévr/cviceni Doba expozice Instrukce

Hyperventilace 2-5 minut Dychejte otevienymi Usty hluboce v rychlém tempu bez
prestavky. Délejte to hlasité (tzv. psi dech).

Rotace 2-3 minuty V rychlém tempu se tocte na misté, nejlépe blizko zdi,

abyste se mohli opfit v pfipadé ztraty rovnovahy (je
mozné i na oto¢né Zzidli).

Drepy 2-3 minuty V rychlém tempu délejte dfepy, dokud se vam neroz-
busi srdce.

Béh na misté 2-5 minut Energicky sprintujte na misté (pfipadné vysoko zvedejte
nohy).

Zména polohy 2-3 minuty V sedu v kfesle nebo na zidli si dejte hlavu mezi nohy

tak, aby byla pod urovni srdce. Po uplynuti ¢asu se
prudce zvednéte a divejte se pred sebe.

Tres hlavy 1-2 minuty Sklorite hlavu a tfeste s ni do stran se zavfenyma o¢ima.
Pak ji zvednéte, otevrete oCi a podivejte se pred sebe.

Télesné napéti 2-3 minuty Sevrete pésti, napnéte paze, chodidla, sevrete vpredu
ramena, napnéte hrudnik a celé télo. Zhluboka dychejte.

Zadrzeni dechu 30 vtefin Zhluboka se nadechnéte a zadrzte dech.

Dychani pres bréko 2-3 minuty Vdechujte pres br¢ko. Druhou rukou si ucpéte nos.

Upreny pohled 2-3 minuty Divejte se upfené na jedno misto na prazdné zdi.
Zkuste nepohybovat o¢ima.

Knedlik v krku Polknéte rychle 4—6krat za sebou tak rychle, jak jen to
jde.

Odolavani teplu 15—20 minut Sednéte si na vyhraté misto (sluncem, kamny, apod.)
velmi teple obleceni.

Pohled do zrcadla 2-5 minut Divejte se na sebe do zrcadla bez toho, ze byste pohy-
bovali o¢ima.

Zabrana neutralizacni reakce a zabezpec€ovani

Tuto metodu uplatnujeme pii 1écbé nutkavych nebo impulzivnich priznakt
(kompulze, nutkavé porezavani, paleni cigaretou, atoceni aj.). Expozici je nutno
doplnit tim, Ze pacientovi zabranime, aby v dané situaci snizil své napéti tim,
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ze provede neutralizaéni reakci (kompulzi, vybiti afektu apod.). Jako u vSech be-
havioralnich metod je tieba pacientovi nejdtive vysvétlit smysl této metody
a domluvit se s nim na spolupraci. Pacient musi byt ochoten se vystavit podnétu,
ktery v ném vyvola nutkani k impulzivni reakci, a vydrzet vzniklé neprijemné
pocity (silné napéti, zlost, bazeni) bez provedeni neutralizacni reakce.

Dalsim krokem je vytvoreni soupisu vSech podnétia a situaci, které v pacien-
tovi vyvolavaji impulzivni ¢i kompulzivni reakei nebo nutkani k vybiti napéti
a jejich serazeni podle intenzity tohoto nutkani. Také jej pozadame, aby nam
intenzitu momentalniho nutkani k provedeni neutralizace sdéloval v tzv. jed-
notkach subjektivni nepohody, napi. na skale 0 (Zadné nutkani) az 100
(naprosto neodolatelné nutkani).

Obr.5 Zaznam miry napéti/nutkani béhem expozice se zabranénim impulzivni neutra-
liza¢ni reakce (fiznuti se po kritice)

Jméno: Jana S. Datum: 28. 2. 2003
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Poté, podobné jako u postupné expozice, se pacient vystavi podnétu a vzniklé
nutkani k impulzivni reakci prekonava bez provedeni neutralizace tak dlouho,
az mira puzeni k provedeni neutralizace poklesne. P¥itom si miru pocitované
nepohody zaznamenava do grafu.

Napfiklad pacientka s pocity viny za celou fadu situaci, které se ji netykaly nebo tykaly jen
vzdalené, opakované neutralizuje napéti pofezanim hibetu své ruky. Po vyzadané kritice
se nékolik hodin nefizne, dokud nutkani ,fiznout se“ neodezni.

Podobné jako u expozice dochazi béhem opakovaného zabranéni neutralizac¢ni
reakce k tomu, Ze mira provokovaného napéti se snizuje a doba habituace se
zkracuje. I zabranéni neutralizace je treba provadét opakované, dostateéné
dlouho (dokud mira nutkani k provedeni impulzivni reakce znatelné nepo-
klesne) a dostatecné ¢asto (nejlépe nékolikrat denné), ma-li tato metoda vést
k trvalému odstranéni impulzivniho chovani.

Nacvik zvladani hnévu

Cilem néacviku zvladani hnévu je zmirnéni tendenci ke vzniku a vyjadfovani hos-
tilnich afektt a zvySeni schopnosti jedince tolerovat a vyjadirovat tyto afekty spo-
le¢ensky prijatelnym zptisobem (Sperry, 1999). Jde o pfimou terapeutickou in-
tervenci, kterd muaze probihat jak individudlné, tak ve skupiné. Po nacviku
s terapeutem si pacient tuto dovednost procvi¢uje samostatné v odpovidajicich
situacich. Intervence ma nasledujici kroky:

1. Terapeut vysvétli pacientovi, jaké faktory ovliviiuji zlostnou reakei:

a) Rizikové situace, okolnosti a spoustéce (zevni, kontextudlni faktory, jako
jsou urditi lidé, mista nebo ¢asy dne, které potencidalné provokuji zlostnou
nebo zutrivou reakci pacienta).

b) Vnitini spoustéci a doprovodné emoéni a somatické faktory (jako jsou paci-
entovy pocity, bazeni, télesné priznaky, mira inavy, které zvysuji pravdé-
podobnost vzniku zlostné reakce).

¢) Kognice (automatické myslenky, vzpominky, predstavy, a postoje, které zvy-
$uji pravdépodobnost vzniku zlostné reakce nebo ji zpétné potvrzuji jako
spravnou a potiebnou).

d) Pacientovy dovednosti, které umoznuji neutralizovat nebo zesilit tyto vnitini
spoustéce.

2. Terapeut s pacientem spolec¢né vytvori seznam téchto faktord, které se ob-
jevuji u pacienta. MiZeme naptiklad pozadat pacienta, aby popsal posledni
zlostnou reakci a pokusil se jednotlivé faktory identifikovat. Piiklad takového
popisu je uveden v tab. 34.
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Tab. 34 P¥iklad popisu epizody hnévu

Okolnosti: Vracel jsem se unaveny z prace, byl jsem rozladény, Ze budu muset jit jesté na-
koupit.

Spoustéc: Domovnik na mé zakficel, kdyz jsem mu $lapl na mokrou umytou podlahu na
chodbé.

Emoce: Prudky vztek.

Télesné reakce:  Napéti svalstva, zrychleni dechu, rozbueni srdce, zEervenani.

Kognice: Co si to dovoluje! Kde bere tu drzost na mé kfi¢et! Musim mu to ukazat!

Chovani: Sefvani domovnika, nadavani, ze umyva chodbu velmi zfidka, a to jesté v dobé,
kdy lidé chodi z prace.

Dusledky: Bezprostredni: Vybiti napéti. Kognice: Zaslouzi si to!
Dlouhodobé: Pocit studu. Kognice: Bude si 0 mné myslet, ze

jsem hulvat.
Dovednosti: Konstruktivni: Dovedu se mu omluvit, Ze jsem to pfehnal, protoze jsem byl

vynervovany z prace.

Nekonstruktivni:  Dovedu si zlostnou reakci dlouho posilovat tim, Ze si zdivod-
nuji, Ze byla na misté, ze si to domovnik zaslouzil apod. Pak
si ji dovedu pfehnané vycitat, coz dale zvySuje moje napéti.

Na zdkladé tohoto popisu konkrétni epizody hnévu pacient zpravidla pochopi, jak
jednotlivé faktory ovliviiuji jeho zlostnou reakci. Jeho tkolem je vytvorit seznam
okolnosti a spoustéca, které jeho zlostnou reakci zpravidla vyvolavaji, zmapovat
emoce, chovani a myslenky béhem této reakce a pak dtsledky — bezprostredni
i dlouhodobé, konstruktivni i ty, které dané chovani poméahaji udrzovat.

3.

Po pacientovi chceme, aby si vedl zaznam o svych zlostnych reakcich. Do
formulare zaznamenava kazdou zlostnou reakci, jeji okolnosti, spoustéce, ko-
gnice, emoce, télesné reakce, chovani, dusledky i moznosti, jak konstruktiv-
néji na situaci zareagovat.

V nésledujicim sezeni terapeut s pacientem probiraji jednotlivé situace a za-

¢inaji planovat alternativni zpasob reagovani na situace, které spoustéji hnév.

4.

a)

b)

Dalsim krokem je spole¢né propracovani dovednosti, jak odlisné na tyto
situace reagovat. MozZnosti je celd rada:

Kontrolovat spoustéce a okolnosti: napriklad v dobé unavy si jit zacvi-
¢it, pfi napéti relaxovat, na neprijemné poznamky reagovat asertivné, neopit
se pred ofekavanou zatézovou situaci, pripravit se na obtizné setkani sep-
sanim dualezitych boda apod.

Kontrolovat kognice: preramovat typické automatické myslenky a pred-
stavy, které prichazeji v kritické situaci, pripravit si sebeuklidnujici myslenky,
zpracovat maladaptivni postoje a neredlna ocekavani, které se situaci sou-
viseji. Napriklad pacient, ktery domu piinese vyplatu, ¢eka, Ze jeho Zena bude
vdécna4, ze se dokazal v praci udrzet, prestoze piinasi relativné maly obnos.
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Tab. 35 Pfiklad zaznamu zlostnych reakci

Okolnosti: Celodenni Unava

Pfineseni vyplaty

Spoustéc: Manzelka vy¢ita, ze vydélavam malo.

Pak vycita dalsi véci daleko do minulosti.

Kognice: Co si ta krava dovoluje, kdyz sama nedéla nic!

To mi déla naschval!
Ukazu ji, pristé si to nedovoli!

Emoce: Narustani vzteku
Télesné reakce: Télesné napéti v zadech a rukach

Napéti v hlavé
Prohloubeni dechu
Rozmazané vidéni

Chovani: Zpocatku ml¢im a nereaguiji, pak ji fikdm, aby toho nechala. Najednou to nevy-

drzim — zafvu na ni, ,af drzi hubu*.
Po dal§im opakovani vycitek — nafackoval jsem ji.

Dusledky: Kratkodobé: Uleva z napéti, Fikam si, Ze si to zaslouzi.

Dlouhodobé: Je mi lito, Ze jsem se neovladl, vy¢itam si to, citim se bezmocny,
neschopny zvladat svdj hnév. Zena se mnou nemluvi.

Konstruktivni Nyni:

akce: Omluvim se a vysvétlim, ze jsem byl unaveny a neovladl se. Reknu ji véak takeé,
Ze je to pro mé tézké, kdyz jsem unaveny a ona nedba na to, ze jsem ji varoval.
Pristé:
Rovnou ji vyjadfim svoje pocity z jejiho vyc&itani, zkusim nenechat nahromadit
vztek.

c)

d)

Zmeénit zlostné chovani: to je mozné precvicit pii hrani roli, kdy terapeut
pacientovi umozni napft. nacvi€it jinou reakci na vycitky manzelky.
Kontrolovat dusledky: dilezité je eliminovat tlevu z vybiti afektu. Nej-
Iépe tim, Ze se pacient nauéi ihned omluvit a misto tlevy jde délat neprijem-
nou ¢innost (napiiklad umyt zachod). U¢i se také nevycitat si dané chovani,
ale misto toho udélat néco smysluplného.

Poslednim krokem je, aby se pacient naucil najit alternativni kognitivni
sebepotvrzeni, ktera mu mohou pomoci zvladnout situace probouzejici
hnév (napt. ,Nelibi se mi, co dél4, ale dokazu to tolerovat a nevybuchnout!
Dokazu byt nad véci! To jeji vyéitani dokazu tolerovat, ona se vymluvi a pak
uklidni!“).

Pacient se rovnéz udi snizit své napéti kontrolovanym dechem, relaxaci nebo
pocitanim do deseti predtim, nez zareaguje. DulezZitou soucasti kontroly
zlostnych afektt je nacvik asertivity jako konstruktivniho zptsobu vyja-
dfovani napéti a zlosti.
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Nacvik zvladani uzkosti

Nacvik zvladani tzkosti se svoji strukturou prilis nelisi od nacviku zvladani zlosti.
Cilem nacviku zvladani tzkosti je zmirnit sklon ke vzniku a projevovani stresuji-
cich afektd (nejen uzkosti, ale i strachu, podrazdéni, zlosti) a zvysit schopnost pa-
cienta prozivat a snaset tyto afekty. Jde o terapeutem vedenou intervenci prova-
dénou individualné nebo ve skupiné. Nacvik muze byt sloZen z vice komponent.
Pavodni ,nacvik zvladani tzkosti, NZU (orig. Anxiety management training, AMT)
vytvorili na po¢atku sedmdesatych let 20. stoleti Suinn a Richardson (1970). Pro-
kazalo se, Ze umoznuje pacientiim ucinné zvladat jak celkovou uzkostnost, tak
konkrétni strachy (Gelder, 1985; Kennerleyova, 1998). V nejjednodussi formé to-
hoto terapeutického programu se pacient uci, jak ma rozpoznat své priznaky uz-
kosti, a pak si nacvi¢uje, jak je ovlivnit. Programy obvykle zahrnuji tyto techniky:

1. Zmapovani situaci navozujicich uzkost nebo jiné negativni emoce (ex-
terni spoustéci faktory, jako je specifické chovani druhych nebo urcité ¢in-
nosti vzbuzujici napéti a vnitirni spoustéci faktory, jako jsou télesné re-
akce a kognice, které pacienta ¢ini nachylnéjsim k negativnim emocim)
a dovednosti zvladat negativni emoce, které pacient uz ma. Pacient
ma za ukol popsat tyto situace a zmapovat je podle modelu ABC:

Spoustéce — (kognice — emoce — télesné reakce — chovani) — dusledky

Mezi setkanimi pak pacient monitoruje situace, ve kterych proziva negativni

emoce, aby si ujasnil, jak jednotlivé faktory jeho emoc¢ni reakce vypadaji. Svoje

zapisy pak prochazi s terapeutem — spole¢né zvazuji strategie, které pacient

sam pouziva a hledaji dalsi alternativni strategie, které by mohl pouzit, pii-

padné nacvicuji dovednosti, které pacient potrebuje k lepsimu zvladani situaci.

Nacvik télesné relaxace a kontrolovaného dechu.

3. Postupna expozice (tj. vystaveni se) obavanym situacim.

4. Modifikace myslenek, které vyvolavaji uzkost, eventudlné nacvik ,,vnitini reci“
v ohrozujici situaci (napt. ,,Moje lidska hodnota nezavisi na tom, jak umim pred-
naset pred lidmi. Neztratim proto praci, je to jen mala ¢ast mého zaméstnani.”).

N

Cilem 1é¢by je pomoci pacientovi, aby zlepsil svou schopnost samostatné zvla-
dat souéasné i budouci stresové zivotni situace.

Nacvik socialnich dovednosti

Jedna se o dovednosti uplatinované pii kontaktu s druhymi lidmi. Jejich nedos-
tatek muze zvysSovat miru stresu, kterou pacient proziva, muze se také jednat
o dusledek psychické poruchy, ktera pacientovi brani socialni dovednosti i¢inné
pouzivat. Proto jsou kognitivné-behavioralni programy nacviku socidlnich do-

144



Il LECBA PORUCH OSOBNOSTI

vednosti soucasti 1ééebného programu u rady psychickych potizi, od socidlnich
fobii pres poruchy osobnosti az po schizofrenie.

Liberman definuje socidlni dovednosti jako schopnost jasné a srozumitelné
sdélovat své pocity a problémy a konstruktivné resit své mezilidské problémy
tak, abychom byli schopni dosdhnout svych cilta (Liberman a kol., 1989). Roz-
lisuje tri zakladni slozky socidlnich dovednosti:

B schopnost pfimérené socidlni situaci vnimat;
B schopnost vnimanému spravné porozumeét;
® schopnost sdélovat své vlastni pocity a potieby druhym.

V ramci vysetreni pii nacviku socialnich dovednosti musime zjistit, ktera slo-
7ka je narusena — pokud pacient v socialni situaci reaguje nevhodné a nepiimeé-
fené, muze to byt proto, Ze uréité dulezité podnéty nevnima4, ze danym podné-
tim nespravné rozumi, nebo proto, Ze v dané situaci primérené reagovat neumi.
Pacienti s poruchami osobnosti mohou mit celou fadu nedostateéné rozvinutych
socialnich dovednosti. Vétsinou maji potize v naslouchani druhému — ¢éasto
jsou sousttedéni jen na své prozivani a druhého neposlouchaji. Rovnéz schop-
nost porozumét byva omezena — ¢asto je porozuméni nahrazovano projekei — po-
city druhého jsou odvozovany od vlastnich nebo zpracovany katatymné ¢i pre-
nosové. Déle se na schopnosti porozumét vnimanému negativné uplatnuji
dysfunkéni kognitivni schémata, pres které pacient hodnoti vnimané signaly.
Podobné schopnost sdélovat vlastni pocity a potieby druhym lidem byva ¢asto
naru$end. Svoje potieby pacient nékdy nevyjadiuje vibec, jindy je vyjadiuje ne-
vhodné, naléhavé nebo tto¢né. Vétsinou chybi pozitivni aserce (dovednost sdé-
lovat druhym pozitivni véci, jako je ocenéni, pochvala, kompliment, vciténi), do-
vednost prijimat kritiku a kritizovat, prozivat a vyjadfovat empatii.
Nedostateéné socialni dovednosti vedou k pocitu napéti a dzkosti v socidlnich
situacich, které pacient neni schopen fesit. Pokud se pacient nauéi v social-
nich situacich chovat primérenéji, snizi se mira stresu, které je vystaven, a tim
se zlepsi jeho psychicky stav. Zakladnim cilem nécviku socidlnich dovednosti
v8ak neni ani tak zmirnéni priznakt psychické poruchy, jako spiSe rozvijeni
schopnosti pacienta, aby dokdzal své problémy v bézném zZivoté 1épe zvladat.

Nacvik socidlnich dovednosti 1ze provadét i individualné, ale obvykle se pro-
vadi ve skupiné, protoze jednotlivi ¢lenové skupiny si mohou navzajem po-
mahat, poskytovat si zpétnou vazbu a slouzit jeden druhému jako vzor. Proto
by méli ¢lenové skupiny mit urcity shodny okruh problému. Skupinu tvori nej-
Castéji 8 az 16 pacientu a jeden nebo dva terapeuti. Nedilnou soucasti nacviku
socidlnich dovednosti je plnéni domacich tkolt a jejich zaznamenavani.

Pred zahajenim nacviku je pottebné provést dakladné zhodnoceni zamérené na:

a) situace, které ma postizeny problém zvladnout (napi. hadka s rodiéi, part-
nerkou, prijimani kritiky od nadtizeného, vyjadreni vlastnich potieb part-
nerovi apod.);
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b) typické vzorce komunikace, které pacient pouziva, a jejich alternativy;
¢) stanoveni cile — jak by komunikace méla vypadat, aby byl spokojen pacient

i okoli.

V ramci nacviku socialnich dovednosti vyuzivame celé fady metod: vysvétlo-
vani, hrani roli, instruktdz, nacvik podle vzoru, ndpovédu, zpétnou vazbu aj.
Béhem nacviku je tieba sledovat verbalni i neverbalni projev pacienta, ktery
musi byt presné specifikovdn — oéni kontakt, vyraz v obliceji, ton a hlasitost
Tefi, srozumitelnost atd.

Pri vlastnim nécviku socidlnich dovednosti doporuc¢uje Liberman tento po-

stup:

1.

Zvolime problém, kterému se bude pacient v sezeni vénovat. Tento pro-
blém by se mél tykat soucasného zZivota pacienta a jeho vyresenim by se
meéla zlepsit jeho Zivotni situace.

Preformulujeme problém do konkrétni mezilidské situace. Pacient by
si mél ujasnit, koho se tento problém tykd, kdo by mu mohl s fesenim daného
problému pomoci, v kterych mezilidskych situacich se tento problém proje-
vuje. Cilem je zformulovat konkrétni mezilidskou situaci, jejiz zvladnuti
bude pacient nacvicovat.

. Prehrajeme situaci ,nanecisto“. Pacient si urci spoluhrace, kteri mu se-

hraji roli druhych osob, ujasni si, ¢eho by chtél v dané situaci dosahnout
a jak druhé osoby v dané situaci reagovaly. Je treba urcit, kde a kdy se
dana scénka odehrava. Pak pacient prehraje danou scénku bez zasahu te-
rapeuta, ktery zaujima roli pozorovatele.

Zhodnotime scénku ,nanecisto“. Musime zhodnotit jednani pacienta,
pri¢emz je bezpodmineéné nutné, abychom pacienta predevsim pochvalili
(bez ohledu na skuteénou kvalitu pacientova projevu). Argument, Ze jde
o falesnou chvalu, neobstoji, vZdy je za co chvalit — za odvahu, modulaci
hlasu, urc¢itou mensi ¢ast dialogu apod. Teprve po vyrazném ocenéni pacien-
tova vykonu jej muzeme upozornit i na nékteré nedostatky a navrhnout
konkrétni zlepSeni. Pfitom je tfeba postupovat po malych krtccich a na-
vrhnout jen takové zmény v chovani, kterych je pacient schopen.

Znovu prehrajeme scénku, pricemz roli pacienta hraje ,,model“. Pii
této scénce pacient zaujima roli pozorovatele. ,Model“ prehrava scénku tak,
aby do svého jednéni zac¢lenil doporudeni terapeuta — miiZe to byt bud kote-
rapeut, nebo jiny pacient, ktery je schopen danou scénku zvladnout o néco
lépe. Béhem scénky upozornujeme pacienta na jednotlivé projevy ,,mode-
Iu“, které by se mél snazit napodobit. Po scénce pacienta pozadame, aby
zhodnotil jednani ,modelu”, abychom védéli, ¢eho si pacient v§iml.
Zopakujeme scénku s pacientem za vedeni terapeuta. Pacient opakuje
scénku, pricemz se snazi své jednani zménit podle instrukei, které predtim
dostal od terapeuta, a podle toho, co predtim vidél u modelu. Terapeut mu
béhem scénky verbalné i neverbalné (gesty) radi — , koucuje®.
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7. Zhodnotime dosazené zlepseni. Pii popsaném postupu dojde v této druhé
scénce témér vzdy ke zlepSeni projevu pacienta oproti prvnimu piehrani
yhanecisto®. Toto zlepSeni musi terapeut i skupina konkrétné ocenit a paci-
enta pochvalit.

8. Zadame domaci ukol. Je tfeba jej zadat na zakladé dohody s pacientem,
musi byt velmi konkrétni, pacient si musi jesté v sezeni naplanovat jednot-
livé kroky, ujasnit si, co bude potiebovat, jak bude reagovat na pripadné
prekazky a jak bude zaznamenavat jeho plnéni.

PInéni domadcich dkola je zdkladem nédcviku socidlnich dovednosti, protoze
umoznuje preneseni ziskanych dovednosti do redlného Zivota pacienta. Proto je
tieba plnéni domécich tkold u vSech pacientt na po¢atku kazdého sezeni zkon-
trolovat, pacienty pochvalit za snahu vynaloZenou p#i jejich plnéni, a pripadné
problémy, které se pti jejich plnéni vyskytly, uéinit obsahem dalsiho nacviku.
Pokud pacient pri plnéni domaécich tkolt opakované selhava, pak je tfeba zva-
Zit, zda je tieba nacvik zintenzivnit, tj. prislusné dovednosti vicekrat opakovat,
zda lze pacientovi pomoci zapojenim blizkych osob, pfipadné zda je pacient
skuteéné motivovan dany problém zvladnout, tj. byl-li problém spravné zvolen.
Je-li divodem pacientova selhdavani nadmérnd tzkost ¢i nedostateéna kont-
rola impulzivity, vratime se k ndcviku zvladani téchto projevu.

Hrani roli

Hrani roli patti k nejrozsirenéj§im metodam uplatnovanym v ramci kognitivné-
-behavioralni terapie. Slouzi jak k analyze pacientova chovani v uréité situaci
hadky s manzelem, nez si od ni hadku nechat pouze vylié¢it), tak k nacviku
vhodného chovani. Pti hrani roli se uplatni fada vyse popsanych metod, napf.
uceni podle vzoru a pobizeni. Hrani roli 1ze vyuzit v podstaté u vSech typu pro-
blému. Predstavuje zdklad terapeutického programu u nacviku socialnich do-
vednosti a nacviku asertivniho jednani.

Pred vlastnim hranim roli je potieba stanovit konkrétni eil hrani roli, po-
psat situaci, v které se pacient nachazi, a roli jednotlivych u¢astnikt. Nékteri au-
tori doporucuji vypracovani pisemného scénaie, v némz ma kazd4 osoba urceno,
jak bude reagovat a co bude rikat. V klinické praxi obvykle vystaé¢i slovni do-
hoda mezi terapeutem, pacientem a dal§imi Géinkujicimi. Dulezita je rovnéz role
pozorovateld, kteti dostanou za kol sledovat konkrétni aspekty chovani pacienta.

Neékdy je vhodné, kdyz pacient nejdiive zaujme roli pozorovatele a zadouci
chovani nejdtive predvede nékdo jiny — model. Terapeut, pokud nezaujima
roli modelu, mtze pacienta upozornovat na konkrétni prvky chovani modelu
(,Diva se do o¢i, usmal se“). Pacient pak popiSe, ¢eho si v chovani modelu v§iml.
Tim se ujistime, zda scénku skuteéné sledoval, a zjistime, jak ji vnimal.

147



PORUCHY OSOBNOSTI

Dalsi krok pri hrani roli spoc¢iva v tom, Ze se pacient sam pokusi predvést
vhodné chovani v dané situaci, zatimco terapeut mu muze pomahat gesty, po-
bidkami a pochvalami. Po ukonceni scénky, ktera by nikdy neméla trvat déle
nez 1-2 minuty, je opét dulezité, aby pozorovatelé véetné terapeuta nejdrive
ocenili, co pacient délal dobre, a az pak se vénovali tomu, co by mohl ve svém
projevu zlepsit. Pacient pak zopakuje celou scénku s tim, Ze se pokusi své cho-
vani zménit podle pokynu terapeuta a pozorovateld. Na zavér musime pacienta
vzdy ocenit za snahu a za dosazené zlepseni, tieba i malé.

Existuje rada variant hrani roli. Jednou z nejuzivanéjsich je obraceni roli,
kdy terapeut ¢i jiny dc¢inkujici hraji pacienta a ten hraje druhou osobu (napt.
svou manzelku). Cilem je, aby pacient 1épe pochopil, jak jeho chovani ptisobi na
okoli a co by ve svém chovani mél zménit.

Nacvik empatie

tam s poruchami osobnosti ujasnit si, co citi druzi lidé kolem nich. Pii vlastnim
nacviku se pacienti snazi vycitit, co se déje s druhymi lidmi, poté to sdélit a kon-
frontovat se zpétnou vazbou od doty¢né osoby. Zvlastni pozornost je vénovana
tomu, jaky ma na druhé vliv to, co samotni pacienti délaji nebo rikaji, a uvédo-
movani si prani a oekavani lidi z jejich okoli. Nacvik empatie je mocna strate-
gie k naruseni projektivni identifikace a ¢ernobilého nazirani. Pomaha vyrazné
zlepsit komunikaci pacienta s blizkymi lidmi, usnadnuje feSeni problému v ro-
diné i praci. Cely proces této intervence se da rozdélit do nésledujicich kroku:

1. Vysvétleni a zkousSeni tzv. pravidel empatického naslouchani. O¢ni
kontakt, postoj, mimika, gestika — pokyvovani hlavou; paralingvistické
projevy — hm; vyjadtfeni pochopeni — aha, chdpu, rozumim; empatické pa-
rafrazovani — ,To jste musel mit strach; kratké shrnuti — ,Jestli tomu
spravné rozumim®.

2. Hodnoceni. Terapeut zjisti, nakolik pacient rozumi a ovlada tii zakladni do-
vednosti nutné pro empatii: aktivni naslouchdani, pfimérenda interpretace
interpersondlnich signalti a empaticka reakce (viz Prasko a Praskova, 1996).

3. Nacvik dovednosti. Chybéjici dovednosti si pacient nacvi¢uje pomoci hrani
roli, nacviku podle vzoru a koucovani bud v individudlni terapii, nebo lépe
ve skupiné.

4. Trénovani dovednosti pri zatézi. Pacient se u¢i empaticky reagovat na
kritiku, hnév, manipulaci apod.

5. Nacvik v prirozenych podminkach. Pacient dostane za domaéci tkol rea-
govat na typické poznamky blizkych lidi empatickou reflexi. Vybere si typic-
kou situaci, pak provede nacvicenou reakci. Do sezeni piindsi podrobny po-
pis svého chovani i reakce partnera.
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6. Mapovani emoc¢nich reakci na empatii. Pacient si v§im4, jaké emoc¢ni re-
akce v ném a v druhych vyvolava tspésné zvladnuta empaticka reakce.

Nacvik kognitivni pozornosti

Cilem nécviku kognitivni pozornosti je ovlivnéni projektivni identifikace, kog-
nitivnich distorzi, event. narcistickych zranéni. Zvysena pozornost vaci kogni-
tivnim omyltm a nerealistickym ofekdavanim vyrazné snizuje nepohodu a riziko
nezvladnutého zkratkového chovani. Tato intervence ma nasledujici kroky:

1. Zhodnoceni kognitivni nepohody. Terapeut zhodnoti miru kognitivni
nepohody pacienta, jeho typické kognitivni omyly, nadmérna ocekavani,
projektivni identifikaci, zarlivé myslenky apod. Pacient sam hleda priklady,
které odpovidaji sledovanym kognitivnim procestim.

2. Monitorovani ohrozujicich situaci. Pacient po urcité obdobi monitoruje
vSechny situace, které v ném vyvolavaji definovany druh nepohody, zapisuje
je jako spoustéce a zaznamenava k nim své kognice. U¢i se identifikovat své
myslenky, postoje, ocekavani a predstavy, které ho v uréitych situacich zranuji.

3. Preramovani automatickych myslenek. Pacient se uc¢i nalézt konstruktiv-
néjsi reakei na situaci, ve které ho predtim napadaly nekonstruktivni kognice.

Nacvik odolnosti vuci stresu

Tento terapeuticky program vytvoril Meichenbaum (1985) pod nazvem Stress
Inocculation Training (SIT). Jeho smyslem neni pomoci pacientovi vyresit kon-
krétni stresujici situace a problémy, ale obecné zlepsit jeho schopnost zvladat
stresujici situace. Cilem tohoto programu je, aby se pacient naucil rychle roz-
poznat problémové situace a pomoci uréitych kognitivnich a behavioralnich
postupt dokazal tyto situace ispésné zvladnout.

Postup pri nacviku zvyseni odolnosti vicéi stresu 1ze rozdélit do tii fazi: 1. faze
ziskavani informaci a pouceni pacienta; 2. faze nacviku zvladani jednotlivych
stresujicich situaci; 3. faze praktického uplatnéni ziskanych dovednosti.

1. V prvni fazi zjistujeme, jakym zptisobem pacient v souéasné dobé zvlada stre-
sujici situace, predevsim co si v nich 7ik4 a jak v nich jedna. Pritom vyuzivame
nejen rozhovoru, ale i hrani roli, zkousek v redlnych situacich a zdznamu,
které si pacient vede mezi sezenimi. Poté pacientovi vysvétlime model uz-
kostného prozitku, ktery je charakterizovan jednak télesnou reakci (buseni
srdce, zvySeny tlak krve, napéti ve svalech, poceni atd.), jednak uzkostnymi
myslenkami a predstavami (,,To nezvladnu! To je strasné! Omdlim! Rychle
pryc!). Proto se pacient musi naucit kontrolovat své télesné piiznaky a nahra-
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dit své uzkostné myslenky myslenkami, které mu umozni stresujici situaci
zvladnout. Pacienta je tieba pripravit na to, Ze béhem terapie bude prozivat
stavy uzkosti, protoze jen tak se muze naucit zvladat je jinak nez dosud.

2. Ve druhé fazi SIT se pacient systematicky ucéi, jak zvladat stresujici situace.
Télesnou reakci se uéi zvladat pomoci progresivni svalové relaxace. Nejda-
dokaze svou tzkost udrzet pod kontrolou a stresujici situaci vydrzet. Mei-
chenbaum uvadi tyto vhodné vyroky pro jednotlivé etapy zvladani stresu:
® Pii pripravé na stresujici situaci: ,,Co musim udélat?”, ,Musim si pri-
pravit plan, jak tuto situaci zvladnu®, ,,Soustiedim se na to, co budu délat®,
,Obavy mi nepomohou, jen zvysi mou tzkost”.
® Béhem stresujici situace: ,Jen klid, pomalu, jedno po druhém®, ,Je
to sice neprijemné, ale vydrzim to!“, ,Dychej klidné a uvolni se. Pak se bu-
des citit 1épe“, ,Je to jen strach a ten se ted uéim prekonavat!“.

B Povzbuzujici a ocenujici vyroky béhem a po zvladnuti stresujici si-
tuace: ,,Vyborné, jde to dobre!“, ,Neni to tak zlé, jak jsem se bal!“, ,Dokazal
jsem to!“, ,Zase jsem to zvladl 1épe!“

3. Pacient si sam vybere a procvicuje takové vyroky, které mu nejvice pomahaji.
Procvicuje si je v sezeni, za podpory terapeuta, kdyz si stresové situace pred-
stavuje nebo kdyz je prehrava ve scénkach a poté i mezi sezenimi, v doma-
cim prostredi.

K praktickému uplatnéni nacviéenych dovednosti v redalnych situacich piistu-
puje pacient ve tieti fazi SIT, ale vZdy az poté, co jiz tyto metody dobte zvlada
ynanecisto“. Pritom si vybird nejdiive méné ndrocné situace a postupné naroc-
nost téchto nacvikovych situaci zvysuje.

Nacvik regulace emoci

Pro emocné labilni pacienty (napi. typicky pacienti s hrani¢ni, histrionskou ¢i nar-
cistickou poruchou osobnosti) mtaze byt nacvik regulace emoci velmi pfinosny.
Emoce jsou dtlezitou souéasti naseho prozivani. Organizuji a motivuji jednani
a pomahaji ¢lovéku prekonat prekazky. Mohou byt sebepotvrzujici. ,,Citim, tedy
jsem.“ Pacienti s vyraznou emociondlni labilitou se snaZzi svoje emoc¢ni stavy po-
tlacovat, nicméné snaha o nadmérnou kontrolu emoci vede k tomu, Ze se jim
¢asto z kontroly vymknou. Misto aby pfimérené emocné reagovali na kazdodenni
situace, snazi se ,drzet“, z cehoZ pak vyplyva pocit emoc¢ni prazdnoty, nebo ,vy-
bouchnou” na nepodstatny podnét, coz si pak vyéitaji nebo se za to nendvidi.
Dovednost regulovat své emoce se uci relativné obtizné, protoze vétsina lidi
véri, Ze stafi zmeénit postoje, a rdzem se zméni i emoc¢ni reakce. Labilni pacienti
Casto ziji v prostiedi, kde ostatni emoce podtizuji kognitivni kontrole, a nemaji
pochopeni pro nékoho, kdo to neumi. Navic labilni pacienti ¢asto nechtéji kon-
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trolovat svoji emocionalitu, protoze by tim dali za pravdu tém, ktefi tvrdi, Ze je-
jich prozivani emoci neni v poradku. Pritom se potiebuji ucit opak — prozivat své
emoce a pojmenovat je, naucit se jasné a primérené sdélovat to, co emo¢ni stav
sleduje.

Emocni stres pacientti s emocionalni labilitou se netyka ani tak primarnich
emoci, které projevuji ¢asto velice prudce, ale sekundarnich (odvozenych) emoci,
jako je stud, uzkost nebo vztek na sebe za to, Ze jsou emoc¢né labilni. Primarni
emoce jsou ¢asto adaptivni a souviseji s kontextem, byt jsou nékdy velmi inten-
zivni a prudké. Aby pacient neprozival své sekundarni emoce tak neprijemné,
potiebuje dostat moznost vystavit se svym primarnim emocim v atmosféie po-
chopeni a tolerance. Dulezité také je, aby si pacient svou emocni reakci plné uve-
domoval. Kroky ndcviku regulace emoci jsou nasledujici:

1. Zhodnoceni celkové pacientovy dovednosti v regulaci emoci a s tim spoje-
nych jednotlivych dovednosti (uvédomit si své emoce, pojmenovat je, modu-
lovat a byt pritom soustifedény na emo¢ni prozitek).

2. Vytvoreni planu na zlepSeni dovednosti regulovat vlastni emoce. Nacvik
muze probihat jak individudlné, tak ve skupiné. Ve skupiné se vsak nacvi-
Cuje lépe, protoZe je mozné emoéni reakce modelovat a ziskat podporu a zpét-
nou vazbu ostatnich.

3. Nacvik, modelovani a kouc¢ovani jednotlivych emociondlnich dovednosti,
jako je urceni a pojmenovani emoci, ujasnéni si kontextu, ve kterém vznikaji,
ujasnéni si somatickych reakei a chovani, které je doprovazi, véetné dechu,
napéti svalstva, postoje, pohybu, mimiky apod.

4. Cviéné vystaveni se silnym emocim — pomoci hrani scénky nebo piedstavou
spoustéci situace lze vyvolat v pacientovi silnou emoci. Pacient se uéi tento
stav co nejplnéji prozit a pritom si v§imat, co vSe se v ném déje a jak lze po-
stupné emoci modulovat. Pak se uéi, jak ji co nejprimérenéji vyjadrit slovné.

Emocni labilitu 1ze kontrolovat tim, Ze se pacient nauci kontrolovat udalosti,
které emocni stav spoustéji, nebo tim, Ze se snizi jeho citlivost na tyto udalosti.
Rovnéz zména okolnosti muze pomoci. Lidé jsou nachylnéjsi k emocni labilité
v situacich stresu, shonu, v dobé, kdy maji malo ptijemnych prozitka, kdyz jim
chybi socidlni podpora. V ovlivnéni afektivni lability proto mtze rovnéz pomoci
budovani harmonického Zivotniho stylu. Sem patii pravidelny spanek, vyziva,
cviceni, rytmické denni ¢innosti, dostatek prijemnych aktivit, vyvarovani se
zbyteéného prepracovani, abizu alkoholu, kavy, cigaret a drog. Emo¢ni labilitu
1ze zmirnit zejména zvySenim mnozstvi prrijemnych aktivit, které si ¢lovék do-
prava. Musi si je vSak plné uvédomovat. Nacvik ,,plné pozornosti“ pro pri-
jemné aktivity s uvédomovanim si svych emoci, télesnych reakci, chovani
a mySlenek béhem piijemného prozitku lze provadét jak primo, ve skuteénosti,
tak v predstavé. V predstave si lze projit celou fadu piijemnych aktivit, které
si pak pacient zkousi ,in vivo“.
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Priklad expozice v predstavé pro ,,plnou pozornost“ pfi pojidani ty¢inky Snikers
Na ty¢inku Snikers dostanu chut uz v metru. Kdyz se blizim k vystupni stanici, za¢inam
na ni myslet, vidim hnédy obal a zaéinaji se mi shihat sliny. Mam na ni stragnou chut.
Roste s tim, jak se blizim ke stanku, kde si ji kupuji. Sbihaji se mi sliny. TéSim se. Trochu
se mi zrychli dech a citim se jako ,v transu“. Kdyz si ji koupim, nejdfive osaham obal. Velmi
pomalu, nespécham. Citim umeélou hmotu a pod ni ¢okoladu. Prohmatam tuhost ¢okolady
pfes obal. Prsty se velmi jemné bofi. Pak roztrhnu obal. Vé&tSinou se do néj zakousnu na
jednom konci, seviu Eelisti a silné trhnu hlavou. Jako dravec. Pak €ichnu k ¢okoladé a za-
kousnu se do ty€ky. Zuby projdou ¢okoladou... ofisky... stfida se pevnéjsi a méké&i hmota.
Zaginam rozméliovat ty¢inku kousanim. Chut ¢okolady, karamelu, ofisku prochazi usty
a patrem az na koren jazyku. Polykdm... sousto klouze jicnem... do$lo do bficha... je to pfi-
jemny pocit. Po polknuti vydechnu... dlouhy vydech... celé télo se uvolni. A znovu, zase
zacindm zvykat, usta jsou pIna chuti...

Stanoveni hranic

Lidé s poruchami osobnosti maji ¢asto problém se stanovenim a udrzenim hra-
nic, coz souvisi s tim, Ze si nedostatecné uvédomuji negativni dusledky svého
jednani. ,Stanoveni hranic” je terapeuticka intervence, ktera spoc¢iva v nasle-
dujicich krocich:

1.

Identifikace prekracovani hranic. Terapeut si vSimne chovani pacienta,
které narusuje 1écbu. MtiZe se jednat o pozdni dochdzku na sezeni, vynecha-
vani sezeni, nebezpeéné chovani viuci sobé nebo druhym, véetné sebeposko-
zovani nebo sebevrazednych pokust, nevhodné slovni vyjadfovani (napf-.
vulgarni nadavani), omezovani terapeuta nebo ¢lend skupiny tim, Ze je pa-
cient prekrikuje, nepusti ke slovu, stdle si bere prostor, netekané navstévy,
telefonaty, nepfimérené chovani (dotek nebo udereni, ni¢eni véci, lehani si
na podlahu vySetiovny, hlasité povykovani apod.), neplnéni domécich dkold,
manipulace pres druhé osoby, pomlouvani terapeuta apod.

Stanoveni hranic. Terapeut jasné vymezi hranice pfijatelného chovani
pacienta, naptiklad ,,Pokud budete... tak...“. Je dulezité, aby to ekl neutral-
nim, ne kritickym ténem a bez moralistického hodnoceni. Prosté jen pacien-
tovi oznami, kde jsou hranice.

Vysvétleni duvodu stanoveni hranic. Terapeut pacientovi vysvétli, pro¢
jsou hranice nutné pro dobrou spolupraci.

Vysvétleni dusledku pirekroéeni hranic. Terapeut specifikuje, jak bude
na prekroceni hranic reagovat (napt. ,,Kdyz prijdete pozdé, ukoncéim sezeni
drive®).

DodrzZeni sankeci. ProtozZe si pacient vétsinou potiebuje zkusit, nakolik
jsou hranice, které terapeut stanovil, pevné, je dulezité, aby terapeut stal za
svymi slovy a sankce presné dodrzel. Musi byt pfitom pripraven na kon-
frontaci, ale také musi umét pacientovi své jednani vysvétlit.
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Nacvik zvladani impulzi

Sebedestruktivni chovani, sebeposkozovani, predstirané sebevrazedné jednani
i nékteré suicidalni pokusy maji nékdy charakter impulzivniho chovani, které
pacient nedokaze kontrolovat. Je nutné vzdy zvazit ohrozeni pacienta a okoli
a pri riziku nebezpecného chovani je vzdy potfebné zvazit hospitalizaci.

Nacvik zvladani impulzu je intervence, jejimz cilem je snizit nutkani reago-
vat prudce. Terapeut nejdiive pacientovi vysvétli jeji smysl a principy a poté na-
zorné predvede jeji provadéni. Pacient pak nacvicuje potiebné dovednosti, nej-
diive v sezeni a pak v realnych situacich mezi sezenimi. Cilem je, aby se pacient
naucil 1épe ovladat své popudy. Intervence ma ¢tyri faze: hodnoceni, monitoro-
vani, nacvik a aplikaci.

1. Terapeut s pacientem mapuji vzorce pacientovych impulzivnich reakci. Za-
méruji se na spoustéce, okolnosti, kognitivni aspekty, emocni reakci, ty-
pické chovani, diasledky a modifikujici faktory. Je dalezité, aby pacient i te-
rapeut velmi konkrétné rozuméli tomu, co se déje béhem impulzivniho ¢inu.
Uvedeme si nékteré typické otazky, které je tieba pacientovi polozit: ,Které
situace obvykle u vas spousti toto chovani? Na co myslite v takové chvili? Jak
se citite predtim, v prabéhu impulzivniho ¢inu a po ném? Co vam jde hlavou?
Co citite v téle? Jak se vam dycha? Jsou situace, kdy dokazete toto chovani
lépe kontrolovat, a situace, kdy vam to jde hure?“ Suicidalni pokusy, sebe-
poskozovani, ni¢eni predméta a jiné sebedestruktivni ¢iny mohou mit nejraz-
néjsi motivy — snahu potrestat nékoho nebo sama sebe, uvolnéni silného
napéti, od¢inéni pocitt viny, snaha odvést pozornost od vice ohrozujici situ-
ace, ziskat pozornost apod. Ve chvilich, kdy si pacient svoji motivaci (nebo
motivace) ujasni, je jednodussi dostat chovani pod kontrolu. Zmapovani
konkrétnich udalosti pomaha pacientovi porozumét, jakym zptsobem jeho
impulzivni reakce souviseji s vnéjsimi okolnostmi i s jeho vnitini situaci.
Terapeut obvykle nejdtive pozada pacienta, aby popsal posledni impulzivni
reakci a pak spolecné probiraji jeji jednotlivé slozky.

2. Pacient strukturovanym zptsobem monitoruje svoje impulzivni reakce po
dobu nejméné dvou tydnt. Své zaznamy probira s terapeutem. Vysledkem
je vytvoreni seznamu spoustécich situaci a okolnosti, soupis typickych kog-
nici, dasledkt a modifikujicich faktort.

3. Nacvik je zaméren:

a) Zpotatku na oddaleni impulzivni reakee (bud kognitivné pomoci poéitani
nebo popisu okolnosti, zménou chovani pomoci ndhradni ¢innosti nebo pomoci
kontroly dechu a relaxace); je také mozné nahradit destruktivni chovani méné
destruktivnim (nap¥. porezani se na zapésti nahradit po¢maranim se tuzkou);
b) Na systematické odvedeni pozornosti, které mize byt bud vnitini,
nebo vnéjsi. Pii vnitinim odvedeni pozornosti se pacient uéi, co si ma v kri-
tické situaci rici — nacvicuje si myslenky nesluéitelné s impulzy (napf. ,Je to
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nakonec smésné, budu se radéji smat, nez abych se porezal!“). Pii vnéjsim od-
vedeni pozornosti se pacient snazi zmeénit okolnosti, které jej rozciluji. Napii-
klad kdyz se dostane do konfliktu, radéji rychle odejde z mistnosti, misto
aby v sobé hromadil napéti a pak druhého napadl nebo sam sebe zranil.
Terapeut pomaha pacientovi s praktickym uplatinovanim nacvi¢ovanych do-
vednosti, probira s nim jednotlivé situace, které se pacient pokusil zvladnout
a poskytuje mu zpétnou vazbu, jak je zvladl. Dulezité je pacienta podporo-
vat a ocenovat do té doby, dokud nedokaze své impulzy dostatecné kontro-
lovat samostatné.

Nacvik snizeni precitlivélosti

Nacvik snizeni precitlivélosti je intervence zamérena na zvySeni schopnosti
snaset kritiku, nezdjem, podeziivavost, zarlivost a jinych komplexnich maladap-
tivnich reakci na interpersondlni situace. Lidé, kteii zkreslené a negativné
vnimaji socidlni situace, maji tendenci reagovat na né defenzivné nebo agre-
sivné. Tato strategie je uci, jak reagovat primérené. Pii této intervenci terapeut
uci pacienta a procvicuje s nim piimérenéjsi zpisoby vnimani, hodnoceni a jed-
nani v interpersondlnich situacich (Sperry, 1999). Nacvik snizeni precitlive-
losti ma nasledujici faze:

1.

Zmapovani precitlivélych reakci, které si pacient uvédomuje. Jde o to
ujasnit si jednotlivé spoustéce a okolnosti (zaméreni na jednotlivé kompo-
nenty mezilidského chovani, jako jsou slova, mimika, gesta, paralingvis-
tické komponenty apod.), typické kognice, hlavné vSak kognitivni omyly,
kterych se pacient dopousti. Mapovani informacnich procest se tyka ctyr
hlavnich komponent: zaméteni pozornosti, zpracovani informace, reakce na
informaci a zpétné vazby. Nasledujici strategie se zaméruje na tyto ¢tyii
komponenty.

Mapovani dalsich reakci na socialni situace. Dulezité je popsat reakce
na celou radu socidlnich situaci (situace v rodiné, v zaméstnani, s prateli, na
uradech, v cizim prostiedi aj.), protoze v fadé z nich si pacient svoje zkres-
lené zpracovani informaci neuvédomuje. Hlavni pozornost opét vénujeme
kognitivnim procestm, tj. zpracovani situace.

Nacvik. V této fazi probiha nacvik porozumeéni socidlni situaci, ktery zpra-
vidla probih4 jako kognitivni restrukturalizace (prace s myslenkami) nebo
jako feSeni problému (jsou vedle sebe stavény nejriznéjsi alternativy hodno-
ceni situace a pacient se dopracovava k diferencovanému pohledu). K nacviku
patii instrukce, hrani roli a zpétna vazba prostiednictvim videozaznamu.
Procvicovani. Pacient procvic¢uje naucené dovednosti v realnych situacich
a prinasi do sezeni zapisy, jak dokazal zvladnout situace, na které drive re-
agoval precitlivéle.
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Nacvik zvladani priznakt

Nacvik zvladani priznakt je metoda uréend k odstranéni akutnich priznak psy-
chické poruchy. Pacient se uéi priznaky konkrétné oznadcit, pak monitorovat je-
jich frekvenci a intenzitu v pribéhu ¢asu, zjistit jejich spoustéce, doprovazejici
kognice, emoc¢ni reakce, télesné reakce a chovani, pak zmapovat jejich dua-
sledky, ovliviiujici a udrzovaci faktory. Podle typu priznakt pak terapeut s pa-
cientem planuji a uplatnuji primérené lécebné postupy. (Podrobné viz Prasko
a Kosova, 1998; Mozny a Prasko, 1999.) Vétsinu metod uvedenych v této kapi-
tole 1ze také pouzit ke zvladani akutnich priznakt nékteré z akutnich psychic-
kych poruch.

Odvedeni pozornosti

Tato metoda vychdazi z poznatku, Ze ¢lovék se muze v uréitém okamziku plné
soustfedit jen na jednu myslenku nebo predstavu, zatimco ostatni myslenky
a predstavy jsou zatla¢eny do pozadi a jejich vliv na ndladu i na jednani ¢lovéka
se oslabi. Uplatiiuje se predevsim tam, kde pacienta trapi nepiijemné mys-
lenky a predstavy, na které se snazi ,nemyslet”.

Existuji t¥i zdkladni metody odvedeni pozornosti: télesna ¢innost, pre-
sunuti pozornosti a mentalni cviéeni. Pro uc¢innost této metody je dule-
Zité, aby si pacient nacviéil vice zpuasobti odvedeni pozornosti a vyuzil tako-
vych zpusobu, které jemu samotnému nejvice poméahaji a vychazeji z jeho zajmu
a prednosti — nap¥. sportovné zaloZzeny pacient mtze odvadét svou pozornost té-
lesnym cvi¢enim, hudebné nadany pacient hrou na klavir aj. Kli¢em k ispéchu
je, aby si pacient nasel ¢innost, ktera jej opravdu zaujme a piitom je natolik na-
rofnd, aby se ji nemohl vénovat automaticky.

Télesna ¢innost spociva v tom, Ze pacient za¢ne vykondvat s plnym soustie-
dénim uréitou ¢innost, nap¥. praci na zahradé, v domacnosti, télesné cvicit,
a tim prerusi hloubani nad negativnimi a uzkostnymi myslenkami.

Preneseni pozornosti spociva v tom, Ze se pacient plné soustiedi na své
okoli a zaéne si v§imat uréitych podrobnosti véemi svymi smysly — co vidi, co
slysi, co citi. Muze napiiklad v duchu popisovat obraz na sténé, nabytek v mist-
nosti, na ulici si muze vSimat, co maji druzi lidé na sobé, jaké zbozi je vystaveno
ve vykladech apod.

Mentalni cviceni spociva v soustiedéném provadéni napi. matematickych
uloh — pacient muZe tieba odecitat po sedmi od tisice, recitovat v duchu basen,
co nejpodrobnéji si vybavit vzpominku na prijemny zazitek.

Jako u v8ech metod je pro jeji i¢innost rozhodujici, aby si ji pacient opako-
vané procvicoval nejdrive v klidu a poté i v béznych Zivotnich situacich, kdykoli
se mu vynori nepiijemné myslenky, piredstavy ¢i obavy.
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Stop technika

Jedna se o pomocnou metodu, ktera se pouziva vzdy v ramci komplexni terapie
a musi byt doplnéna uplatnénim dalsich metod — napiiklad zpochybnovanim ne-
gativnich myslenek ¢i expozici. Jejim cilem je poskytnout pacientovi, kterého
trapi urcité neprijemné a tryznivé myslenky ¢i predstavy, moznost vliv téchto
myslenek a predstav omezit a dostat pod kontrolu. Proto se tato metoda pouziva
u uzkostnych poruch a u obsedantni poruchy.

Pacientovi nejdiive vysvétlime smysl této techniky: cilem je zkratit dobu
trvani neprijemnych myslenek a predstav. Pritom je tfeba, aby si tuto metodu
nejdiive dobie nacviéil ,nanecisto, tj. v klidu, a az pak ji zacal uplatnovat
i v béznych Zivotnich situacich.

Pacient si vytvori seznam nékolika nejobvyklejsich nutkavych myslenek a situaci, v nichz se nej-
Castei ogjevuii. Pak si vytvori seznam tii az ¢yt uklidrugicich myslenek ¢ predstav: napr. vzpominku
napiflemny zézitek z dovolené, na urditou uklidrivgici seénu z filmu apod. DileZité je, aby mezi tytouklid-
nugici myslenky nezaradil Zadnou ze svych pivodnich neutralizuicich myslenek ¢ predstav.

V sezeni pak pacientovi predvedeme, jak 1ze pomoci této metody prerusit
nutkavé a nepriijemné myslenky. Vyzveme ho, aby si tyto nutkavé myslenky ¢i
predstavy vybavil a dal nam znameni, jakmile se objevi. Pak velice hlasité
a razné kiikneme: ,,Stop!“ Pacient se obvykle lekne a jeho nutkavé myslenky se
prerusi. Tento postup pak nékolikrat opakujeme a pacienta instruujeme, aby si
po pokynu ,,Stop!“ zacal vybavovat uklidnujici predstavu. Jakmile se mu to po-
dari, d4 nam znameni. V prvnim sezeni tento postup s vyvolanim nutkavych
myslenek, jejich prerusenim a nahrazenim uklidnujici predstavou opakujeme né-
kolikrat, az nam pacient sdéli, Ze se jiz naléhavost nutkavych myslenek zmirnila.

Za domaci ukol si pacient tento postup nacvicuje samostatné, pricemz si
sam zaktici ,,Stop!“ Jakmile tento postup zvladne, zaéne postupné ztisovat svij
pokyn ,Stop“, az si jej nakonec jen tiSe zasepta nebo fekne pouze v duchu. Te-
prve poté muze zacit nacvi¢ovat tuto techniku i v béznych Zivotnich situacich,

vvvvvv

Zmeéna charakteru

Jako charakter oznacujeme tu slozku osobnosti, ktera vznikla procesem socia-
lizace béhem détstvi. Z hlediska kognitivni teorie jsou zakladem charakteru
schémata, tj. ,zakladni presvédéeni, kterymi ¢lovék urcuje své postoje k sobé,
ke svétu (k druhym lidem) a k budoucnosti“. Beck rozliSuje v ramci schématu
slozku kognitivni, afektivni, motivaé¢ni a instrumentalni. Kazdé schéma
(ve svych poslednich pracich pouziva Beck pojmu ,psychicky modus®) ma uréity
kognitivni obsah, je spojeno s urc¢itou emoci, uréitou motivaci a urc¢itym zjevnym
jednanim. Napriklad schéma ,Musim byt ve vSem perfektni“ je spojeno s tzkost-
nym napétim pri ¢innosti, motivaci pracovat se zaméfenim na detaily a s kon-

156



Il LECBA PORUCH OSOBNOSTI

trolujicim chovanim. Clovék mé fadu ruznych schémat, ktera jsou v ruznych si-
tuacich ruzné aktivni — néktera jsou latentni ¢ili ,,spici, jina jsou aktivni a urcéuji
mysleni, emoce a jednani ¢lovéka v dané situaci. V terapii se terapeut s pa-
cientem zaméruje nejdiive na zkoumadani jeho automatickych myslenek v kon-
krétni situaci, zjistuje, jakych kognitivnich omyla se pacient dopousti, a na za-
kladé toho se snazi postupné dobrat zakladnich ¢ili ,jadrovych schémat®, ze
kterych jeho myslenky a omyly vychazeji. Tato schémata potom spole¢né zkou-
maji, zpochybnuji a nahrazuji schématy funkénéjsimi. Jednotliva schémata se
projevuji v nejruznéjsich vzorcich chovani, mysleni, emoc¢niho prozivani, v za-
méfeni pozornosti a v motivaci ¢lovéka.

Planovani ¢asu

Tuto metodu uplatiiujeme u pacientt trpicich poruchou osobnosti ¢asto, zejména
kdy?z jsou demoralizovani, rozpadl se jim ¢asovy plan nebo kdyz aktudlné trpi depresi

Tab. 36 Projevy jadrového schématu a odvozenych presvédéeni

Jadrové schéma: Zaméreni pozornosti:

Nejsem k ni¢emu. Vlastni chyby, chyby a ,dokonalosti* druhych,
neustalé porovnavani se s druhymi, se svymi
aspiracemi, sledovani pfijeti nebo nepfijeti
druhymi, vnimani detailt a unikéni celku

Motivace:
Y Ziskat hodnotu a uspéch pres dokonalost

—_ a soutéz, druhy extrém — ziskat pfijeti
Odvozena presvédceni: i v situaci, kdy véechno vzda
B Kdyz druzi poznaji, jaky jsem, odsoudi
me. ) R } o Typické vzorce kognici:
B Nema cenu nic slozitéjsiho délat, stejné Sebeobvifiovani, snéni o viastni dokonalosti
tonevyjde. > a kone&ném Uspéchu, ruminace zaméfené
W Kdyby se mi néco dokonale povedio, na vlastni selhani & uspéch druhého,
ziskal bych hodnotu. tnikové a odkladajici myslenky,
B Lidé mezi sebou soutéZi o svoji hodnotu. racionalizace vyhybani a ,netisp&chu
Kdo prohrava, nestoji za nic.

Prevladajici emocni stavy:

Casté dysforie a deprese, lizkosti, proti
sobé zamérena zlost, zavist, rezonantni
nalady, study

Typické vzorce chovani:

Soutézivost a snazivost

¢innostem, vzdavani se

Vyhybani se intimité

Vénovani se nedulezitym detailim

do omrzeni

Soutézivost, stfidave snazivost a vzdavani se
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(Prasko a Slepecky, 1995). Demoralizace se ¢asto objevuje u hrani¢ni poruchy osob-
nosti, vyhybavé poruchy osobnosti, narcistické a anankastické poruchy osobnosti.
Tito pacienti maji tendenci k negativnimu hodnoceni sebe, svého okoli i své bu-
doucnosti (Beck, 1979). Proto ¢asto tvrdi, Ze cely den nic nedélaji a z niéeho nemaji
zadné potéseni. Problém s organizaci ¢asu se ¢asto objevuje i u histrionské poruchy
osobnosti, kde se pacient mize vénovat jen ¢innostem, které ho bavi, a odsouvat ¢in-
nosti, které jsou nudné nebo nezajimavé (chodi stale do kina, do divadla, na vylety,
ale doma vtibec neuklizi, nevari, nezehli a to vede ke sportim s rodinou).

Pacienta pozadame, aby si do predem pripraveného formulare zaznamenaval
hodinu po hodiné ¢innost, kterou v této dobé délal. Tuto ¢innost ma za kol hod-
notit na dvou jednoduchych skaldch s hodnotami napi. 0—4: na skale ,,vykonu“ (V)
pacient hodnoti, jaké usili pri této ¢innosti vynalozil, a na Skale ,potéseni“ (P)
hodnoti, jaké potéSeni piitom pocifoval. Jinou moZnosti je, aby si kromé své ¢in-
nosti zaznamenaval kazdou hodinu svou ndladu na skale napi. —4 (aplné nej-
horsi mozna nalada) az + 4 (nejlepsi nalada). Smysl této metody je dvoji. Jednak
jiz samotné zaznamenavani miaze vést k tomu, Ze pacient svou aktivitu béhem dne
zvy$i, nebot je mu nepfijemné stale zapisovat ,lezim, V 0, P 0, pFipadné ,ndlada
-4%, Dulezitéjsi ovSem je, ze sledovani ¢innosti umoznuje terapeutovi i pacientovi
redalnéji hodnotit, co pacient skuteéné béhem dne dél4, v kterych obdobich dne je
aktivnéjsi, kolik jej ktera ¢innost stoji usili, pii které éinnosti pocifuje aspon uréité
uspokojeni a jak béhem dne kolisa jeho nalada. Ma-li ovsem toto sledovani prinést
realné informace, je tfeba, aby pacient provadél zaznamy prubézné nékolikrat
béhem dne, nikoli az zpétné vecer za cely den. To je jiZ hodnoceni zkreslené mo-
mentdlni naladou a neodrazi skuteény stav v okamziku pravé vykonané ¢innosti.

Prozkoumanim zaznamu ,Sledovani ¢innosti“ zjistime, jaka je souvislost
mezi aktivitou a naladou pacienta, které ¢innosti mu prinaseji nejvice poté-
Seni a co mu brani, aby svou aktivitu zvysil. Pii probirani zaznamu ,Sledovani
¢innosti“ v sezeni také mazeme urcit nékteré automatické negativni myslenky
pacienta, napriklad ,Nic se mi nedari“, ,Dfive jsem toho stihla mnohem vic“,
které pak muzeme zpochybnovat a nahrazovat konstruktivnéjsimi myslen-
kami metodou kognitivni restrukturalizace (viz dale). Na zakladé zaznamu
muzeme také spolu s pacientem ovérovat a zpochybnovat platnost negativnich
myslenek typu ,,Cely den nic nedélam®“ nebo ,,Vibec nic mé nebavi®.

Planovani ¢innosti a sebeodménovani

Tuto metodu uplatiiujeme u demoralizovanych pacientt jako dalsi krok po sle-
déla, co mu prinasi nejvétsi potéseni a v kterém obdobi dne ma nejlepsi na-
ladu, vedeme jej k tomu, aby si zac¢al denné dopiedu planovat program své ¢in-
nosti hodinu po hodiné. Cilem je zvysit miru jeho aktivity a také zvysit miru po-
téSeni, kterou pii své ¢innosti proziva. Pokud si pacient predem naplanuje
program své ¢innosti na pristi den, usnadni mu to rozhodovani, do ¢eho se ma
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pustit, zvysi to pravdépodobnost, Ze uréenou ¢innost vykona, zvysi to podil pri-
jemnych ¢innosti béhem dne a zacne se postupné zvysSovat mira jeho presvéd-
¢eni, Ze ma svaj zivot pod kontrolou.

Je dulezité, aby plan ¢innosti byl realisticky a odpovidal aktualnimu stavu
a moznostem pacienta. Pokud by totiz pacient opakované nebyl schopen svij
plan ¢innosti dodrzet, vedlo by to k prohloubeni jeho sebepodcenovani. Proto je
tieba zdaraznit, Ze plan ¢innosti predstavuje pouze pomucku, ktera mu usnadni
zamérit se na urcité ¢innosti a prozit pii nich aspon mirné potéseni. Nejde
o ,zakon, ktery je tieba sttij co stij dodrzet. Naroc¢nost uikold je tieba zvySovat
postupné a opatrné.

Dalsi dalezitou slozkou planovani ¢innosti je systematické sebeodménovani.
Pacient by si mél sepsat urcité prijemné ¢innosti ¢i véci, kterymi sam sebe od-
méni hned po splnéni kazdého naplanovaného ukolu. Tento ,.Seznam odmén*
muze prubézné stale doplnovat. Odmény mohou byt materidlni (koupit si néco
pékného), muze jit o pfijemnou ¢innost (tepla koupel, salek kavy, poslech hudby,
popovidani si s blizkou osobou) nebo muze jit o ,dusevni odmény*, tj. sebeocenéni,
uvédomeéni si svych prednosti apod. Jednotlivé odmény si pacient planuje v ramci
planovani ¢innosti: ,,AZ splnim tuto ¢innost, odménim se takto.“ Pacient si plan
¢innosti i skute¢nou ¢innost béhem dne zaznamenava podobné jako pii sledovani
¢innosti, véetné hodnoceni ,,vykonu“, ,potéseni“ a ,nalady“ kazdou hodinu.

Pacienti ¢asto sebeodménovani zpoc¢atku odmitaji s tim, Ze se nemaji za co
odménit. Je tieba je presvédcit, Ze systematické sebeodménovani je nezbytné,
pokud se chtéji dysforického ladéni zbavit a zajistit si kontrolu nad svymi emo-
cemi a chovanim. Navic zduraznujeme, Ze jde o posun od zavislosti na druhych
(to, ze druzi mé oceni nebo odméni) k seberidicimu stylu. Sebeodménovani je
tireba v kazdém sezeni kontrolovat a opakované vysvétlovat jeho smysl. Vétsina
pacientt po urcité dobé pociti pozitivni vliv sebeodmeénovani na svou naladu
a zacne je pravidelné provadét.

Sebeinstruktaz

Sebeinstruktaz je metoda, ktera vychazi z poznatku, Ze jednani i emoce v uréité
situaci jsou ovlivnény tim, co si ¢lovék v této situaci rika. Systematické uplat-
néni sebeinstruktaze jako terapeutické metody vychazi z praci Meichenbauma
(1977b) a Goldfrieda a kol. (1974), i kdyZ podobny pristup najdeme jiz v pracich
Cautely (1967) o tzv. skrytém podminovani.

Prvnim krokem pii nacviku sebeinstruktaze je zjisténi a analyza toho, co si pa-
cient v uréitych problematickych situacich mysli a jak to ovliviiuje jeho emoce
ajednani. Kdyz si pacient uvédomi, jak jeho ,,vnitini monolog” souvisi s jeho pro-
Zivanim a jednanim, spociva dalsi krok ve vytvoreni takovych myslenek, které pa-
cientovi pomohou 1épe problematickou situaci zvladnout. Tyto konstruktivni a po-
vzbuzujici vyroky si poté pacient systematicky nacvic¢uje — nejdiive v ramci sezeni,
kdy si problematickou situaci predstavuje, pozdéji v redlnych situacich. Terapeut
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muze slouzit jako vzor, kdyz predvadi pacientovi, jak 1ze urcitou situaci zvladnout,

a pritom nahlas 1ika jednotlivé sebeinstruujici vyroky. Pacient si muze tyto vyroky

pri zvladani urcité situace fikat nejdrive nahlas, pak Septem a nakonec v duchu.

Také muze nosit tyto vyroky napsané u sebe a ve stresujicich situacich si je ¢ist.
Fliegel (1993) uvadi, ze sebeinstrukce 1ze rozdélit na ty, které:

® zaméiuji pozornost na vznikly problém (,Co se to d&je? Ceho se bojim?“);
® ¥idi vlastni jedndni (,Co mam ted udélat? Musim se uvolnit, dychat klidné,
neutikat!“);

® dodavaji odvahu (,Vydrzim to! Zvladnu to!“);

B ocenuji vlastni jednani (,Vyborné! To jsem udélal dobie!“).

Metoda nacviku sebeinstruktaze a zmény vnitiniho monologu se obvykle ne-
uziva samostatné, ale kombinuje se s dal§imi metodami, predevsim s expozici,
s nacvikem podle vzoru nebo s operantnim podminovanim. Rozdil mezi nacvi-
kem sebeinstruktaze a kognitivni restrukturalizaci je spise v odlisném darazu
na jednotlivé kroky. Zatimco pii kognitivni restrukturalizaci klademe daraz pie-
dev§im na analyzu logickych chyb v mys$leni a nahrazeni iraciondlnich mysle-
nek myslenkami rozumnéjsimi, pti nacviku sebeinstruktaze se zamérujeme
predevsim na poukdazani souvislosti mezi urcitymi vnitinimi vyroky a emocni
reakeci (,,To je stragné!“ uzkost zvySuje, ,Je to neprijemné, ale da se to vydrzet”
uzkost snizuje) a na prakticky nacvik pouzivani uklidnujicich, sebetidicich, po-
vzbuzujicich a sebeocenujicich vyroku pied, béhem a po zvladnuti uréité proble-
matické situace.

Nacvik sebeinstruktaze 1ze pouzit pri zvladani vSech stavu tzkosti a demo-
ralizace, stavu zlosti a pti problémech se zvladanim impulzu.

Kognitivni restrukturalizace

P#i kognitivni restrukturalizaci jde o zménu dysfunkénich automatickych my-
Slenek, které vedou k emoéni nepohodé a mohou nepiiznivé ovliviiovat cho-
vani. Kognitivni restrukturalizace zpravidla znamena systematické hledani
adaptivngjsich (vyvazenéjsich) myslenek a predstav, kterych pacient vyuziva ve
zranujicich nebo ohrozuyjicich situacich. Nalezeni konstruktivni vnitini mluvy
zpravidla vede k zmirnéni negativnich emoci a k adaptivnéjsim formam chovani.
Na trovni kognitivni restrukturalizace muzeme pouzit celou fadu intervenci:

uréeni a zkoumani automatickych negativnich myslenek;

oznaceni kognitivnich omyla;

sokraticky dialog;

pouziti zaznamu automatickych myslenek;

restrukturalizaci predstav pti fizené imaginaci;

zkoumani vyhod a nevyhod automatickych myslenek a metakognici (mysle-
nek o vlastnich myslenkach);

B behavioralni experimenty.
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Urceni automatickych negativnich myslenek
Poté, co pacientovi vysvétlime, jak tdzce spolu myslenky a emoce souviseji, pozadame
jej, aby uvedl jako priklad nékolik myslenek, které jej obvykle napadaji, kdyz se ne-
citi dobre. Beck (1985) doporucuje, aby terapeut tyto myslenky napsal na tabuli
nebo na papir, protoze pacient tak od nich ziska ur¢ity odstup. Uvadi, ze kdy? si pa-
cient muze své negativni myslenky piecist, ¢asto se mu za¢nou vybavovat dalsi,
emoci na skale 0-10 v ném vyvolava a nakolik této myslence véri (na skale 0—100 %).
Neékterym pacientum nedéla potiZze své negativni automatické myslenky
uréit. Jini vSak potfebuji uréity nacvik, nez dokazou uréit své negativni mys-
lenky, které se u nich poji s depresi ¢i s tzkosti. Clark (1989) udava tyto nejéas-
téj8i pric¢iny problémt s uréenim automatickych myslenek:

B Automatické myslenky jsou pro pacienta tak bézné a samoziejmé, Ze ne-
upoutavaji jeho pozornost.

m Kognitivni procesy spojené s negativnimi emocemi jsou ¢asto velmi kratké
(trvaji méné nez jednu sekundu), takze je pro pacienta velmi tézké si jich vSim-
nout a zapamatovat si je. Pacient si proto uvédomi az emoci, kterou tyto mys-
lenky vyvolaly, a ma pak dojem, Ze vznikla ,,z ni¢eho nic”.

B Emoce nemuseji byt vyvolavany jen myslenkami, ale také vizualnimi pred-
stavami, které mohou byt i velmi bizarni (pacientka si predstavi, jak lezi v md-
lobach na ulici) a o kterych se proto pacient zdraha hovorit.

B Automatické myslenky vyvolavaji nepiijemné emoce, a proto se pacient
¢asto snazi vyhnout se jim a potlacit je, napriklad tak, ze okamzité zaéne my-
slet na néco jiného. Tato reakce, tzv. kognitivni vyhybani, je mnohdy natolik za-
utomatizovanad, ze si je pacient védom pouze svych ,,obrannych® myslenek, za-
timco tzkostné a depresivni myslenky a predstavy neni schopen popsat.

B Protoze automatické myslenky casto budi v pacientovi velmi silnou tzkost,
strach, napéti, zlost, podrazdénost nebo depresi, zdraha se nékdy pii rozhovoru
s terapeutem tmyslné si je znovu vyvolat a hovori jen obecné o tématech, ktera

£

mu délaji starosti, nebo sdéluje ,umirnéné“ verze svych automatickych myslenek.

Pacientovi k urceni jeho automatickych negativnich myslenek muze pomoci
nékolik technik (Clark, 1989):

1. Rozbor posledniho negativniho prozitku. Nechame pacienta, aby nam
podrobné popsal, co se délo, kdyz se naposledy citil hodné Spatné, a pritom
se snazime zjistit, co pro néj tato situace znamenala a jak tuto situaci hod-
noti. Ptame se: ,,Co vam v tom okamziku bézelo hlavou?“, ,Co nejhorsiho si
myslite, Ze by se v této situaci mohlo stat?* Pokud si pacient na posledni uz-
kostny zazitek dostatecné nevzpomind, muzeme jej pozadat, aby zaviel oéi
a predstavil si, Ze je opét v situaci, kterda v ném vyvolala negativni emoce. Pak
jej pozadame, aby ndam svou predstavu popsal, véetné emoci a myslenek,
které se mu pii této predstavé vybavuji.
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2. Hrani roli. Pokud se negativni emoce objevuji v interpersondlnich situacich,
nejvhodnéjsim prostiedkem ke znovuvyvolani negativnich myslenek je pre-
hrat scénku, v niz terapeut hraje roli druhé osoby. Béhem scénky se muzeme
opakované zeptat, co pravé pacientovi bézi hlavou.

3. Zachyceni zmény nalady béhem sezeni. Kdyz si vSimneme, Ze pacient
béhem sezeni jevi znamky frustrace, muzeme se jej zeptat, co mu pravé bézi
hlavou.

4. Urcéeni vyznamu urcité udalosti. Nékdy se nam pomoci otazek nepodari
urcit, jaké konkrétni negativni myslenky nebo predstavy pacienta zuz-
kostnuji ¢i deprimuji, a pacient tvrdi, Ze jej nic nenapada, neni schopen si nic
predstavit, ani se vzit do své role pri hrani roli. Pak maze pomoci, kdyz se
zeptame, jak pacient urcitou situaci hodnoti: ,Nejste si jist, co vam bézelo hla-
vou, kdyz... (popiSeme situaci). Kdyz nyni tuto situaci zpétné hodnotite, co
pro vas znamenala? Co fikala o vas, o vasi budoucnosti?“

5. Uvedeni prikladu myslenek, na které se ma pacient zamérit. Pacienta
muzZeme vyzvat, aby se zaméril na své myslenky tykajici se ohroZeni, myslenky
tykajici se pocita viny, myslenky obsahujici extrémni vyrazy ,nikdy“, ,nic“,
,aplné k nicemu“, katastroficka slova jako ,strasné“, ,nesnesitelné“, ,priser-
né“, myslenky obsahujici ,bychy a musy“, myslenky obsahujici negativni se-
behodnoceni ,hlupak®, ,blbec”, ,nemozna matka“, pripadné na otazky, na
které nelze odpovédét ,,Co se mnou bude?“, ,Co kdyz...?%, ,Proc¢ zrovna ja...?“.

6. Zkouska ,in vivo“. Pokud se nedari zjistit automatické myslenky v se-
zeni, je tieba vyvolat v pacientovi prislusnou emoci v realné situaci. Mu-
Zzeme proto pozadat pacienta, abychom se spole¢né vystavili situaci, ktera
v ném budi frustraci, a aby popsal, jaké myslenky mu bézi hlavou. Obecné
Ize tedy rici, Ze nejucinnéjSim zpusobem, jak zjistit pacientovy tzv. horké
(emoc¢né nabité automatické) myslenky, je vyvolat emoci, ktera je s témito
myslenkami ¢i predstavami spojena.

Kdyz se pacient naudi urcovat své automatické myslenky v sezeni za pomoci te-
rapeuta, pozadame jej, aby za domaci tkol sledoval své nepiijemné pocity a vy-
uzival jich jako signdl k urceni, v jakych situacich se tyto nepiijemné pocity vy-
skytuji a jaké negativni automatické myslenky obsahuji. Tyto emoce, situace
i myslenky si pacient zaznamenava do formulare.

Je dulezité, aby si pacient zaznamenal skuteéné znéni automatickych mys-
lenek, tak jak mu bézely hlavou. Tedy aby si zapsal ,Jsem tplné nemozny“, a ne
»~Premyslel jsem o sobé“. Dale je dulezité, aby si zaznamenal, nakolik uvedené
automatické myslence véri na Skale 0-100 %. Rovnéz emoci zhodnoti podle jeji
sily na 8kdle 1-10. Situaci muze pacient popsat jen struéné ,Byla jsem v kuchyni
a varila jsem“. Pokud je toho pacient schopen, mtZe si zapsat i to, o éem v dobé
vyskytu automatickych myslenek premyslel.

Zaznam automatickych myslenek pak probirdme s pacientem v nédsledujicim
sezeni. Piitom si v§imdme, zda zaznamenana negativni myslenka odpovida sile
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emoce, kterou vyvolala. Napriklad kdyz pacientka zapise, Ze pii vareni pocitila
silnou depresi (hodnota 8), protoze polévku malo osolila, a Ze ji napadlo ,Zase se
mi to nepodarilo®, zda se, Ze tato myslenka je vzhledem k udavané sile deprese
prilis slaba. V tom pripadé je vhodné se ptat, jaké dalsi myslenky se za touto mys-
lenkou skryvaji, napt. ,Jsem uplné k nicemu. Nikdy se mi nic nepodari. Muj
manzel se se mnou rozvede a zustanu opusténa a bez prostredka“. Pii probirani
automatickych negativnich myslenek se pacienta neptame, proc jej urcita nega-
tivni myslenka napadla. Zajima nas, jak tato myslenka znéla a co z ni pacient pro
sebe vyvozuje. K témuz postoji vedeme i pacienta. Beck (1985, str. 193) uvadi, ze
,kdyz se pacient pta sam sebe, pro¢ citi izkost nebo pro¢ nedokaze svou uzkost
kontrolovat, vyvolava to v ném dalsi myslenky a potlacuje to jeho pozornost.
Kdyz se zaméri na to, jak se jeho uzkost projevuje, vypina své ,premyslejici ja“
a prepina se do svého ,pozorujiciho ja“. Tato zména postoje vici vlastnim nega-
tivnim myslenkam je jednim z kli¢ovych faktort kognitivni terapie.

Zpochybnovani automatickych negativnich myslenek

Jadrem kognitivni restrukturalizace je, aby se pacient naucil své automatické
myslenky zkoumat, zpochybnovat jejich platnost a nachdzet na né rozumné
odpoveédi, které snizi jejich presvédéivost a zmirni jejich emoéni dopad.
Pacient byva casto presvédcen, Ze jeho automatické myslenky jsou prav-
myslenky kriticky zkoumal, tj. pohliZel na né jako na ,hypotézy“, které mohou
byt pravdivé, ale nemuseji. Beck (1979) doporucuje, aby terapeut s pacientem
vytvorili néco jako ,védecky tym®“, ktery spolecné zkouma platnost automa-

Tab. 37 Zaznam automatickych negativnich myslenek u hraniéni poruchy osobnosti

Situace: Matka mé kritizovala, ze jsem pfiSla domu az rano.
Myslenky: 1. Co si ta krava vabec mysli!

2. Vzdy mi jen Skodila! (90 %)

3. Nenavidim ji! (80 %)

Emoce: Vztek (9)
Nenavist (8)
Chovani: Kfik na matku
Rozbiti okna
Pofezani se
Restrukturalizace: 1. Méla o mné strach, sice zbyte¢né, ale krava proto neni. (60 %)

2. Pfehanim, v mnohém mi pomohla. (60 %)

3. Nékdy ano, jindy mi na ni zalezi. (90 %)
Akce: Nyni:

Reknu, Ze jsem to pfehnala.

Pristé:

Zavolani mé neznici.

Dysfunkéni schéma: Bud'jsem zl4 ja, nebo ona.
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tické myslenky. Na rozdil od Ellisovy metody konfrontace, ktera spoc¢iva v tom,
Ze terapeut silou svych argumenta presvédci pacienta o iracionalnosti a nelo-
gi¢nosti jeho myslenek, doporucuje Beck, aby terapeut vedl s pacientem tzv. so-
kraticky rozhovor, pii némz jej uéi, aby sam sobé kladl urcité otazky a na jejich
zakladé sam dospél k zavéru o platnosti ¢i neplatnosti svych negativnich mys-
lenek. Smyslem tohoto rozhovoru tedy neni presvédéit pacienta, Ze se ve svém
mysleni myli, ale ukazat mu, Ze jeho zptsob mysleni neni jediny mozny, Ze lze
urcitou situaci hodnotit i jinak a Ze jiny zptsob mysleni vede k rozdilnému
emo¢nimu prozivani. Pfitom musime mit stdle na paméti, ze pro pacienta je
predstava, Ze by mohl své automatické negativni myslenky kriticky zkoumat,
zpocéatku velmi malo prijatelna a Ze potiebuje dostatek ¢asu, aby se naudil klast
si prislusné otazky a hledat na né rozumné odpovédi. Musime byt proto velmi
trpélivi a pomahat mu, aby si dokazal tuto metodu postupné osvojit. Fennel
(1989) uvadi tyto vhodné otazky ke zkoumaéni platnosti automatickych myslenek:

1. Co svédci pro tuto myslenku? Fakta, z nichz automatické myslenky vy-
chazeji, jsou mnohdy zkreslena dvojim zptusobem. Pacient si jednak daleko
snaze vybavuje informace, které jeho automatické myslenky podporuji, nez
informace, které jsou s ni v rozporu, takze své zavéry tvori na zdkladeé jed-
nostranného vybéru informaci. Za druhé ma pacient ¢asto tendenci hodno-
tit pozitivni ¢i neutralni informace jako negativni a skuteéné negativni in-
formace jako jesté negativnéjsi, nez ve skutecnosti jsou. Z toho plyne, Ze
musime vést pacienta k tomu, aby prozkoumal platnost fakta, které podpo-
ruji jeho automatické myslenky, a aby se zaméril i na zjisténi fakta, které
jsou s touto automatickou myslenkou v rozporu. Pacient by se mél naucit
klast si otdazky: ,Nepletu si fakta s myslenkami?“ nebo ,,Nedélam ukvapené
zavéry?“

Tab. 38 Priklady otazek ke zkoumani platnosti automatickych negativnich myslenek

. Co svédci pro? Co svédci proti?

. Jsou mozna i jina vysvétleni?

. Co by si v takové situaci myslel nékdo jiny?

. Vychéazi myslenka pacienta z toho, jak se citil, nebo z faktll — z toho, co se skute¢né délo?
. Jaké vyhody a nevyhody mu pfinasi tento zplsob uvazovani?

. Jakych logickych chyb se dopousti?

. Nezapomina na néktera dulezita fakta a nepreceriuje vyznam mali¢kosti?

. Neuvazuje v extrémnich pojmech — vSechno, nebo nic?

. Nezabyva se otdzkami, na které nelze odpovédét?

. Nema na sebe pfisnéjSi naroky nez na druhé?

. Neprecenuje pravdépodobnost, s niz urcita udalost hrozi?

. | kdyby se stalo to, ¢eho se pacient obéava — co by na tom bylo tak straSného?
. Neprebira na sebe pacient odpoveédnost i za véci, které nemuze ovlivnit?

O©oO~NOOGThAWN =

-
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Tento postup ilustrujeme na nasledujicim dialogu (Fennel, 1989):

Pacientka: MU0j manzel mé uz nema rad.

Terapeut:  To musi byt velice nepfijemna myslenka. Pro¢ si myslite, Ze uz vas nema rad?

Pacientka: No, kdyz pfijde ve¢er domU, tak se se mnou vibec nebavi. Jenom si sedne
a kouka na televizi. Pak si jde hned lehnout.

Terapeut:  Dobra. Existuji néjaké dukazy, cokoli v jeho chovani, co nesouhlasi s vasi my-
Slenkou, Ze vas uz nema rad?

Pacientka: NemU(zu na nic pfijit. No, pockejte. Vlastné jsem méla pfed nékolika tydny na-
rozeniny a on mi dal moc pékné hodinky. Vidéla jsem je za vykladem a fe-
kla jsem mu, Ze se mi libi, a on si to zapamatoval a koupil mi je.

Terapeut:  Dobra. A jak se to shoduje s vasim pfesvédéenim, ze vas manzel uz nema rad?

Pacientka: No, moc to nesouhlasi, Ze? Ale pro€ se tedy tak chova vecer?

Terapeut:  Predpokladam, Ze jednim moznym vysvétlenim je, Ze vas nema rad. Ale
jsou i jina mozna vysvétleni?

Pacientka: Vite, on pfes den t&Zce pracuje, takze se vraci domu dost pozdé. A ¢asto pra-
cuje i o vikendu. Mozn4 Ze je to tim.

Terapeut:  Mohlo by to byt tim? Jak by se dalo zjistit, jestli to tak opravdu je?

Pacientka: Mohla bych mu Fici, Ze vypada unaveny, zeptat se ho, jak se citi a jak mu jde
prace. Neudélala jsem to, protoZze mé nastvalo, ze si mé nevSima.

Terapeut:  To je velice dobry napad. Co kdybyste to dostala za domaci ukol na tento tyden?

2. Nejsou mozna i jina vysvétleni? Nékdy je snadné privést pacienta na
udaje, které sveédci proti jeho automatickym myslenkam. Pokud tomu tak
neni, mazeme se ptat: ,,Co byste si v této situaci myslel drive, kdyz jste se ci-
til dobre?“, ,,Co by si v této situaci mohl myslet nékdo jiny?“ nebo ,,Co byste
rekla nékomu jinému, kdyby za vami prisel s timto problémem?“. Lidé ¢asto
dokazou ziskat od svych problémt emocni odstup, kdyz si predstavi, Ze se
tyka nékoho jiného, a pak je dokazou také lépe resit. Dalezité je, aby jiné
moznosti vysvétleni odpovidaly znamym fakttm, jinak je pacient mtze vni-
mat pouze jako prazdné ujisfovani.

3. Jaké vyhody a jaké nevyhody p¥inasi tento zpusob uvazovani? Tato
otazka je zvlasteé dalezita pri zpochybnovani sebekritickych myslenek. Rada
pacientt povaZzuje sebekriticky postoj za uzite¢ny a neuvédomuje si, nako-
lik podryva jejich usili prekonat potize.

Terapeut: Mam dojem, Ze jste na sebe hodné pfisny, kdyZ o néco usilujete a ono se
vam to nedafi.

Pacient: Ani si nemyslim. Teda, kdybych na sebe nemél vysoké naroky, pak uz bych
neudélal viibec nic.

Terapeut:  Abyste se vlbec pfimél k néjaké ¢innosti, musite byt na sebe pfisny?

Pacient: Ano.

Terapeut:  Poslyste, vy mate malou dcerku, ze? Kdyz se u€ila mluvit, jak jste ji pfitom
pomahal? Vsimal jste si vSech chyb, které délala, a zlobil jste se na ni, kdyz
néjaké slovo nepouzila spravné?

Pacient: Ne, to ne.

Terapeut:  Co myslite, Ze by se stalo, kdybyste to tak délal?
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Pacient: No, myslim ze by ztratila odvahu a nepokous$ela se dal mluvit.

Terapeut: Nezda se vam, ze néco podobného délate sam sobé&?

Pacient: Hm..., mate pravdu, ztratim chut a radsi se vzdam dal$i snahy.

Terapeut:  Co by se mohlo stat, kdybyste na sebe prestal byt tak pfisny a spiSe se oce-
nil za vSechno, co se vam povede?

Pacient: Myslite, abych se k sobé choval stejné, jako se chovam k nékomu jinému,
kdo se snazi naucit néco nového?

Terapeut:  Presné tak. Co kdybychom vyzkouseli vyhody tohoto pfistupu béhem pfis-
tiho tydne?

Pacient: No, myslim, ze bych se pak snaze poustél do rliznych innosti.

Pacient by se mél naucit polozit si otazky: ,Pomaha mi tento zptasob uvazo-
vani, nebo mi skodi?“, ,Neztracim ¢as hledanim odpovédi na otazky, na
které odpovédét nelze?”, ;Nepouzivam dvoji metr — nemam na sebe vyssi
naroky nez na druhé? Nebo naopak?“.

4. Jakych logickych chyb se pacient dopousti? Tento typ otazek je vhodny
tehdy, kdyz se pacient opakované dopousti uréitych logickych chyb v mysleni.
Pak by si mél polozit napriklad tyto otazky: ,Nemam sklon k ¢ernobilému
mysleni — tedy k mysleni v pojmech v§echno, nebo nic?“, ,Nezaméruji se jen
na své nedostatky a nepiehlizim i své prednosti?“, ,Neprehanim skute¢né ri-
ziko toho, co by se mohlo stat?, ,Nemam sklon vyc¢itat si i véci, za které ve
skutecénosti nemohu?“, ,Nemam sklon povazovat se za uplné neschopného,
kdyz se mi néco nepodari?“, ,Neotekavam od sebe, Ze budu vzdy dokonaly?“,
,2Nev§imam si jen nepiijemnych stranek udalosti?”, ,Nemam sklon ke kata-
strofickému mysleni?“, ,Neprisuzuji uréitym uddlostem ptilis velky vyz-
nam?“,  Nezabyvam se stale premyslenim o tom, jak by véci mély byt, misto
abych se smitil s tim, jaké jsou?”, ,Nevzdavam se pred¢asné a nerikam si, zZe
se moje situace stejné neda nijak zménit?“, ;)Mam sklon budoucnost predvi-
dat, misto abych ji sdm tvoril?“ ¢i ,Nesnazim se problémtm vyhybat, misto
abych se snazil je vytesit?“. Seznam moznych otazek je nekoneény a kazdy te-
rapeut si postupné vytvori svtyj vlastni, ktery mu nejlépe vyhovuje.

Je velmi dalezité vést pacienta k tomu, aby si tyto otazky sam kladl a terapeut
mu pouze pomahal hledat na né odpovédi. Sokraticky rozhovor se nikdy nesmi
zménit v disputaci, v niz terapeut pacientovi dokazuje, ze se myli, zatimco pa-
cient haji pravdivost automatické negativni myslenky. Je také dulezité nene-
chat se svést k tomu, abychom odpovidali na tyto otazky za pacienta. I kdyz né-
kdy mame dojem, Ze zndme vhodnou rozumnou odpovéd na automatické
myslenky, je lepsi byt trpélivy a nechat pacientovi dostatek ¢asu, aby prisel
s vlastni odpovédi, ktera bude pro néj presvédciva. Cilem tohoto zptasobu vedeni
rozhovoru totiZ neni pouze to, aby pacient dokazal nalézt rozumnou odpovéd na
automatické myslenky, ale predevsim aby se naucdil si tyto otazky sam klast
a s jejich pomoci své automatické myslenky zpochybnovat. Proto pacientovi
poskytneme vhodné otazky ke zpochybnovani automatickych myslenek pi-
semné. Je také vhodné nahravat prubéh sezeni na magnetofonovou kazetu
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a dat ji pacientovi domd, aby si ji do priStiho sezeni nékolikrat poslechl a rychleji
tak pochopil principy metody zpochybnovani automatickych myslenek.

Nalezeni rozumné odpovédi na automatické myslenky

Na zaveér sokratického rozhovoru by mél byt pacient schopen zformulovat si
uréitou rozumnou odpovéd na automatické myslenky. Tato rozumna odpovéd
musi odpovidat znamym fakttim, tj. nesmi jit o zkreslovani skuteénosti opaénym
smérem (,,vymeénit ¢erné bryle za ruzové“). Pravé tim se lisi KBT od ruznych
smérh tzv. pozitivniho mysleni. Je dtleZité, aby rozumna odpovéd byla pro pa-
cienta dostateéné presvédéiva — proto ho vidy pozadame, aby zhodnotil pie-
svédcivost rozumné odpovédi na kale 0-100 %. Pokud zjistime, Ze rozumna od-
povéd neni pro pacienta piresvédéiva, je tieba presvédéivost rozumné odpovédi
posilit dal§imi argumenty nebo hledat jinou piresvédéivéjsi rozumnou odpovéd.

V dalsim kroku musime zjistit, zda se zménila presvédcivost puvodni auto-
matické myslenky. Pokud se ji béhem sokratického rozhovoru podatilo daspésné
zpochybnit, pak jeji presvédcivost klesne. Koneéné v poslednim kroku musime
zjistit, zda se vlivem vytvoreni rozumné odpovédi zménila sila emoce spojené
s automatickou myslenkou. Pokud byla automatickd myslenka uspésné zpo-
chybnéna, pak emoce s ni spojena zeslabne.

Tab. 39 Zaznam automatickych negativnich myslenek u narcistické poruchy osobnosti

Situace: Uspéch kolegy v praci, $&f ho chvali.

Myslenky: Mé nikdo nepochvali. (90 %)
Nestojim jim za to! To je proto, Ze mé $éf nema rad. (90 %)
Zavidi mi, ze jsem schopnéjsi nez on. (80 %)

Emoce: Nastvani (8)
Smutek (9)
Pohrdani (7)
Chovani: Mrzuté nepfitomné blahopreji.

Rychle s vymluvou odchazim.
Cely den se tim trapim a vymyslim, ,jak se pomstit*.

Restrukturalizace: Neni to pravda, obcas mé §éf i jini lidé pochvali. Fakt je, ze bych to mohl
slySet pofad. Mam nadmérnou potfebu chvaly. (60 %)
Nic mimofadného jsem ted neudélal. KdyZ se mi povede, jsem pochvalen.
Nevim, zda mé §éf ma rad, ale vétSinou se chova pratelsky. (70 %)
Spise mu ja zavidim jeho schopnosti, protoze se pfed nim citim nékdy
neschopny. (100 %)

Akce: Nyni:
Vratim se na oslavu a zkusim se tésit s Frantou (pokud to pujde).
Pristé:
Nebudu utikat ze situaci, kdyz citim zavist a malo uznani, spiSe se nad
nimi zamyslim. Uvédomim si, Ze mam nadmérnou potfebu ocenéni.

Dysfunkéni schéma: Jsem horsi nez druzi — jsem lepsi nez druzi.
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Cely tento postup zpochybriovani automatickych a vytvareni rozumnych odpo-
védi si pacient mezi sezenimi procvicuje za domaci ukol, pricemz pouziva formu-
lar ,,Zaznam zpochybnovani negativnich myslenek®, ktery je uveden v tabulce 39.

Ovéreni platnosti automatickych myslenek v realnych situacich

Verbalni zpochybnéni automatickych myslenek sice muze vést k oslabeni jejich
ucinnosti a oslabeni negativnich emoci, které jsou s nimi spojené, nemusi vSak
vést k tomu, aby pacient zménil i své chovani a tim ziskal nové zkusSenosti.
Proto doplnujeme nacvik zpochybriovani automatickych myslenek i systema-
tickym planovanim tzv. behavioralnich experimenta, pri kterych pacient ovéruje
platnost automatickych myslenek v realnych situacich. Pokud ziskané zkuSenosti
nepotvrdi pacientova negativni oekavani, vérohodnost automatické myslenky
se tim ddle snizi a pacient zisk4 vice odvahy své dosavadni chovani zménit.

Je vSak tieba predem zjistit, zda pacient ma urcité chovani ve svém repertodru,
ale pod vlivem negativnich myslenek toto chovani neuplatiuje (napi. umi vyjadrit
nesouhlas, ale pod vlivem myslenky ,, Kdyz s nim budu nesouhlasit, nebude mé pak
mit rad“ se to obava ucinit), nebo zda nevi, jak jinak by se mél v urc¢ité situaci cho-
vat. V takovém pripadé je nezbytné s nim nové formy chovani nejdiive nacvicit
v ramci sezeni a teprve pak naplanovat behavioralni experiment.

Pri ovérovani automatické myslenky v realné situaci postupujeme po téchto
krocich:

1. Nechame pacienta vyslovit uréitou piredpovéd — hypotézu — ktera plyne
z automatické myslenky, napr. ,Kdyz pjdu na rodinnou oslavu, urcité mi bu-
dou rodice vyc¢itat moje vlastnosti, pohadam se a bude mi z toho Spatné“.

2. Probereme s pacientem vSechna fakta svédc¢ici pro i proti této hy-
potéze. Jiz upozornéni na fakta svédéici proti negativni predpovédi muze pa-
cientovi dodat odvahu, aby uskutecnil jednani, kterého se obava. Napriklad
pacientce muze pomoci, kdyz si uvédomi, Ze pokud se bude chovat jinym
zpusobem nez obvykle, nemusi k hadce dojit. Dokonce i kdyby se chovala
stejné jako obvykle, hadka neni nutnosti. Ale i kdyby doslo k vyc¢itkam, ne-
musi na né reagovat protiitokem. Ma mnoho jinych moznosti — napiiklad ml-
Ceni, asertivni souhlas, negativni dotazovani, odvedeni pozornosti apod. Ale
i kdyby reagovala protiitokem, nemusi ji z toho byt Spatné.

3. Naplanujeme konkrétni zkousku, ktera potvrdi, nebo vyvrati da-
nou hypotézu. Je tieba, aby pacient presné védél, co ma délat a éeho si ma
v§imat. Je dilezité naplanovat behavioralni experiment tak, aby se zvysila
pravdépodobnost uspésného vysledku. V uvedeném priikladé je napriklad
mozné naplanovat s pacientkou vstiicné chovani k rodi¢ctm — pochvaleni
jejich vzhledu, zdravi, toho, co udélali. Pak je mozné také naplanovat re-
akci na kritiku a nacvicit ji.

4. Zaznamename vysledek. Je dulezité, aby byl behavioralni experiment
usporadan tak, ze kazdy vysledek lze hodnotit jako tspéch. Pokud se hypo-
téza nepotvrdi, pacient si ovéri, Ze jeho automatické myslenky jsou mylné.
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Pokud se vsak hypotéza potvrdi (napr. pacientka na rodice vybouchne nebo
v urcité situaci skuteéné nedokaze rici ani slovo nebo fekne néco, ¢emu se
druzi za¢nou smat a ona si bude pripadat trapné), znamena to pro pacienta
i terapeuta cennou informaci. V sezeni pak miazeme podrobné probrat, kde
se stala chyba, co by pacient pristé mohl délat jinak a zda tato zkusenost byla
pro pacienta skutecné tak nesnesitelnd, jak se predtim domnival.
Zformulujeme zavéry. Po probrani vysledku behavioralniho experimentu
by si pacient mél zformulovat, co si z néj odnasi za pouceni, napi. ,Nebudu
si predem rikat, Ze néco nedokazu, ale vyzkousim si, jak mi to pajde“.

Obvyklé problémy pii zpochybnovani AM

Pr1i zpochybniovani AM se nejcastéji setkame s témito problémy:

a)

b)

c)

Rozumna odpovéd nemd zadny uéinek. Aby rozumné odpovéd byla
ucinna, tj. aby sniZovala presvédc¢ivost automatickych myslenek a zmirnovala
emoci s ni spojenou, je nutné, aby byla pro pacienta prijatelna a aspon ¢as-
teéné presvédéiva. Odpovéd, ktera muze piipadat logicka terapeutovi, ne-
musi tak pripadat pacientovi. Neznamena to ovSem, Ze je nutné najit rozum-
nou odpovéd, ktera by pro pacienta byla presvédéiva na 100 % a ktera by zcela
smazala presvédcivost automatickych myslenek. Zvlasté zpocatku je tieba po-
¢itat s tim, Ze rozumné odpovédi, i kdyz odpovidaji fakttim a pacient je na ra-
ciondlni drovni prijim4, maji na presvédéivost automatickych myslenek a je-
jich emo¢ni doprovod jen omezeny vliv. Neni to divod se této metody vzdat
s tim, Ze je neucinna. Zpochybnovani automatickych myslenek je dovednost,
kterou je tieba znovu a znovu procvicovat. Presvédéivost rozumnych odpoveédi
a jejich vliv na automatické myslenky se obvykle zvySuje jen pozvolna. Plati,
Ze ¢im usilovnéji pacient tuto metodu pouziva, tim diive se jeji uéinek projevi.
Terapeut se nakazi zpusobem uvazovani pacienta. V nékterych ptipa-
dech se muze stat, Ze pacient presvédéi terapeuta o opravnénosti své automa-
tické myslenky. I v téchto piipadech vSak plati, Ze kazdou situaci 1ze hodnotit
nékolika raznymi zptsoby a Ze neni jen jeden mozny zptsob mysleni. Terapeut
se proto musi zamérit na hledani jinych moznych zptisobt mysleni a hodnocent,
predevsim takovych, které by pacientovi vice poméhaly nez jeho sou¢asny zpu-
sob. Ne kazdy ¢lovéek, ktery by se dostal do situace pacienta, by v ni propadl tak
silné dzkosti ¢i depresi. Mnoho lidi si dokaze uchovat konstruktivni zptisob uva-
Zovani i ve velmi obtiZnych a zdanlivé beznadéjnych situacich. Pro¢ toho praveé
tento pacient neni schopen? Co v jeho mysleni mu v tom brani?

Zpochybnovani nezpochybnitelného. Fakta nelze tispésné zpochybnit.
Nékdy se proto negativni predpovéd pacienta ukazZe jako pravdiva, jeho ne-
gativni hodnoceni situace odpovida skutec¢nosti. Abychom se vyvarovali toho,
Ze se budeme snazit zpochybnit néco nezpochybnitelného, je tieba probrat
vSechna fakta, ktera svéd¢i pro to, Ze pacientovy myslenky v dané situaci jsou
realistické. Stejné tak nelze zpochybnovat otazky typu ,,A co kdyz...?“ Za té-
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mito otazkami se skryvaji urcita negativni ocekavani (za otazkou ,,A co kdyz
se znemoznim?“ se skryva negativni myslenka ,Znemoznim se!), ktera je
treba s pacientem zformulovat, zvazit jejich pravdépodobnost a ovérit formou
behavioralniho experimentu. Pacienta je zaroven tieba formou sokratic-
kych otazek privézt k prijeti skutecnosti, ze v redlném svété neexistuji sto-
procentni zaruky, Ze se mu nestane néco nezadouciho.

Nedostatek trpélivosti na strané terapeuta. Vzhledem k tomu, Ze tera-
peut metodu zpochybnovani automatickych myslenek zna a je pro néj daleko
snazsi se od nich emoc¢né odpoutat a posuzovat pouze jejich fakticky obsah,
muze se zvlasté zacinajicimu terapeutovi zdat nepochopitelné, jak to, ze pa-
cient neni schopen prijit s Zadnou ,,rozumnou” odpovédi a uvédomit si zcela
zjevné chyby v logice svého uvazovani. Nesmime se vSak zacit na pacienta
zlobit, ani jej povazovat za hloupého, ¢i dokonce za imyslné nespolupracu-
jiciho, a nesmime také podlehnout pokuseni zac¢it mu vnucovat své vlastni
,rozumné“ odpovédi na jeho automatické myslenky. Jako pii vSech metodach
v KBT je i pri této pomérné ndaroéné metodé proces uceni postupny, a proto
se musime prizpusobit schopnostem a tempu pacienta. Nesmi nas také pre-
kvapit, Ze v sezeni jiz zdanlivé uspésné zpochybnéna automatickd myslenka
se znovu vrati s plnou presvédéivosti a pacient jako by zapomnél, jaké ,ro-
zumné“ odpoveédi si na ni jiz vytvoril.

d

~

Zpochybnovani dysfunkénich schémat

Zdrojem jednotlivych automatickych myslenek jsou hlubsi kognitivni struk-
tury, které Beck oznacuje jako ,schémata“ (Beck & Weishaar, 1989) — viz vyse.
Tato ,schémata“ si ¢lovék vytvari béhem zivota jiz od raného détstvi prostied-
nictvim svych zazitka a zkusenosti a na jejich zakladé pak hodnoti sam sebe,
svét kolem sebe a sva ofekavani do budoucnosti. Pfitom jsou tato ,bazdlni pre-
svédceni“ ¢asto neuvédomovana, a pacient je proto nedokaze sam zformulovat.
Tato dysfunkéni schémata maji nasledujici charakteristické rysy:

a) Neodrazeji realnou lidskou zkusenost. Napi. schéma ,,Musim si se v§im
poradit sam“ nebere v ivahu skutecnost, Ze kazdy ¢lovék se mtze dostat do
situace, kterou neni schopen svymi vlastnimi silami zvladnout.

b) Jsou rigidni, nadmérné generalizujici a extrémni. Neberou ohled na
to, Ze okolnosti se mohou ménit a Ze zasady vhodné v urcité situaci mohou
byt nevhodné v situaci jiné.

¢) Dosazeni zadouciho cile spise brani nez pomahaji. Napt. schéma ,Ne-
smim nikdy udélat chybu“ zvysuje tzkost, ktera muaze vést k vétsimu poctu
chyb.

d) Jejich poruseni vyvolava dlouhotrvajici a intenzivni emo¢ni reakei.
Napt. pokud ¢lovéka se schématem ,,Moje hodnota zavisi na tom, co dokazu®
potka traz a stane se invalidou, propadne zoufalstvi a beznadéji. Naopak,
pokud se ¢lovéku podaii jednat ve shodé se svym schématem, pocifuje velké
nadseni a ma pocit hrdosti.
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e) Jsou relativné odolna vuéi kazdodenni zkusSenosti. To znamena, Ze
1 kdyz se clovék setka s udalostmi, které jeho schématim odporuji, ma tendenci
si tyto udalosti vysvétlit jako vyjimku nebo si jich viibec nevSimnout. Je tomu
Casteéné proto, Ze i kdyz ¢lovék podle téchto schémat jedna, jako kdyby byla
pravdiva, ¢asto si jejich existenci neuvédomuje. Kromé toho je jejich prekro-
¢eni spojeno s pocitem ohrozZeni, takze se ¢lovék jejich zpochybnéni vyhyba.

Beck rozlisil t¥i skupiny dysfunkénich schémat: schémata tykajici se vykonu (vy-
soké naroky na sebe, potieba dspéchu apod.), prijeti (potfeba byt vazen, milovan)
a moci (potfeba mit udalosti pod kontrolou, byt silny apod.). (Beck a kol., 1985)

Pri 1é¢ébé poruch osobnosti, na rozdil od dzkostnych poruch, kde vétsinou
vystacime s praci na trovni zmény automatickych myslenek, vzdy smérujeme
déle ke zméné jadrovych presvédcéeni o sobé (napf. u zavislé poruchy os-
obnosti: ,Jsem bezmocna“) o druhych (,,Druzi lidé by se o mé méli postarat®)
a odvozenych predpokladu (,Potiebuji druhé, aby mé stdle podporovali a do-
dévali mi odvahu“ a ,,Kdybych se spoléhala na sebe, selhala bych®). Jde o postup-
nou modifikaci jadrovych presvédéeni a z nich odvozenych predpoklada.

Tab. 40 Kognitivni restrukturalizace — zména dysfunkénich pfesvédéeni o sobé, jinych li-
dech a svété vibec

B Poruchy osobnosti — extrémné rigidni, globalni a negativni pfesvédéeni o sobé, druhych lidech

a sveété viibec.

B Zména téchto presvédceni je obtizna a vyzaduje dlouhodobou praci.

B Jde o rozpoznani a postupnou modifikaci jadrovych pfesvédéeni a z nich odvozenych predpokladu:

Mapovani:

B nejdfive je potfebné tato pfesvédceni identifikovat a popsat;

B pak zmapovat, jak funguji v myslenkach, emocich a chovani pacienta; spole¢né je probrat;
B vysvétleni funkce informacnich procesu v udrzovani poruchy (selektivni abstrakce, diskvalifi-
kace, ¢ernobilé vidéni, generalizace, katastrofizace a dalsi kognitivni omyly);

B jaké kompenzaédni strategie na jejich zékladé voli;

B které zplsoby chovani se jejich vinou nenaucil.

Zkoumani:

B zvazovani jejich vyhod a nevyhod;

B testovani jejich pravdivosti ¢i pfehnanosti;
B extrémni kontrast.

Modifikace:

B hledanim modifikace dysfunkénich presvédceni tak, aby se staly funkénéjSimi, tj. zachovaly vy-
hody a odbouraly nevyhody puvodnich pfedpoklad(;

B béhem rozhovorl s terapeutem;

B v doméacich cviCenich.

Praktické procvi¢ovani:

B poslednim krokem je planovani a praktikovani novych zplsob( chovani, které vychazi z modifi-
kovanych schémat;

B expozice a behavioralni experimenty s novym nastavenim.
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B Nejdiive je potfebné dysfunkéni schémata identifikovat a popsat. Pak zma-
povat, jak funguji v myslenkach, emocich a chovani pacienta, jaké kompenzacni
strategie na jejich zakladé voli a které zptsoby chovani se jejich vinou nenaudil.
B Dalsim krokem je zkoumani téchto presvédceni, zvazovani jejich vyhod a ne-
vyhod, jejich pravdivosti ¢i prehnanosti.
B Lécba pokracuje hledanim modifikace dysfunkénich presvédceni tak, aby se
pokladu. To probih4 jak béhem rozhovora s terapeutem, tak v domacich cvicenich.
B Poslednim krokem je planovani a procvicovani novych zptsobt chovani,
které vychazeji z modifikovanych schémat.

Tento proces vyzaduje znac¢nou a vytrvalou namahu. Prehled jednotlivych
pristupt je uveden v knize Becka a kol. (1990) a kapitole Beckové (1997). Zde
uvadime jen zakladni pristupy:

Identifikace dysfunkénich schémat

vvvvvv

toZe je pacient piimo nikdy nevyslovi. Nejde totiz o védomé myslenkové pochody, ale
o neuvédomeéla vSeobecna pravidla, ktera lze z jednani a mysleni pacienta pouze
odvodit. Pii tomto uréovani dysfunkénich schémat ndm mohou pomoci tato voditka:

B opakujici se témata béhem terapie, napr. obavy z odmitnuti, sebehodnoceni
na zakladé vykonu,

m logické chyby v automatickych myslenkdach mohou odrazet podobné chyby
v dysfunkénich schématech;

B vSeobecné hodnoceni sebe i druhych muze odrazet urcité predpoklady o tom,
jaké chovani pacient od sebe i od druhych ocekava;

B vzpominky na détstvi ¢i rodinna ré¢eni mohou pomoci urcit, podle jakych
schémat se ridi souc¢asné mysleni a jednani pacienta;

B nepiriméfrend nalada, af jiZz negativni nebo pozitivni, mtiZe upozornit na to,
Ze pacient bud porusil, nebo naopak jednal ve shodé s uréitym schématem.

Schémata nejcastéji zjistujeme na zdkladé rozboru automatickych negativnich
myslenek a kognitivnich omyla, kterych se pacient v konkrétnich situacich
opakované dopousti. Dalsi metodou je podrobny rozbor Zivotopisu a prede-
v§im nejranéjsich vzpominek. Z nich se snazi terapeut odvodit, jaka za-
kladni piesvédceni o sobé, druhych a budoucnosti si pacient vstipil. Pomocnou
moznosti je pouziti dotaznikt, napt. Dotaznik schémat (Schema questionaire,
Young, 1994).

Jinou metodou k urceni dysfunkénich schémat je ,metoda padajiciho Sipu“.
Jde o opakované kladeni otazek typu: ,A co to ¥ika o vas?“, ,A co je na tom tak
hrozného?“, ,A co to fika o druhych?“. Pii tomto pristupu nezpochybnujeme
uréitou automatickou myslenku, ale snazime se dostat pod ni, k zdkladnim po-
stojam, které ji generuji. Hleddme tak dlouho, az objevime zdkladni pravidlo,
kterym se pacient 7idi nejen v dané konkrétni situaci, ale i v jinych situacich.
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Tab. 41 Pouziti ,padajiciho Sipu® pfi hledani kognitivnich schémat

Pouziti ,,padajiciho Sipu“ pfi hledani schématu v pohledu na sebe

Automaticka myslenka: Urcité zase zéervenam.
N (Co je na tom Spatného?) Totalné se pred druhymi znemoznim.
N (Coto fika 0 mné?) Ze nejsem schopen pied druhymi obstat.
N (A co je natom tak hrozného?) Nikdy si mé nikdo nebude vazit.
N (Co to fika 0 mné?)
Dysfunkéni kognitivni schéma: Jsem bezcenny.

Pouziti ,,padajiciho Sipu“ pfi hledani schématu v pohledu na druhé lidi

Automaticka myslenka: Urcité zase zéervenam.
N (Co je na tom Spatného?) Totalné se pred druhymi znemoZzZnim.
N (Co to fika o druhych?) Ze jsou nadmérné kriticti a odsuzuji.
N (A co je natom tak hrozného?) Mayji tak vysoka méfitka, Ze to nikdy nedokazu
zvladnout.
N (Co to fika o druhych?)
Dysfunkéni kognitivni schéma: Lidé pohrdaji témi, ktefi se neuméji chovat
perfektné.

Pouziti ,,padajiciho Sipu“ pfi hledani schématu v pohledu na svét a Zivot viibec

Automaticka myslenka: Uréité zase z¢ervenam.
N (Coje natom Spatného?) Totalné se pred druhymi znemoznim.
N (Co to fika o svété a Zivoté vilbec?) Ze se mi v ném Zije tézko.
N (A co je natom tak hrozného?) Ze budu mit problémy v Zivoté obstét.
N (Co to fikéa o svété a Zivoté vibec?)
Dysfunkéni kognitivni schéma: Zivot je pfilis tézky a piny nebezpedi.

Kdyz se s pacientem shodneme v tom, Ze jeho chovani a mysleni se ¥idi urc¢itym
schématem (pravidlem, postojem, presvédéenim), muzeme s nim zacit platnost
tohoto schématu zkoumat.

Urceni terapeutického cile
Pii zméné schématu muzeme usilovat o ¢tyfi trovné zmény:

1. Restrukturalizace schématu — dysfunkéni schéma nahradime schématem
funkénim. Je to idedlni cil, dosahnout ho se vSak nepodari vzdy. Napriklad
schéma ,Jsem tuplné k nicemu“ nahradi pacient schématem ,Jsem stejné
schopny jako ostatni lidé“.

2. Modifikace schématu — dysfunkéni schéma se urcitym zptasobem upravi,
aby bylo méné rigidni a extrémni. Napriklad schéma ,Lidem se neda vérit“
se upravi na ,Nékterym lidem se vérit neda, jinym vérit 1ze“.

3. Reinterpretace schématu — stavajici schéma se vyuzije konstruktivnéj-
§im zptsobem. Napriklad schéma ,Lidem se neda vérit“ vyuziva pacient
v ramci povolani hlidace ¢i policisty, jinak se u¢i nedavat to okamzité najevo
a chovat se vstiicnéji.

173



PORUCHY OSOBNOSTI

4. Kamuflaz (zakryti) schématu — pacient se u¢i zménit své zptusoby jednani
v okamziku aktivace maladaptivniho schématu, napt. kdyz je aktivni schéma
,<Jsem uplné k nicemu”, tak nespacha hned sebevrazedny pokus, ale zatele-
fonuje na linku daveéry. V ramci kratkodobé terapie ¢i u vazné osobnostné po-
stizenych pacientt je i toto moZnym cilem terapie.

Tab. 42 Priklad riznych urovni zmény schématu

Pavodni presvédceni: Lidem se neda véfit, snadno zradi a ublizi mi.

Restrukturalizace presvédceni: Lidem mohu pfiméfené véfit ve vétsiné situaci. | pokud
by mé zradili a ublizili by mi, zvliadnu to.

Modifikace presvédceni: Nékterym mohu véfit, jinym nikoliv.

Reinterpretace presvédceni: Lidem se neda véfit, ale mné to neohrozuje.

Kamuflaz presvédceni: Lidem se neda véfit, ale moje okoli mé ochrani.

Vysvétleni kognitivniho profilu pacientovi

Terapeut pomaha pacientovi pochopit vztah mezi konkrétnimi vyvojovymi zku-
Senostmi, zazitky a utvarenim pacientovych jadrovych presvédcéeni, kompenza-
tornich presvédéeni a odvozenych predpokladt a vztah ke kompenzatornim
strategiim v chovani az na uroven konkrétnich reakeci na nynéjsi situace. Tyto
vztahy se dobre vysvétluji na diagramu KBT modelu poruchy, ktery terapeut
béhem nékolika sezeni spolu s pacientem vypracovali. Dal§im krokem je pomoci
pacientovi pochopit, Ze tyto globalni, rigidni a hluboce uloZené postoje jsou nau-
¢enymi idejemi souvisejicimi s nepiijemnymi zivotnimi zkuSenostmi, a nikoliv
nezbytnou pravdou o ném, druhych nebo o svété. Vysvétleni, jak funguji infor-
macéni procesy (selektivni abstrakce a dalsi kognitivni omyly), umozni pacien-
tovi pochopit, proc¢ jadrova presvédceni vnima jako ,pravdiva“ navzdory mno-
hym opaénym zkuSenostem.

Zkoumani jadrovych presvédéeni a odvozenych postojti

Pomoci otazek v ,sokratickém dialogu“ pomah4 terapeut pacientovi zjistovat, na-
kolik jeho jadrova presvédceni odpovidaji realité a zda skuteénost neni piece jen
jind. Vzhledem k tomu, Ze toto zkoumani muze v pacientovi vyvolavat silnou tz-
kost, je dobré zacit jednoduchymi otdazkami zamérenymi na vyhody a nevyhody ja-
drového presvédceni a jeho dusledkn v zZivoté. To pacientovi umozni dostat se do
,,pozice pozorovatele“ a posléze snést i tizkost pri dalsim zkoumani. Obvykle jde o:

B rozebirani okolnosti, za kterych prislusné schéma vzniklo, aby si pacient
uvédomil, Ze se nejednd o presvédceni, které je s nim neodlucné spjato, ale
o nauceny nazor. Ten mu byl v§tipen jednanim ze strany rodi¢a, sourozenca, vrs-
tevnikt a jinych osob, a proto jej muze opustit a vytvorit si jiné schéma;
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Tab. 43 Priklad formulace pfipadu u vyhybavé poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi:
Znehodnocovani a vysméch ze strany otce
v détstvi, matka se vyhybala socialnim
situacim, potize s nastupem do Skolky

— nemoce pfi separaci od matky

Y

Rysy temperamentu:

Obavy z nového, vyhybani se nebezpeci,
snadna zastrasitelnost, zavislost na hodno-
ceni okoli, zvySena iritabilita, mala vytrvalost

Y

Jadrové presvédéeni:
Jsem nezadouci, spole¢ensky neschopny,
neobratny.

Y

Odvozena pravidla:

B Kdyby mé lide skute¢né poznali, odmitli
by mé.

B KdyZz se budu skryvat nebo pretvarovat,
budu pfijatelng;jsi.

Y

Kompenzacni strategie v chovani:
Vyhybani se spole¢nosti i intimité, vyhybani
se obtiznym ukolim, hodnoticim situacim,
zamlzovani, racionalizace

Spoustéce frustrace:

B spolecenské situace

B zvySeni intimity ve vztahu

B hodnotici situace, soutézeni
B kritika, vtipkovani, vysméch

Myslenky:

pryc.

Chovam se jako debil, musi ze mé mit
srandu, budou mé pomlouvat, totalné se
znemoznim, nevim, co mam délat, rychle

Emoce:
Strach, Uzkost, stud, bezmoc, vztek na sebe,
vztek na druhé

Chovani:

Pfi expozici: strmulost, vyhybani se o¢nimu
kontaktu, vymlouvani se, snaha uniknout
Vyhybavé chovani: radé&ji do socialni nebo in-
timni situace nejit

Zabezpecovaci chovani: pfedem se opit

Télesné reakce:

Sevfeni hrdla, poceni, ztuhnuti svalstva,
buseni srdce, prGjem, rozklepany zaludek
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B zkoumani fakt svédéicich pro a proti platnosti urc¢itého schématu;

B vytvoreni nového postoje ¢i modifikace, reinterpretace nebo kamuflaz stava-
jiciho schématu;

B experimenty s chovanim na zakladé nového schématu v bézném zivoté.

Kdyz se s pacientem shodneme na tom, ze se ve svém jednani a mysleni #idi
uréitym nevyitenym predpokladem nebo podle urcitého pravidla, mtzeme za-
¢it platnost tohoto kognitivniho schématu zkoumat a zpochybnovat, podobné
jako jsme si to popsali u zpochybnovani automatickych myslenek. Vhodné
otazky uvadime v tabulce 44:

Tab. 44 Otazky vhodné pro zkoumani dysfunkénich schémat

B Jaké mam dikazy, ze tento pohled je pravdivy? V ¢em je nepfiméreny, pfehnany?

B Je toto pfesvédceni pro mé pravdivé vzdycky a neméné?

BV ¢em mi tento pfedpoklad pomaha? Jaké ma vyhody?

BV ¢em mUze byt tento pfedpoklad nepfiméreny, pfehnany nebo zavadéjici?

BV ¢em mUze tento pfedpoklad Skodit? Jaké ma nevyhody?

B Z ¢eho tento pfedpoklad prameni?

B PriSel jsem k tomuto pfesvédceni na zékladé své zkuSenosti, nebo jsem ho od nékoho prevzal
(z rodiny, od ucitel(, vrstevnik()?

B Jaka miméjsi forma tohoto presvédéeni by zachovavala jeho vyhody a odstrafiovala jeho nevyhody?

m ,Jaké mam dukazy, Ze tento pohled je pravdivy? V éem je tento
predpoklad nepriméreny?“ Napriklad, je pfimétrené oéekavat, Ze zivot bude
vzdycky spravedlivy?

m ,V ¢em je tento predpoklad skodlivy?“ Tj. pomdha tento piedpoklad
pacientovi v zivoté, nebo mu spiSe prinasi nesnaze? Je vhodné sepsat s pacien-
tem vSechny vyhody a nevyhody daného presvédceni, aby si uvédomil, zda mu
neprinasi vice problémt nez vyhod.

Tab. 45 Priklady restrukturalizace kognitivhich schémat

Kognitivni schéma Konstruktivni pohled

Musim vzdy ve vSem uspét. Mam radost, kdyz jsem Uspésny, ale i kdyz se mi néco nepo-
dari, nestane se nic hrozného.

VSichni mé musi mit radi. Tési mé, kdyz mé nékdo ma rad, ale také je pro mé dulezité byt
sam sebou.

Svét je zly a nebezpecny. Nékdy se stane, ze mi nékdo ukfivdi anebo mé ohrozi, ale ani

zdaleka to nepfevazuje. Vétsinou se lidé ke mné chovaji dobre,
a kdyz je pozadam, pomohou mi.

Jako €lovék jsem bezcenna, Kazdy ¢lovék ma svoji hodnotu a ja také. Kdyz lidé po-

a az to lidé poznaji, znaji moje nedostatky, néktefi mé& mozna nebudou vyhle-

odvrhnou meé. davat, ale ti, co mé maji doopravdy radi, mé budou mit radi
i s chybami.
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m ,Z ¢eho tento predpoklad prameni?“ I kdyz se v KBT obvykle nezaby-
vame prili§ dopodrobna minulosti pacienta, pii zkoumani dysfunkénich sché-
mat muaze pacientovi pomoci, kdyz si uvédomi, za jakych okolnosti si urcité
schéma vytvoril a zda se tyto okolnosti od té doby jiZ nezménily.

m ,Jaka forma tohoto prresvédceni by zachovavala jeho vyhody a od-
stranovala jeho nevyhody?“ Vzhledem k tomu, Ze kognitivni schémata
ma4 pacient hluboce zazita, je pro néj velmi obtizZné se jich vzdat. Proto je re-
alnéjsim cilem terapie existujici schéma pouze pozménit, tak aby realnéji od-
razelo jeho soucasnou situaci a nevyvolavalo v ném tak silné emocni reakce.
Napriklad pacient, ktery se 1idil schématem ,Musim byt schopen vzdycky
vSechno zvladnout sam“ byl ochoten akceptovat zdsadu: ,Je dobré zvladat
véci sam, ale v nékterych pripadech je rozumnéjsi pozadat druhé o pomoc. Ni-
kdo nedokaze zvladnout vsechno sam.“

Tab. 46 Zaznam jadrového pfesvédceni (podle Beck, 1997)

Jméno: Datum:

Staré jadrové presvédéeni: Nejsem k nicemu.

Jak moc véfite svému starému jadrovému presvédceni nyni? (0—100 %) ... e 70 %
Na kolik procent jste mu véfila nejvic v tomto tydnu? ..........ccccoevcveicrenen. ... 90 %
Na kolik procent jste mu véfila nejmeéné v tomto tydnU? .........cceeiiiireiieiee e 50 %

Nové presvédceni: Jsem schopny, i kdyZz mam své silné i slabé stanky.

Nakolik véfite svému novému presvédéeni prave ted? (0—100 %6).....coereeuererereenereeeerereenenesueereneas 50 %
Duikazy, které svédéi proti starému presvé- Preramovani dikazu, které podporovaly pu-
dceni a podporuji nové vodni jadrové presvédceni

Vypracovala jsem novou dohodu s panem R. Podnikani stale pfinasi problémy, ALE ja jsem

udélala vSechno, abych je nyni feSila.
Ziskala dal$i prodlouzeni od S.

Nedokazu pfinutit matku, aby uzivala léky, ALE
Napsala dopisy a denné telefonovala, abych vy-  to opravdu neni v moji moci.
fesila problémy s ,firmou A“.

Tata mé obvinil z mozného bankrotu, ALE
Pokracuji v ABC projektu (dobrovolna (1) podnik mél problémy jiz v dobé, nez jsem ho
charitativni aktivita). prevzala

(2) rozdélila jsem odpovédnost za

kontinualni problémy mezi nékolik lidi

(8) i kdyby podnik zkrachoval, tak to jesté

neznamena, ze jako ¢lovék nemam hodnotu.
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Podobné jako u zpochybnovani automatickych myslenek je vhodné i ke zpochyb-
novani dysfunkénich schémat naplanovat a provést s pacientem radu behavioral-
nich experimentt, pfi nichZ jedna proti svému ptuvodnimu piesvédéeni a zis-
kava tak nové zkusenosti, k ¢emu to vede. Napriklad pacient, o kterém jsme
pravé mluvili, se rozhodl, Ze opakované pozada druhé o pomoc, a to i v pripadé,
Ze ji nepotieboval. Ke svému prekvapeni zjistil, Ze to neznamenalo, Ze jej druzi
zacali povazovat za neschopného bridila a za slabocha, ale Ze se jeho vztahy
s druhymi zlepsily, protoZe se jim prestal jevit tak nadiazeny a dokonaly jako diiv.

Zaznam jadrového presvédceni. Formulare pomahaji pacientovi v kaz-
dodennim testovani jeho jadrového presvédcéeni na zakladé kazdodennich udélosti.
V prabéhu ¢asu tak dochazi k oslabeni vlivu jadrového presvédceni na pacienta.
Extrémni kontrast. Takovy kontrast mtze nékdy pacientovi pomoci porovnat sebe
s nékym, u koho véri, Zze ma daleko vyssi stupen negativni kvality typické pro jeho
jadrové presvédceni (J. S. Beck, 1997). Napiiklad pacient s hraniéni poruchou osob-
nosti véri, Ze je totalné zly jako ¢lovék. Terapeutka mu nabidla, aby tuto kvalitu po-
rovnal s masovym vrahem, tyranem déti a muzem, ktery znasilnuje Zeny (o kterych
v posledni dobé psaly noviny). Provedli peclivé porovnani kvality ,zly jako ¢lovék® se
vSemi tfemi muzi a pacient je nakonec shledal daleko vice ,,zlymi“, nez je on sam.

Behavioralni experimenty. KBT terapeut muze s pacientem naplanovat
experimenty, které testuji pacientovo presvédceni. Piedem jsou vytvoreny hy-
potézy, jak situace dopadne, které jsou zaloZeny na starém jadrovém schématu,
pak dalsi hypotézy vychazejici z alternativniho pohledu.

Tab. 47 P¥iklad behavioralniho experimentu s novym postojem u anankastické poruchy

osobnosti

Testovany postoj: Musim byt ve vS§em perfektni, jinak o mé nikdo nebude stat.

Konkrétni ocekavani: Kdyz feknu matce, zZe chci prerusit Skolu, bude z toho hadka, ja to
nezvladnu, vynadam ji a ona mé vykaze z domu.

Novy postoj: Chci radéji délat véci pro radost nez byt perfekini, a pfesto mé os-
tatni pfijmou.

Alternativni o¢ekavani: Mama nebude rada, ze chci prerusit Skolu a jet na rok do Anglie,
nicméné kvili tomu mé nepfestane mit rada, i kdyz se mé bude sna-
zit nejdfive dotladit k tomu, abych dale studoval bez preruseni.

Mozné problémy: Mohu vybuchnout a pfehanét. Matka muze vybuchnout a pfehanét.

Postupy, jak je prekonat: Pokud to pfezenu, omluvim se a uvedu véci na pravou miru. Pokud
matka bude pfehanét, vyjadfim ji pochopeni — boji se pfece o moji
budoucnost.

Vysledek: Matka manipulovala, abych Skolu nepferuSoval, chvili vyhrozovala,
z7e mé v budoucnu nebude podporovat. Sam jsem dokazal ,nekon-
trovat”. Nakonec pfijala moje feSeni a zajimala se, kde tam budu
a kdy hodlam odjet. Dobfe jsme se pobavili o Anglii.

Nakolik vysledek podpo- Matka mé pfijala, i kdyz jsem nebyl v jejich ani svych ocich

fil novy postoj (0-100 %) sperfektni®.

Potvrzeni vnimam na 90 %.
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Zmény kognitivnich procest v imaginaci

Uzkostné stavy, deprese, zachvaty vzteku, bezmoci i zdvisti, tj. emoéni stavy,
které lidé trpici poruchami osobnosti ¢asto prozivaji, jsou neziridka doprova-
zeny a vyvolavany nejen negativnimi myslenkami, ale také zivymi vizualnimi
predstavami, v nichz pacient vidi sdm sebe nebo druhé lidi v ohrozeni, jak se mu
druzi sméji, jak se mu néco nepodarilo, jak nékomu ublizuje ¢i nékdo ublizuje
jemu. Pro nékteré pacienty je obtiZné jasné popsat, co v urcité situaci délali, co
citili a na co mysleli. Kdyz je ale pozadame, aby si tuto situaci predstavili a po-
psali svou predstavu krok za krokem, jako kdyby sledovali scénu ve filmu, do-
kazou si své jednani, pocity a myslenky velmi zivé zpiitomnit. Pritom pacienti
s poruchami osobnosti na tyto predstavy emocné a fyziologicky reaguji podobné,
jako kdyby se jednalo o skuteénost. Pacienti o téchto predstavach obvykle spon-
tanné nemluvi, pokud se jich na né konkrétné nezeptame.

Sle¢na Lida, pacientka s hrani¢ni poruchou osobnosti, méla nékolikrat denné velmi zivé
predstavy, ve kterych se vidéla, jak ublizuje rdznym lidem, zejména svym pfibuznym. Vi-
déla se, jak je seka sekyrou, boda nozem nebo $krti. Tyto pfedstavy pfichazely bez zjev-
ného podnétu a ¢im vice se je snazila vytésnit ze své mysli, tim snadnéji se do ni vracely.
Vyvolavaly silnou Uzkost a dokazala je zahnat jen tim, Ze si sama zpusobila silnou bolest.

Pokud pacient trpi témito Zivymi tizkostnymi nebo deprimujicimi predstavami,
je tieba jim v terapii vénovat stejnou pozornost jako negativnim myslenkam
a zjevnému chovani. Existuje fada technik, jimiz lze emoc¢ni dopad téchto pred-
stav zmirnit. Kromé toho lze praci s predstavami terapeuticky vyuzit k dosa-
zeni stanovenych cilu.

Uvedeme si nyni nékteré moznosti terapeutického vyuziti imaginace v KBT,
uplatnované predevsim pii 1éébé poruch osobnosti.
Opakovani predstavy a piresyceni
Jakmile je pacient schopen svou predstavu situace, ktera v ném budi nelibé po-
city, podrobné popsat, muzeme jej v sezeni pozadat, aby tento popis jesté néko-
likrat zopakoval a pritom hodnotil, zda se jeho prozitek méni. Obvykle totiz
béhem opakovani predstavy dochazi k poklesu neprijemnych pocitia. V tom pii-
padé dame pacientovi za domadci tkol, aby si danou predstavu opakoval néko-
likrat denné, az v ném prestane budit emoc¢ni odezvu. Nékdy se obsah predstavy
pii opakovani méni tak, Ze pavodné neprimérené a prehnané predstavy se
zmirni a stanou se realnéjsimi. Beck (1985) uvadi priklad pacienta, ktery se oba-
val reklamovat v obchodé vadné zbozi. Na zZadost terapeuta popsal svou pied-
stavu, v niZ na néj prodavac zacal sprosté kiicet, urazet jej a nakonec jej fyzicky
napadl. Pii opakovani této predstavy si postupné zacal predstavovat, Ze proda-
vac jeho stiznost klidné vyslechne a vymeéni mu zbozi za nové. Tato spontanni
zména predstavy pak pacientovi usnadni, aby si obavanou situaci vyzkousel
v redlném zivoté. Jinou moznosti je presyceni v predstave.
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Pani Veronika, trpici histrionskou poruchou osobnosti, méla nutkavou agresivni predsta-
vu, Zze kope muze, které potkava na ulici, do rozkroku a sprosté jim nadava. Tato predstava
souvisela s traumatickou udalosti pfed tfemi lety, kdy byla znasilnéna opilym kamara-
dem. Tehdy to nikomu nefekla, protoze se stydéla. Za necely pllrok poté se objevila nut-
kava agresivni predstava. Tato pfedstava se ji obsedantné vracela pokazdé, kdyz néja-
kého muze potkala. Zacala mit strach, aby to neudélala, protoze se béla, Ze by ji to
doty¢ny urcité oplatil. Obavala se vychazet z bytu. Pokud pfece jen musela ven a pred-
stava se ji dostavila, snazila se odvést pozornost, ale pfesto pocitila silnou Uzkost. Nako-
nec Uplné prestala z bytu vychazet. Po pulroce se tato pfedstava prenesla i domu, kde se
obavala, aby takto nezautocila na svého muze nebo malého syna.

Jednou ze strategii terapie bylo pfesyceni pani Veroniky nutkavou agresivni predsta-
vou. Dostala za Ukol popsat nejhorsi variantu své agrese a jeji dusledky. Nejdfive se
toho bala, pak popsala, jak vulgarné nadava svému synovi a kope ho do rozkroku, tézce
ho zranuje a je za to odsouzena do vézeni. Nikdo z rodiny se k ni nechce znat, ve vézeni
je osaméla a spoluvézenkyné, které se dozvédeély, co udélala svému synovi, ji tyraji. Pak
ji poustéji z vézeni, nikdo o ni nestoji, a tak se upiji a zije jako bezdomovec, ma hlad a je
ji zima, az nakonec umira zestarla, chudé, osaméla a nemocna. Svého syna a manzela
jiz nikdy za svUj zivot neuvidi. Takto do disledkd dovedena predstava budila nejdfive
hrlizu, pak litost. Pfi opakovaném psani pani Veronika place, je ze sebe nestastna. Ov-
Sem jiz po prvni hodiné popisu katastrofy na papir citi snizeni negativnich emoci. Pise
kazdy den hodinu po dobu jednoho tydne. Béhem tydne nutkava predstava témér vymi-
zela z jejiho bézného zivota. V dalSich tydnech délala pani Veronika expozice ,in vivo“ —
vychazela ven mezi muze. Dostala za Ukol pfedstavit si, jak kazdého z nich nakopne do
rozkroku a jak ten muz reaguje. Nedafilo se ji to, i kdyz se snazila. Pfedstava se stala Ut-
rzkovitéjsi, az se prestala objevovat Uplné.

Rizena zména predstavy

Tuto metodu mtzZeme pouzit u pacienti, kteri trpi vtiravymi vzpominkami na
traumatizujici uddlosti. U jedinct s poruchami osobnosti je vyssi pravdépo-
dobnost rozvoje posttraumatické stresové poruchy po traumatické udalosti. Je
to zfejmé tim, Ze jsou psychologicky zranitelnéjsi, ale urcitou roli mtze hrat
i skuteénost, Ze se Castéji dostavaji do nebezpecnych situaci (lehkomyslnost
a riskovani u narcistickych, histrionskych a hrani¢nich poruch osobnosti).

Tricetileta Pavla je v Sestém mésici t&hotenstvi. Pfed ¢tyfmi roky pfisla o dité, které Ce-
kala v $estém mésici, kdy na ultrazvuku byla zjisténa porucha plodu nesluéitelna s zivo-
tem. Plod ji byl operaéné odejmut. Nékolik let z toho byla smutna, vzpominala na své té-
hotenstvi, vracely se ji vzpominky na okolnosti zazitku v nemocnici, byla hadava,
podrazdéna, trapila se. Tyto potize odeznély béhem jednoho roku. Nyni $tastné znovu oté-
hotnéla. Oba s manzelem se na miminko t&Si. OvSem jiz od tfetiho mésice zacala byt Pa-
vla nadmérné nervézni, hurfe vecer using, je precitlivéla, podrazdéna, neklidna. Obcas ji
napadaji myslenky, zda je dité v pofadku. Snazi se je vSak od sebe odehnat, nechce
nad ni¢im takovym premysilet. To se ji celkem dafi, ale pfesto je ve stresu. Pfed dvéma
tydny byla na odbéru plodové vody pro genetické vysetreni. Nyni ¢eka na vysledky. Dva
dny po vysSetfeni nahle zjistila, Zze se ji Spatné dycha, jako by se ¢aste¢né dusila. Vydé-
silo ji to. Zacgala pozorovat celodenné sviij dech a ma pocit, Ze se nedokaze poradné na-
dechnout. V noci kvlli tomu nemUze viabec spat, busiva ji srdce. Je prfesvédcena, ze je
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to ze strachu o dostatek kysliku. Stale je v noci nadmérmné bdéla, aby pozorovala svuj dech.
Svij strach z vysledku genetického testu popira. Dité prece ,musi byt* v pofadku.

S pani Pavlou se opakované v relaxaci vracime k traumatické udalosti z minulého té-
hotenstvi. Pfedstava se postupné proménuje tim, Zze se vice soustfedime na popis toho,
jak se ji manzel vénoval a chranil ji po ztraté ditéte. Uzkostny naboj se postupné otupuije.
Pak v pfedstavé pfechazime k manzelové nynéjsi péci a k ditéti, které nosi nyni. Pavla
postupné zpracovava predstavu, jak si dité v jejim bfiSe klidné plave, ma od ni vSechny
Ziviny, citi se v naprosté harmonii a lasce, jak jsou spolu uvnitf spojeni. Pousti mu desky
s hudbou, kterou ma rada, a miminko plave v jejim rytmu. Postupné dité nechavame
v déloze rlst — stale si tam svobodné plave, je v klidu. Pak pfechazime do doby porodu.
Pavla si pfedstavuje, jak stény délohy zacinaji dité vytlacovat a ono se hlavou dere ven,
je silné a ,cpe se na svét“, ona mu svym tlac¢enim pomaha. Pak si pfedstavuje, jak ho ma
u sebe, koji ho a mazli se s nim.

Dalsi moznost zmény obavané predstavy spociva v tom, Ze pacient v predstavach méni
velikost, vzdalenost a jiné vlastnosti objektt, kterymi se citi ohrozen. Napriiklad pa-
cient, ktery trpi strachem z mezilidskych situaci, muze sviyj strach zmirnit, kdyz si
napt. predstavi, Ze osoby, z nichZ m4 strach, na sobé maji jen trenyrky apod.
Casova projekce

Pokud se pacient obava uréité udalosti, ktera jej ¢eka, muzeme jej pozadat,
aby si predstavil, jak bude tuto situaci hodnotit za nékolik mésicti nebo rokt.
Tuto metodu navrhl A. A. Lazarus (1978). Uvadi ptiklad pacientky, ktera se
velmi obavala, ze by ji jeji muz mohl byt nevérny, a povazovala to za kata-
strofu. Terapeut ji doporudil, aby si predstavila, ze skuteéné zjistila, Ze je ji
manzel nevérny, a jaka bude jeji reakce bezprostiedné, po tydnu a po Sesti mé-
sicich. Pacientka byla schopna si predstavit, Ze i kdyz by to pro ni bylo bezpro-
stredné velmi zdrcujici, dokdzala by se postupné s touto skuteénosti vyrovnat
a rozhodnout se, zda by v tom pripadé chtéla v manzelstvi setrvat.

Dekatastrofizace predstavy

Pacient si obvykle predstavuje uréitou situaci jako naprostou katastrofu, v niz
se zastavi ¢as a jeho neprijemné pocity trvaji vééné. V tom pripadé muze pacien-
tovi pomoci, kdyz se jej zeptdme, co nejhorsiho by se v dané situaci mohlo
opravdu prihodit a jak by situace dale pokraéovala, dokonce jaké nejhorsi da-
sledky by mohla pfinést. Pracujeme s tzv. katastrofickym scénarem. Pri praci
s katastrofickym scénarem musime byt opatrni, abychom pacienta naopak ne-
senzibilizovali. Proto je nutné pied expozici ,katastrofé“ probrat nejdiive jeji
pravdépodobnost a vysvétlit ucel takové expozice. Jeden nés pacient s hypochon-
drickou poruchou se presto nejdtive pii expozici ,nejhorsimu scénaii“ vydeésil,
Ze ho pripravujeme na smrt, aby se s ni smitil. Pokud probirdame katastroficky
scénar opakované, zpravidla dochazi k habituaci na jeho obsah. Navic i pokud
by doslo k této alternativé, muzeme s pacientem hledat, co vSe by se dalo délat,
kdyby k nejhorsi situaci doslo. Zpravidla si pak uvédomi, Ze existuji moznosti,
jak muze nejhorsi obavanou situaci zvladnout on nebo nékdo jiny.

181



PORUCHY OSOBNOSTI

Martin je dvaadvacetilety student, ktery pfiSel pro dva roky trvajici rozvoj hypochondrické
poruchy pfi zavislé poruSe osobnosti. Stale musi chodit nadmérné obleceny, nemuze
sportovat, ani popobé&hnout na autobus, prohlizi se v zrcadle, zda mu nezloutnou skléry
a nepopelavi obli¢ej, dvakrat kazdou hodinu si méfi t8lesnou teplotu, vSude chodi s otcem,
ktery mu vyfizuje nakladna vysetfeni na vSech Spi¢kovych pracovistich. Martin ma obavu,
Ze onemocnél leukémii. Proto to sledovani a fada vySetfeni. Po dikladné edukaci o po-
vaze potizi pracujeme s Martinem na dekatastrofizaci jeho pfedstavy nemoci. Probirame
nejdfive pravdépodobnost, ze onemocnél leukémii, dikazy pro a proti. Ma celou fadu
dlkazl pro: kolisa mu denni teplota o jeden stuperi, nadmérné se poti, citi se nadmérné
unaveny, obc¢as je dusny, ob€as mu busi srdce, zda se mu, Ze ma bledsi kazi, boli ho za
sternem (,kde se vyrabéji bilé krvinky“); ani jeden z téchto dikazu lékafe nepfesvédcuje,
uvadi snadno alternativni diivody téchto pfiznakd. Poté co Martin vyCerpal Uplné vSechny
dlikazy pro leukémii, probiraji dukazy proti: opakované negativni laboratorni nalezy,
obavy trvajici dva roky bez progrese onemocnéni, tvrzeni odbornik(. Pak 1ékaf nabizi mo-
znost probrat vSe, ¢eho se Martin obava, aby spolu zjistili, zda i v téch nejhorsich varian-
tach neni néjaka moznost, jak je Fesit.

Martinliv nejhorsi scénar obsahuje jeho pobyt na onkologii, kachektickou vyhublost,
zazloutlou pergamenovou kizi s krvavymi skvrnami, nemocnicni zapach, ztratu vlasu,
zakulaceni bokd, faleSné chovani okoli, které mu nechce sdélit, Ze ma umfit, az po ope-
raci kostni dfené, béhem které umira. Pak prochazime Martinovy pfedstavy o tom, co bude
po smrti. M4 jich nékolik. Prvni alternativa je, ze nic nebude. To nebude nic citit a tak je
to jedno. Druha je, ze bude jako du$e létat kolem svych blizkych. Bude létat kolem svého
otce a ten ho neuvidi, nebude s nim moci mluvit. Pak otec opusti matku, a on Martin to
nebude moci ovlivnit. Matka bude nestastna, sama, bez syna i bez manzela. Bude ne-
tastna rok, dva, ale pak si nékoho najde. A bude spokojena. Otec si také najde jinou Zenu.
Pak budou zit spokojené i nespokojené az do smrti. Po ni se opét potkaji s Martinem, ktery
na né bude ¢ekat. Martin to poklada za slusny konec. Uklidfiuje se. Pak jesté prochazime
scénar posledniho pulroku Zivota, ktery mu jesté zbyva, nez by zemrel na leukémii. Roz-
hodl se, Ze by vSechny uSetfené penize ,vrazil“ do cesty do Tibetu. Jel by tam s otcem
a bratrem. Vyvezli by ho na voziku do vysky nad 5000 m. Byl by to hezky konec Zivota.

Tato prace s predstavami a katastrofickym scénafem, kterou jsme délali opakované,
pomohla Martinovi zbavit se strachu z nemoci a zaroven ziskat vétsi odvahu pro samo-
statny zivot. V dal$i celkem osmimési¢ni individualni terapii se Martinovi podafilo osamo-
statnit od rodiny, zacit se spoléhat sam na sebe a najit si svoji prvni divku.

Vytvoreni uklidnujici predstavy

Pokud pacienta trapi neprijemné predstavy a obavy, je vhodné, aby si vytvoril
urcité ,obranné“ predstavy situaci, v nichz se citi klidné, v bezpeci a uvolnéné.
Tuto uklidnujici predstavu si pacient procvicuje tak, aby si ji dokazal vybavit
jici predstava je zcela individudlni a pacient si ji miZe vytvorit bud na zdkladé
vlastnich vzpominek (predstavovat si mista ¢i situace, v nichz se vzdy citil do-
bre), nebo i na zakladé vlastni fantazie. Tuto uklidnujici predstavu mtze pacient
uzivat v situacich, kdy se potiebuje zklidnit, nebo jako obranu proti vnucujicim
se negativnim predstavam.
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Vytvoreni prehnané predstavy

Neékterym pacientiim muize pomoci, kdyz si svou negativni piredstavu dovedou ad
absurdum, tedy rozvinou ji do jesté horsi podoby, nez byla ptivodné. Beck (1985)
uvadi priklad pacientky, ktera se bala, jak bude publikum reagovat na jeji refe-
rat. Vytvorila si predstavu, jak se v§ichni hlasité sméji tomu, co ¥ika, k¥iéi na ni
a hdzeji po ni rajcata. Jeji ptivodni piedstava ji pak pfestala znepokojovat.

Jina pacientka trpéla predstavou, Ze bodne své déti nozem. Cim vice se sna-
zila tuto predstavu potlacit, tim vice se ji vnucovala a désila ji. Terapeut ji
v ramci sezeni dodal odvahu k tomu, aby si predstavila, Ze nozem boda nejen
své déti, ale pak i svého manzela a vSechny sousedy a pak vSechny lidi v celém
mésté. Kdyz si tuto prehnanou predstavu nékolikrat zopakovala, zjistila, Ze
bavovat za domaéci ukol, ¢imz se jeji tizkost dale snizila.

Podobny postup je vhodny v 1é¢bé pacientt s vyhybavou poruchou osobnosti ¢i
zavislou poruchou osobnosti. Pti tzv. zaplaveni v imaginaci si pacient za pomoci
terapeuta napiSe scénar nejhorsi mozné varianty mezilidské situace, které se
obava: jak se zesmésni nebo jak jej vSichni opusti. Ke scénari patii i popis téles-
nych priznaka a reakei druhych osob (,,Citim, jak rudnu a potim se“, ,VSichni si
rikaji, co je to za hlupaka!). Terapeut mu pak tento scénar opakované v imaginaci
predrikava, zatimco si jej pacient piredstavuje do vSech podrobnosti. Je dulezité,
aby tato expozice v predstavé trvala tak dlouho, dokud se pocit izkosti nezmirni.

Priklad zaplaveni v imaginaci u vyhybavé poruchy osobnosti se socialni fobii

Vas novy pfitel Jirka vas pozval na nedéIni ob&d do rodiny. Jste napjata — bude tam
hodné lidi. Vchazite do mistnosti, vSichni se na vas oto¢i. Predstavite se jako Jirkova
divka. Chvili je u stolu ticho, pak se Jirkilv otec obrati k vam a fekne: ,Rekni ndm néco ve-
selého, at se pobavime!“ Citite, jak vam stoupa adrenalin v krvi. Vichni se na vas divaji.
Jsou zvédavi, co bude. Citite, jak vam chaoticky utikaji myslenky. Chcete utéct od stolu,
ale vite, Ze to nejde. V krku vam vyschlo a silné se ¢ervenate. Jedno dité na vas ukaze
prstem a vykfikne: ,Podivejte, jak je Cervena!“ Mate v hlavé zmatek. Nic vas nenapada.
Jediné, na co se soustiedite, je buseni srdce a horkost ve tvarich. VSichni se na vas di-
vaji. O¢ekavaji, co feknete. Ve zmatku vas napadne, Ze byste mohla fict legraéni détskou
fikanku pred jidlem. Chcete promluvit, ale hlas z vas nevychazi. Z hrdla vam vychazi
cizi chréivy zvuk. Nakonec slySite, jak zménénym hlasem fikate zacatek fikanky. Hlas se
silné tfese. V plilce véty zmlknete Uplné. Ostatni si vas prekvapené méfi. Rikaji si, Ze né-
koho tak nervézniho jesté nevidéli. Septaiji si: ,Ubohé dévée, je mi ji lito!*, ,Chudak Jirka,
to si opravdu nemohl hife vybrat!”. Jedno dité vykfikne: ,Co je ji, mami?“ A matka odpovi:
sHrozné se stydi, broucku!“ Jediné, co mliZzete délat, je divat se do zemé. Vyhnout se po-
hledm. Pfitom citite, jak vas ostatni pozoruji. Néco si Septaji po celou dobu obéda.

Nacvik v predstaveé

Pri planovani domaécich tukolt je nékdy vhodné, aby si pacient v ramci sezeni
prosel planovany dkol v predstavé, protoze se tak muze pfipravit na pripadné
problémy, a predem si naplanovat, jak by je mohl fesit (nap¥. pohovor s nadti-
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zenym). Tato priprava v imaginaci také zvysSuje u vétSiny pacientt odhodlani
skutecné se pustit do plnéni ukolu, protoze béhem opakované predstavy pl-
néni ukolu se intenzita jejich tzkosti postupné snizuje. Wilson (1987) doporu-
Cuje provadét nacvik v predstavé ve dvou postupnych krocich.

® V prvni fazi si pacient predstavi sebe sama poté, co jiz dokazal tispésné
splnit piislusny tkol. Zdavodnuje to tim, Ze je pro pacienta lehéi predstavit si,
Ze jiz maji ikol tspésné za sebou, a vyuzit pocitt dlevy a hrdosti vyvolanych
touto predstavou, k posileni odhodlani pustit se do plnéni tohoto tkolu. Zduraz-
nuje, Ze predstava vlastniho uspéchu oslabuje obvykla myslenkova schémata za-
méfend na oéekavani neuspéchu a selhani. Upozornuje, ze pacient by si mél tuto
predstavu nacviéit nejdiive v sezeni, priCemz terapeut musi dbat na to, aby si
pacient svou situaci po uspésném splnéni uikolu nejen piedstavil, ale aby ji
i emo¢né prozil a predstavil si i pochvalnou reakci druhych lidi.

B Ve druhém kroku si pacient predstavuje sdm sebe, jak plni prislusny ukol.
Pritom zaujima pozici pozorovatele, jako kdyby sledoval sam sebe ve filmu, jak
prislusny tkol plni. Pokud zaéne pocifovat zvySenou tuzkost, mtze svou pred-
stavu prerusit a vyvolat si predstavu uklidniujici. KdyZ se mu podati v predstavé
ukol uspésné splnit, mél by se pacient pochvalit a prozit si radost, Ze to doka-
zal. Postupné si pacient mtuze predstavovat i své télesné reakce a myslenky
pri plnéni dkolu, véetné zklidnujici samomluvy. Na zavér nacviku v predstavée
si pacient muze piedstavovat i problémy, které by se pti plnéni tiikolu mohly ob-
jevit, a zpusoby, jak by je mohl zvladnout. Je dulezité, aby pacient konéil nacvik
s prijemnym pocitem, Ze dany tkol zvladl.

Predstava budoucnosti

Melges (1982) doporucuje, aby v zavéru terapie, kdyz je jiz pacient schopen své
problémy s nepfijemnymi emocemi lépe zvladat, vyzval terapeut pacienta, aby
si vytvoril podrobnou predstavu své vlastni budoucnosti za nékolik mésica —
vhodné je vybrat urcité vyznamné datum, napiiklad pacientovy narozeniny
nebo prvni den nového roku. Pacient by si mél predstavit, jak tento den stravi
a jak se v té dobé zméni jeho chovani a postoje. Terapeut se jej pritom pta tak,
jako kdyby onen den v budoucnosti jiz nastal — pta se pacienta, co vSechno se mu
za tu dobu podatilo splnit, co mu délalo potize, jaké jsou jeho vztahy s blizkymi
osobami, jaké je jeho postaveni v zaméstnani apod. Pacient si diky této metodé
muze lépe ujasnit, ¢eho by chtél v dobé po ukonceni terapie dosdhnout, jak musi
postupovat, aby toho dosahl, ¢eho se obava. Musime pfitom pacienta upozornit
na pripadné nerealné plany nebo na to, zda neotekdva zmény, na které nema
zadny vliv — naptiklad, aby se vice zaméril na zmény ve svém vlastnim cho-
vani, nez aby o¢ekaval zmény v chovani jinych lidi. Pacient by si mél vytvorit po-
drobnou predstavu, jak stravi uréeny den v budoucnosti, a tuto predstavu si
pak opakované vybavovat, nejméné jednou denné. To mu bude stéle pfipominat,
na jaké cile se ma soustredit a jaké chovani a postoje si ma procvicovat.
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Reseni problémd

Strategie reSeni problém je dovednost, ktera vétsinou pacientiim s poruchami
osobnosti chybi. Casto Fe&i problémy zkratkovité a impulzivné nebo vysilujici
strategii pokus-omyl, pripadné je neresi viibec nebo prenesou zodpovédnost za
reSeni na druhé osoby. Proto v terapii daleko vice nez o vyreseni jednotlivého
problému jde o to naucit pacienta, jak vubec k problémutm v Zivoté pristupovat.

Strukturované reSeni problému je postup, ktery v ramci kognitivné-behavio-
ralni terapie pouzivame pomérné ¢asto. Lze fici, Ze samotna KBT je praktickou
aplikaci principu strukturovaného reSeni problémi, jak je popsali d’Zurilla
a Goldfried (1971). Podle tohoto pojeti je feseni problému dovednost, kterou se
Ize naucit a ktera podobné jako jiné dovednosti vyzaduje znalosti, tsili a pra-
videlné procvi¢ovani. Pritom je tieba postupovat systematicky po jednotlivych
krocich a k dalsimu kroku prejit vzdy az po uspokojivém vyieseni kroku pied-
choziho. Strukturované reSeni problému sestava z téchto kroku:

1. urceni a popis problému;

2. zvoleni problému, ktery chceme resit;

3. ,brainstorming“ — nalezeni co nejvétsiho mnozstvi moznych reSeni daného
problému;

zhodnoceni vyhod a nevyhod kazdého z navrzenych resenti;

zvoleni urc¢itého reSeni a naplanovani konkrétnich kroku k jeho uskutecnént;
uskutecénéni zvoleného reseni;

zhodnoceni Géinnosti zvoleného feseni.

No otk

Urcéeni a popis problému

Nejdrive je tieba sestavit pisemny seznam vsech aktudlnich problému, které pa-
cienta trapi, a seradit je podle oblasti, jichZ se tykaji — napt. ,problémy v zamést-
nani“, ;manzelské problémy“ aj. Seznam oblasti moZnych problému uvadi ta-
bulka 48. Dale Ize problémy sefadit podle zdvaznosti a naléhavosti.

Tab. 48 Seznam oblasti moznych problém( (Hawton a Kirk, 1989)

Vztah k partnerovi/partnerce ¢i manzelovi/manzelce
Vztah k ostatnim ¢lentm rodiny, zvlasté k détem
Zaméstnani ¢i studium

Finance

Bydleni

Pravni problémy

Socialni izolace a vztahy k pratelim

Pozivani alkoholu a drog

DuSevni zdravi

Télesné zdravi

Sexualni nesoulad

. Zarmutek z né¢i smrti nebo hrozici ztrata blizké osoby
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Zvoleni problému k reseni

V ramci feSeni problému je tieba resit problémy jeden po druhém, nikoli vétsi
mnozstvi problému najednou. Jako prvni mtazeme zvolit problém, ktery pacient
pocituje jako nejnaléhavgjsi, ale nékdy je vhodnéjsi zvolit problém, jehoZ FeSeni
se jevi jako nejjednodussi, protoZe tispésné vyreseni jednoho problému pacienta
povzbudi a motivuje jej k praci na feseni dalsich problému. Kone¢né rozhodnuti,
na ktery problém se zamérit nejdtrive, musi ucinit pacient. Jakmile zvolime
uréity problém, je tfeba jej konkrétné popsat — éeho se tyka, koho se tyka, v ja-
kych situacich se projevuje, jaky ma dopad na Zivot pacienta, jak bude vypadat
Zivot pacienta po vyresSeni tohoto problému.

sBrainstorming*

V této fazi je tfeba pacienta upozornit, ze kvantita ma jednoznaéné prednost
pred kvalitou. To znamen4, Ze pacient se nema vyhybat feSenim, kterd jsou na
prvni pohled nesmyslna, neobvykla ¢i nerealizovatelna. Kazdé mozné feseni,
které jej napadne, si zapiSe do seznamu. Pokud se problém tyka vice lidi, méli
by se podle moznosti také zapojit do této faze feSeni problému. Cilem je vytvo-
rit atmosféru kreativity, ve které pacienta napadnou i takové moznosti feseni,
na néz by v béZném zivoté nepiisel. Terapeut mtze v tomto ohledu slouzit jako
vzor, ale je dulezité, aby nevymyslel vSechna feSeni za pacienta. Dal§im pra-
vidlem je, Ze v této fazi feSeni problému Zadné feseni nehodnotime a neza-
vrhujeme.

Zhodnoceni vyhod a nevyhod kazdého z navrzenych reseni

V této fazi nejdrive vylouc¢ime zcela zjevné neredlna feseni. Jsme vSak v tomto
ohledu spiSe opatrni, a pokud uréité feSeni m4 byt jen trochu redlny podklad,
radéji jej na seznamu ponechame. Poté projdeme s pacientem (pripadné dalsimi
zacastnénymi osobami) vSechna navrzena reSeni daného problému, jedno po
druhém. U kazdého feSeni napiSeme jeho pozitivni dusledky (do jednoho
sloupku) a jeho negativni dasledky (do druhého sloupku). Piitom je treba mys-
let jak na dasledky bezprostiedni, tak na dasledky dlouhodobé. Dulezitym vy-
sledkem této faze reSeni problému neni jen to, Ze pacient dikladné prozkouma
vSechny moznosti feseni svého problému, ale i to, Ze si obvykle uvédomi, zZe
zadné z existujicich reSeni neni idedlni, tj. Ze kazdé feSeni s sebou nese vedle
pozitivnich i negativni dusledky. Muze se proto smitit s tim, Ze misto aby kazdé
reSeni zamital, protoZe neni dokonalé (znama hra ,,Ano, ale...“), pfijme reSeni,
které je ,nejméné Spatné“.

Zvoleni urc¢itého reseni a naplanovani konkrétnich kroku k jeho
uskutec¢néni

Po probrani vyhod a nevyhod kazdého z navrzenych feseni si pacient zvoli,
které reSeni mu pripada nejprijatelnéjsi a které se pokusi uskutecénit. Pritom
se muze jednat i o kombinaci jednotlivych prvka raznych reseni. Poté si pacient
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naplanuje konkrétni kroky, které musi uskutecnit, aby dosahl zvoleného reseni.
Je treba, aby si ujasnil, co musi udélat a jak bude reagovat na pripadné pre-
kazky. Také si musi urcit, kdy zhodnoti, nakolik byl pti uskuteénéni zvoleného
reSeni dspésny.

Uskutec¢néni zvoleného reseni

V této fazi pacient postupné krok za krokem uskutecnuje plan, ktery si vytvo-
ril. Terapeut s nim probira jednotlivé kroky, hodnoti je spole¢né. V pripadé, ze
néktery z kroku nejde dobre, spoleéné vytvareji plan, jak jej realizovat.

Zhodnoceni uéinnosti zvoleného reseni

V predem urceném case je tieba zhodnotit, nakolik bylo zvolené feSeni usp-
ésné. Je dulezité, aby se pacient ocenil za tusili, které do uskutecnéni svého
planu vlozil, bez ohledu na jeho vysledek. Pokud bylo jeho tsili tspésné, muze
se zamérit na reSeni dal§ich problému. Pokud bylo feseni ¢dstecné tspésné, je
treba urcit, zda k tuspésnému zvladnuti problému je tieba vice ¢asu, nebo zda
se objevily problémy, s nimiz pacient nepocital. Ty je tieba fesit stejnym zpt-
sobem jako ptvodni problém. Pokud bylo feSeni nedspésné, je treba nejdiive
zvazit, zda byl problém spravné urcen. Pokud ano, pak se pacient mtaze poku-
sit uskute¢nit dalsi z moznych navrzenych reseni.

Ukongéeni terapie a priprava na budoucnost

KBT ve svém celku je vlastné vyukovy proces. U¢i pacienta nejen, jakym zpu-
sobem se zbavit sou¢asnych problému, ale jak problémy vibec fesit. Pacient se
v prubéhu 1é¢by udi, jak se stat sam sobé terapeutem. Pied ukoncenim terapie,
které by mélo prijit po dosaZeni stanovenych cild, se pacient pfipravuje na
mozné budouci problémy. Zvazuje, nakolik je pravdépodobné, Ze se mohou ob-
jevit v budoucnosti situace, které znd z minulosti a jeZ reaktivovaly jeho dys-
funkéni presvédéeni, nebo ty, které sice nezazil, ale mohly by se za néjaky ¢as
(tyden, mésic, rok) objevit a predstavovat pro néj zatéz. Pro tyto situace si pii-
pravuje plan feSeni ve smyslu naucené strategie FeSeni problém1.

Piiprava na ukonceni terapie probihd v nékolika sezenich. Pacient v té
dobé jiz zpravidla nechodi na sezeni tak ¢asto, jako na poé¢atku 1ééby (zpoéatku
jedenkrat za tyden, ke konci jedenkrat za mésic). To mu umoznuje presvédcit
se, Ze své problémy v mezidobi je schopen zvlddat sam. Samotné ukonceni te-
rapie muze byt spojeno s celou fadou negativnich kognici. Néktera negativni ja-
drova presvédéeni mohou byt aktivovdna a pacient to potfebuje piredvidat, uvé-
domit si a pripadné kognitivné restrukturovat.

Pred koncem terapie byva zvykem, Ze terapeut pozada pacienta, aby udélal
prehled dovednosti, technik a postoju, které se béhem terapie naudéil nebo zis-
kal. Diskutuji spolu, jak by je mohl pouzit v budoucnosti.
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2.8 Farmakologicka lé¢ba poruch
osobnosti

Nase chapani bio-psycho-socialnich aspekti poruch osobnosti se neustale vyviji.
Nejnovéjsi etiologické i 1ééebné modely v sobé integruji genetické, biologické,
psychologické a socidlni faktory. Rada autort se snazila najit vysvétleni, zda
a jakym zpusobem farmakoterapie ovliviiuje poruchy osobnosti. Jedni zkouseji
u vSech poruch osobnosti konkrétni 1ék ¢i 1ékovy typ (Coccaro, 1993; Soloff, 1993),
jini hodnoti Géinnost raznych terapii u jedné poruchy osobnosti. K nejcastéji
zkoumanym patii hraniéni (Koenigsberg, 1992; Soloff, 1993) a vyhybava porucha
osobnosti (Deltito a Stem, 1989). Soucasna farmakologicka doporuceni jsou ne-
jednotnd. Siever a Davis (1991) predpokladaji, Ze poruchy osobnosti 1ze pochopit
pomoci dimenziondlnich modelt zaloZenych na syndromech specifickych psy-
chickych poruch. Definovali ¢tyti zakladni okruhy psychopatologie poruch osob-
nosti, které by mohly poskytovat idedlni cil farmakoterapeutickych intervenci:

1. narusena kognitivni/percepcni organizace, zvlasté u schizotypalnich a para-
noidnich pacientt, pro které podle autord modelu mohou byt uzitecné nizké
davky neuroleptik;

2. zvysSend impulzivita a agrese, zvlasté u hraniénich a disocidlnich pacientu,
u kterych mohou byt i¢inné serotonergni latky;

3. afektivni nestabilita u hrani¢nich a histrionskych pacienti, u kterych mo-
hou pomoci jak tricyklicka antidepresiva, tak serotonergni latky;

4. zvysena uzkost/inhibice, zejména u vyhybavé poruchy osobnosti, u kterych
mohou byt ucinné jak serotonergni latky, tak inhibitory monoaminooxy-
dazy (Siever a Davis, 1991).

Podobné Soloff (1990) a Soloff a kol. (1993) ur¢ili étyii hlavni oblasti nedosta-
te¢né kontroly u hraniéni poruchy osobnosti, na které by méla byt farmakote-
rapie cilena. Prvni oblasti jsou kognitivni funkce, druhou afektivni labilita,
treti impulzivita a étvrtou tizkostnost. Silk (1996) rovnéz doporucuje strategie
zamérené na urcité okruhy priznaku (spiSe nez na specifické diagnézy). Gitlin
(1993) navrhl v terapii postupovat na zakladé vzajemného ovlivnéni poruchy
osobnosti a specifické psychické poruchy.

Soucasné psychofarmakologické modely a jejich problémy

Model biologickych znaku

Model biologickych znakd se zaméiuje na temperament pacienta. Tempera-
ment je povazovan za dualezity osobnostni znak, ktery odrazi neurobiologicky
substrat. Podle Plomina (1990) maji osobnostni znaky vyznamnou dédi¢nost, ko-
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lem 50 % (Livesley a kol., 1993, popisuji podobné vysokou dédi¢nost pro 12 z 18
dimenzi poruch osobnosti). Bohuzel mira vrozenosti raznych znaku je u téchto
diagnéz variabilni (Bergeman a kol., 1993). Navic, prestozZe se hledaji dalsi de-
finice dimenzi osobnosti, setrvava nejistota o tom, kolik jich je vlastné potieba
k tomu, aby byl popis osobnosti tplny.

Model biologickych znakt piisuzuje porusenou osobnost extrémtm v raznych
znacich temperamentu (Paris, 1996). Ale k tomu, abychom mohli dokazat, Ze ex-
istuje plynuly prechod (kontinuita) mezi poruchou a normalni osobnosti, nam
chybi peélivé testovani a velké kontrolované populaéni studie, které by zjisto-
valy distribuci uréitych ryst temperamentu v bézné populaci.

Vysvétlovani klinickych priznak (chovani, zmén afektu, kognitivnich funkei)
prostiednictvim biologickych znaku je problematické jesté z jiného duvodu.
Afektivni nestabilitu mtZzeme naptiklad chapat bud na zakladé Cloningerovy
yzavislosti na odméné“ (Cloninger a kol., 1993), za jejiz modulaci je zodpovédny
noradrenergni systém (v této hypotéze zvysend potieba odmeény vede ke stridani
afektivnich stavi), nebo na zakladé nedostateéného tlumeni afektu (van Ree-

vevo,

tému. Jak zvolit farmakoterapeutickou intervenci?

Subsyndromalni model

Tento model (Akiskal, 1981) povaZuje poruchu osobnosti za variantu urcité spe-
cifické psychické poruchy, a ne za samostatnou diagnostickou jednotku. Hraniéni
porucha osobnosti by tak napriklad méla byt subsyndromalni poruchou nalady.
Hledaji se biologické znaky, které by tento vztah potvrzovaly (van Reekum a kol.,
1993). Gunderson a Phillips (1991) kriticky prosli literaturu u hrani¢nich poruch
osobnosti a zjistili, ze i kdyz existuje urcity vztah mezi specifickymi psychickymi
nemoceni a poruchami osobnosti, porucha osobnosti neni jen jednoduse afektivni
poruchou. Subsyndromalni model prilis zjednodusuje povahu tohoto vztahu.

Komorbidni a diagnosticky zaméreny model

Diagnosticky zaméreny model predpoklada, Ze 1é¢ba u jednotlivych pacientt se ridi
podle specifickych diagnéz. Gitlin (1993) vSak ukazal fadu metodologickych problémut
v diagnostice poruch osobnosti. Jejich klasifikace doznala za posledni dvé dekady
mnoho raznych zmén. To znemoznuje vytvorit systematicky zaklad pro metaana-
lyzy vyzkumnych vysledka. Spolehlivost diagnéz poruch osobnosti je problema-
ticka. Velmi §patna shoda je mezi riznymi strukturovanymi interview (Paris, 1996).
U kazdé poruchy osobnosti nachdzime velikou heterogenitu. Jedinci mohou spliio-
vat tutéz diagnézu naplnénim odlisnych charakteristik, a navic na ose II existuje vy-
soka komorbidita. Rovnéz v pripadé komorbidity mezi osou I (specifické poruchy
podle DSM-IV) a osou II (poruchy osobnosti podle DSM-IV) dochazi k fadé matou-
cich vysledka pii hodnoceni uc¢inka 1écby. Pokud je pacient s komorbidni poruchou
lé¢en medikamenty, je tézké urcit, zda 1écebny efekt ovlivnil i poruchu osobnosti.
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Symptomové specificky model

Tento model se snazi zamérit farmakoterapii na specifické symptomy. Je atrak-
tivni, protoZe ovlivnéni symptomu lze spolehlivé méfit. Rada autort viak upo-
zornuje na fakt, Ze medikace u poruch osobnosti ma znaéné nespecifické ucinky
(Coccaro, 1993). Napriklad u pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti neni uiéin-
nost neuroleptik omezena jen na pseudopsychotické priznaky, ale ovliviiuje
také uzkost, obsedantni, afektivni priznaky a suicidalni chovani. Studie s flu-
oxetinem u hrani¢nich poruch zjistila, Ze oproti placebu snizuje depresi, uz-
kostnost, paranoidni mysleni, psychoticismus, interpersondlni senzitivitu, obse-
dantni chovani, hostilitu i celkové fungovani (Gunderson a Links, 1995). Takze
medikace, ktera ma typicky specificky efekt u specifickych poruch, muze mit
u poruch osobnosti Sirsi spektrum ucinku. K celkovému zlepSeni u pacient s po-
ruchou osobnosti také prispiva vyssi pocet placebo odpovédi (Soloff a kol., 1993).

Reliabilita a validita méricich ndstroja u poruch osobnosti byva nedosta-
te¢nd (Gitlin, 1993). Uvedme tii piiklady symptom, jejichZ adresnost je sporna.
Do DSM-IV Klasifikace u hrani¢ni a paranoidni poruchy osobnosti byly pricle-
nény pseudopsychotické priznaky a disociativni priznaky. Kritérium 9
v DSM-IV zahrnuje prechodné, na stres vazané paranoidni predstavy, a za-
vazné disociativni symptomy. Soucasné stupnice vSak nejsou schopny dobre
zmapovat celé spektrum disociativnich ani paranoidnich priznaku (napriklad je-
jich afektivni aspekty) a vys$si skory dosahuji i lidé s vyraznymi fobickymi pii-
znaky, hostilitou, somatizaci, ¢i zneuzivajici latky. Podobné afektivni labilita
vyzaduje podrobnéjsi specifikaci. Jako osobnostni znak je charakterizovana cas-
tymi dramatickymi a kratce trvajicimi zménami nalady v prabéhu dne. Neurop-
sychiatri¢ti odbornici vsak uzivaji koncept emoc¢ni lability jinak — k popisu
emocni inkontinence, kterou vidime u pacient s mozkovym traumatem, po mr-
tvici ¢i u sclerosis multiplex (Iannaccone a Ferini-Strambi, 1996). Jaky je vztah
mezi témito dvéma koncepty? Je variace v ndladé odlisna napriklad od smiSe-
nych stavu nalady? Mezi jednotlivymi hodnoticimi ndstroji nenachdzime piilis
velkou shodu. Termin impulzivita rovnéz charakterizuje ruzné psychopatolo-
gické znaky. Neuropsychologové hovori o ukvapenych rychlych odpovédich v tes-
tech, psychiatii sleduji zjevné chovani (bezohledné fizeni, sebeposkozujici cho-
vani), pediatii zase nepozornost a motoricky neklid (van Reekum a kol., 1994).

Symptomoveé specificky model muze mit i dalsi uskali. Napiiklad v posled-
nich algoritmech pro hrani¢ni pacienty se uziti medikace zménilo z puvodni
obc¢asné intervence v doporuceni stabilniho poddavani. Nékteri autori vsak va-
ruji pred pausdlnim podavanim léka bez patriéného védeckého zduvodnéni,
bez osvétleni mechanismu v etiopatogenezi (Links a kol., 1997).

Pres tyto rozpory symptomové-specificky model 1ééby poruch osobnosti za-
tim prinesl nejvice praktickych vystupt, véetné prvnich pokusi o vytvoreni lé-
¢ebnych algoritmt (napriklad Soloff a kol., 1993; Gunderson a Links, 1995), byly
navrzeny postupy prvni volby pro jednotlivé priznakové oblasti. ProtozZe je

190



Il LECBA PORUCH OSOBNOSTI

symptomové-specificky farmakologicky model v souc¢asnosti nejvyuzivanéjSim
pristupem, budeme se mu vénovat trochu vice a zminime jeho prakticka dopo-
ruceni.

Farmakoterapii podle tohoto modelu muzeme rozdélit na zvladani kratko-
dobych akutnich stava (napriklad suicidality), které se v podstaté nelisi od jiné
krizové intervence v psychiatrii, a na 1é¢eni dlouhodobé psychopatologie (impul-
zivity, tzkostnosti, poruch nalady atp.). Chronické problémy u poruch osob-
nosti tvori ¢tyri hlavni symptomové okruhy:

1. agresivita a nedostate¢na kontrola impulzi;
2. afektivni poruchy, dysregulace nalady;

3. uzkost;

4. kognitivni a percepéni dysfunkce.

Tyto specifické priznakové okruhy pripominaji Cloningerovu typologii. Do urcité
miry mapuji temperamentové rysy a daly by se jim tak priradit prevazujici
,motivaéni“ dimenze (k impulzivité a agresivité — vyhledavani nového; k uz-
kosti a depresi — vyhybani se zranéni; a k afektivnim dysregulacim, kogni-
tivnim ¢i percepénim porucham — zavislost na odméné). Souhrn pouziti jed-
notlivych psychofarmak je uveden v tabulce 49.

Tab. 49 Hlavni symptomové oblasti, moznosti jejich farmakologického ovlivnéni a rela-
tivni kontraindikace u poruch osobnosti. (Upraveno podle Cloninger a Svrakic,

2000)

Priznaky Skupina farmak Kontraindikace

I. Agrese

afektivni Li, SRI, antikonvulziva, malé davky neuroleptik V¥ benzodiazepiny

predatorska neuroleptika, Li, beta-antagonisté benzodiazepiny

organicka imipramin, cholinergika

iktalni karbamazepin, difenylhydaintoin, benzodiazepiny neuroleptika

Il. Poruchy nalady

emocni labilita lithium, neuroleptika Vv TCA

deprese, dystymie IMAO, SRI, neuroleptika

emocni oplosténi serotonin-dopamin antagonisté, atypicka Vv TCA
neuroleptika

Ill. Uzkost

kognitivni SRI, IMAO, BZD

chronické& somaticka IMAO, beta-antagonisté

zavazna nizké davky neuroleptik, IMAO

IV. Psychotické

akutni neuroleptika

chronické a ,hraniéni“ nizké davky neuroleptik

Li — lithium; SRI — serotonergni antidepresiva; \ — nizké davky; NL — neuroleptika; BDZ — benzodiazepiny; TCA — tricyklicka
antidepresiva; IMAO — inhibitory monoamonioxidazy
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K jednotlivym priznakovym okruhtm:

1. Agresivita/impulzivita

K usnadnéni volby vhodného preparatu je mozno tuto piiznakovou skupinu
jesté rozdélit na jednotlivé typy agrese a impulzivity.

Nejcastéjsi forma, tzv. afektivni agrese, se objevuje u emocné nestabilnich
0sob po frustrujicim ¢i ohrozujicim podnétu. Typické jsou vybuchy afektivni
agrese u hranic¢nich poruch osobnosti. Za biologicky korelat je povazovana
hlavné alterace serotonergni neurotransmise. Rada dvojité slepych studii pro-
kazala v této indikaci u¢innost lithia. Po jeho podavani dochazi ke zmirnéni pro-
jeva krutosti, hostility i k celkovému poklesu impulzivity (Sheard a kol., 1976).
Utinna jsou i SSRI, antikonvulziva a malé davky neuroleptik.

Iktalni agrese se vyskytuje u pacientti emoéné nestabilnich, s cerebralni ne-
stabilitou (dfive epileptoidni osobnost), vétsinou potvrzenou abnormalnim na-
lezem v EEG. Antikonvulziva karbamazepin a valproat redukuji jak intenzitu,
tak frekvenci agresivnich impulzt, zleps$uji kontrolu chovani, snizuji uzkost
a suicidalitu. Zde byvaji u¢inné i benzodiazepiny, ale vznika na né velmi brzy
tolerance (co se tyce antiepileptického pusobeni) a samoziejmé zavislost.

Predatorska agrese v sobé obsahuje pomstychtivost, krutost a prijemné po-
city z ubliZzovani, pri¢emz kontrola impulzt byva ¢asto zachovana. Vyskytuje se
napriklad u antisocidlni ¢i hrani¢ni poruchy osobnosti. Pro usmérnovani pre-
datorské (i afektivni) agrese mohou pomoci nizké davky neuroleptik. Antipsy-
chotika (thioridazin, haloperidol) se podavaji v nizkych davkach (Soloff, 1998).
Pokles predatorské agrese je také popisovan po lithiu a beta-blokatorech.

Agrese pseudoorganické (napodobujici organické) ¢asto nachdzime spo-
le¢né se Spatnym socioekonomickym postavenim u poruch osobnosti pojicich se
s nizkym intelektem. Byvaji pii ni vyjadiené i dalsi priznaky piipominajici or-
ganické poruchy (rozrusenost, strach, zmatenost, nepozornost, emoc¢ni labilita
a télesnd — vegetativni tizkost). Pacienti s pseudoorganickou agresi mohou mit
prospéch z terapie imipraminem, psychostimulancii, popfipadé nékterymi no-
v&j8imi cholinergnimi agonisty (donepezil). Ué¢inné mohou byt také antago-
nisté 3 — adrenergnich receptoru (betablokatory), protoze redukuji agresi a zu-
rivost u pacientti s demenci, mozkovym traumatem, schizofrenii, mentalni
retardaci a organickym psychosyndromem.

Impulzivita se ¢asto projevuje i ve formé symptomatického jednani (pieji-
dani se, utraceni, sexudlnich excest, experimentovani s drogami), popt. jako ko-
gnitivni impulzivita (zbrklé tusudky, prekotné rozhodovani). V souladu s teorii
o serotonergni dysregulaci byvaji u takovych projevi i¢inna antidepresiva ze
skupiny inhibitort zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), ktera v radé pri-
padt zlepsuji kromé depresivni a impulzivni symptomatologie i afektivni labi-
litu, precitlivélost na odmitnuti, sebeposkozovani a psychoticismus. Inhibitory
monoaminooxidazy (IMAQO), napriklad tranycypromin, jsou efektivni u nékte-
rych hysteroidnich dysforii s vegetativnim uzkostnym doprovodem, hostilitou
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a destruktivni impulzivitou. Nékolik kontrolovanych praci potvrdilo efekt psy-
chostimulancii (methylfenidatu) u hyperaktivnich dospélych, zvlasté pokud je-
jich symptomy zacaly jiz v détstvi (jako lehka mozkova dysfunkce).

Pii symptomatické 1écbé agresivity a impulzivity existuji nékteré relativni
farmakologické kontraindikace. Napiiklad automatické nasazeni lithia u anti-
socialni poruchy neni vhodné, pokud agresivita a impulzivita nejsou dominu-
jicimi symptomy. Lithium totiZ neni G¢inné na jiné antisocialni chovani, napii-
klad na lhani, kradeze apod. Je také hure snaseno; podobné je tomu napiiklad
u schizoidnich dzkostnych pacienti. Benzodiazepiny, stejné jako alkohol, mo-
hou svym dezinhibi¢nim ptsobenim na lidské jednani vztek a agresivni projevy
odblokovat. Neprospivaji ani adaptivnim procestim ucéeni novych (vhodnéjsich)
vzorcu chovani. U nékterych hrani¢nich pacientti mtze udajné karbamazepin
spustit rozvoj depresivni poruchy (Cloninger a Svrakic, 2000).

2. Afektivni priznaky

Do tohoto okruhu zahrnujeme hlavné emoc¢ni nestabilitu, oplosténi, depresi
a dysforii.

Kolisani nalady a emoc¢ni nestabilita dobie reaguji na lithium, karba-
mazepin, valproat, stejné tak i nizké davky neuroleptik (napiiklad haloperidolu)
mohou mit stabilizujici efekt (Tyrer a Davidson, 2000). Podle jinych autoru
neni role stabilizatort nalady v regulaci vykyva u hrani¢nich poruch nijak pie-
vratna — napriklad u lithia, karbamazepinu ¢i valproatu (de la Fuente a Lotstra,
1994; Stein a kol., 1995). Nékolik otevienych studii zase podporuje pouziti val-
proatu (Stein a kol., 1995; Wilcox, 1995).

Emoc¢ni oplosténi, chlad, Ihostejnost, nezajem o socialni vztahy (chronicka
asocialnost) jsou typické pro schizoidni, nékteré antisocidlni a paranoidni osob-
nosti. Pokud je socidlni stazeni diasledkem depresivni nalady, pak jsou samo-
ziejmé ucinna antidepresiva (SSRI, IMAO). Tricyklicka antidepresiva vsak mo-
hou zhorsit kratkodobé psychotické projevy. Emocéni oplosténi také odpovida na
1écbu atypickymi neuroleptiky (risperidon, olanzapin, quetiapin). Ta zlepSuji
i fadu jinych symptomovych oblasti, coz potvrzuje hypotézu, zZe se v etiopatoge-
nezi poruch osobnosti uplatnuje dysregulace vice neurotransmiterovych systéma.

Velmi ¢astymi priznaky u poruch osobnosti byvaji atypicka deprese a dys-
forie, které se lepsi spise po podavani SSRI a IMAO nez po TCA. I neurolep-
tika ovliviiuji afektivni priznaky (Soloff, 1986, 1998). Nizké davky trifluopera-
zinu vyrazné redukuji tzkost, suicidalitu, depresi, precitlivélost na odmitnuti.
Atypicka antipsychotika zase zlepsuji kognitivni deficity a sebekontrolu. Ote-
viena studie s venlafaxinem (kombinovany inhibitor zpétného vychytavani se-
rotoninu a noradrenalinu) potvrzuje dobrou uéinnost tohoto preparatu (Clo-
ninger a Svrakic, 2000).

Naopak k prohloubeni atypické deprese muze dojit asi u poloviny hrani¢nich
pacientt po podani TCA, coz je v kontrastu s jejich nezpochybnitelnym efektem
u typické depresivni epizody, ktera velmi ¢asto prabéh poruchy osobnosti kom-
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plikuje. Tricyklicka antidepresiva (amitriptylin) také u poruch emoc¢né nesta-
bilnich zvysuji impulzivitu, suicidalitu a uto¢nost. Tento paradoxni efekt prav-
dépodobné neni zpisoben anticholinergnim ¢i sedativnim uéinkem tricyklik
(TCA), spise se predpoklada kognitivni a behaviordlni dezorganizace vlivem
katecholaminového stresu.

3. Chronicka uzkost

Uzkost vyskytujici se u pacientt s poruchami osobnosti mtiZzeme délit na koli-
savou (s vyraznymi vykyvy) a stalou (ktera je typicka pro zavislé, vyhybavé
a anankastické osobnosti); télesnou (charakterizovanou radou vegetativnich
priznaka) a kognitivni (obavy, predtuchy, strach), popiipadé na tizkost spo-
jenou s vyhybavym chovanim ¢i bez vyhybavého chovani.

Utinna lécba spoéiva v podavani SSRI (fluoxetin, citalopram), popiipadé
agonistt 5-HT1A, receptora (buspiron) nebo kombinovanych inhibitort zpétného
vychytavani serotoninu a 5-HT1C a 5-HT2 antagonistu (nefazodon). Pii rozvoji
tuzkostnych symptomu se predpoklada i role GABA-transmise, proto jsou krat-
kodobé uc¢inné i benzodiazepiny. Indikace benzodiazepina by méla byt dobte zva-
zena napriklad u hrani¢nich poruch osobnosti, protoze na jednu stranu poma-
haji ve zmirnéni hostility, podeziravosti, kognitivnich poruch a spankovych
problému, ale na druhou stranu mohou vyvolat kognitivni dysfunkeci, zavislost
a odbrzdéni agresivity.

Da se 1ici, Ze kognitivni uzkost (anticipacni uzkost, predtuchy, obavy) lépe rea-
guje na IMAO a SSRI, télesna uzkost (vegetativni, nespecifické somatické potize,
bolesti) zase na anxiolytika (Tyrer a Davidson, 2000). Nékteré projevy télesné
uzkosti (poceni, palpitace, prijem, tremor) mohou byt zvladany betablokatory.
Intenzivni vnitini napéti a neklid nejlépe reaguji na nizké davky antipsychotik
(Cloninger a Svrakic, 2000). Silné uzkostni pacienti, ktefi se extrémné vyhybaji,
mohou mit prospéch z podavani IMAO a SSRI — podobné jako u socidlni fobie.

Buspiron ma potencionalné dulezitou roli v 1é¢bé uzkosti spojenych se vSemi
poruchami osobnosti, protoZe ma relativné nizké riziko rozvoje zavislosti.

4. Kognitivné-percepc¢ni poruchy

Do této symptomové oblasti fadime napriklad nepsychotické poruchy mysleni
(magické mysleni, zvlastni domnénky a fantazie, ruminace, obsese), dlouho-
dobé psychotické symptomy o nizké intenzité, iluze nebo ¢astecnou ztratu kon-
taktu s realitou (vyrazné depersonalizace, derealizace). Nejéastéji se s témito
priznaky setkdme u hrani¢ni, schizoidni a paranoidni osobnosti. Navic pre-
chodné psychotické priznaky (pseudohalucinace a paranoidita kratkodobého
trvani) mohou komplikovat priabéh rady téchto poruch.

Doporucovany jsou nizké davky neuroleptik (Soloff, 1986). Nékdy se chro-
nické kognitivni poruchy (napriklad mirné pocity odli§nosti, podeziravost) mo-
hou zlepsit, pokud odstranime uzkost, ktera mutze byt jejich pricinou (Clonin-
ger a Svrakic, 2000).
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Model zaméreny na cile Iécby

Links a jeho spolupracovnici (1997) uvadé;ji ¢tyii hlavni duvody pro vytvoreni
tohoto modelu:

1. nezbytnost presného stanoveni ucelu psychofarmakologickych intervenci
pro pacienta i klinika;

2. volit takové postupy, které jsou méritelné a ve vztahu k funkénimu zlepsent;

3. zlepsit porozumeéni psychobiologickym mechanismim v etiopatogenezi po-
ruch osobnosti;

4. umoznit vyvoj novych psychofarmakologickych pristupa pro tyto pacienty.

Cilem farmakoterapeutické intervence je urcity typ chovani, ktery je dobte de-
finovatelny a métitelny, napiiklad sebeposkozujici, suicidalni chovani, interper-
sonalni vztahy pacienta, jeho schopnost spolupracovat a dalsi individudlni cile.
Sebeposkozujici chovani

Sebeposkozujici chovani je typické pro hraniéni poruchy osobnosti. Casto $patné
reaguje na léébu (Roth a kol., 1996). Dvojnasobné zvysuje riziko sebevrazdy (v po-
rovnani s pacienty bez sebeposkozujiciho chovani). Ma radu dalsich charakteris-
tik, naptiklad souc¢asné muze a nemusi byt piitomen umysl se zabit, mtze byt spo-
jovano s emociondlni ulevou, s analgetickou reakci a v nékterych pripadech muze
vést k sexudlnimu vzruseni. Predpoklada se, Ze souvisi se zneuzivanim ¢i zane-
dbavanim v détstvi, které vede k dysregulaci endorfinového neurotransmiterového
systému (Winchel a Stanley, 1991). Zneuzivani v détském véku hypoteticky vede
k dysfunkci endorfinového systému (van der Kolk, 1996). Sebeposkozujici chovani
muze byt udrzovano diky uvolnéni endogennich opiatia. Podobny mechanismus
se predpoklada u rady dalsich priznaku, naptiklad u vzpominek na traumatické
zazitky, prejidani se, zneuzivani navykovych latek — ty vSsechny mohou byt zpev-
nény a udrzovany zvySenym uvoliovanim endogennich opiatt.

Proti posilujicim té¢inktm uvolnénych opiatth mtze puasobit preventivné nal-
trexon, antagonista opiatovych receptort. Puvodni nadsSeni pro naltrexon po-
chdzi ze studii u mentdlnich retardaci (Willemsen-Swinkels a kol., 1995), ve kte-
rych byl popisovan pokles sebeposkozujiciho chovani asi u 70 % pacienta
lé¢enych naloxonem (kratkodobé pasobici antagonista) ¢i naltrexonem (dlouho-
dobé pusobici antagonista). Slo vSak o pilotni nekontrolované studie s malym
poc¢tem pacientt. Stejni autori pozdéji dokonéili randomizovanou kontrolovanou
studii s mentalné retardovanymi autistickymi dospélymi. Podavali placebo
nebo naltrexon 50 ¢i 150 mg na den. Ukazalo se, Ze naltrexon nebyl Géinnéjsi
nez placebo, a dokonce zvySoval intenzitu stereotypniho chovani.

Vyuziti naltrexonu u poruch osobnosti zname jen z kasuistik. Roth a spolupra-
covnici (1996) 1é¢ili sedm Zen se sebeposkozujicim chovanim spojenym s analge-
zii a redukei dysforie, které bylo hodnoceno jako rezistentni. V otevirenych pod-
minkach pacientky dostavaly 50 mg naltrexonu po dobu jedenacti tydnt. U Sesti
ze sedmi z nich doslo k dplnému vymizeni sledovaného chovani. U dvou pacien-
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tek se sebeposkozovani po preruseni medikace rychle vratilo a opétovné ustou-
pilo po jejim znovunasazeni. McGee (1997) podaval Zenam s hrani¢ni poruchou
osobnosti a opakovanym sebeposkozujicim chovanim 50 mg naltrexonu denné.
Kromé dramatického snizeni sebeposkozovani popsal jesté pokles abuzu alkoholu.

Naltrexonu se vénuje zvlastni pozornost u hrani¢ni poruchy osobnosti i pro
jeji vysokou komorbiditu se zneuzivanim alkoholu (minimalné 30 % pacientt
s poruchou osobnosti spliiuje celozivotni kritéria pro skodlivy abuzus alkoholu)
a v dlouhodobych sledovanich tito pacienti vykazuji vice impulzivniho chovani,
suicidalnich pokust a sebeposkozovani v porovnani s hraniénimi bez abizu
(Links a kol., 1997). Volpicelli a kol. (1992) sledovali udrzeni abstinence v ran-
domizované kontrolované studii 70 muzua-alkoholikt, kterym podavali 50 mg
naltrexonu nebo placebo 12 tydnu. Pouze 23 % pacienta na naltrexonu relabo-
valo v porovnani s 54 % na placebu. Jesté zajimaveéjsi bylo, Ze naltrexon snizil
riziko relapsu i v pripadé jednorazové expozice alkoholu — jen u 8 ze 16 (50 %)
pacientt na naltrexonu doslo k relapsu po ojedinélém poziti alkoholu v porov-
nani s 19 z 20 1écenych placebem (95 %).

Druha velka studie (O’Malley a kol., 1992) ukazala dobry efekt naltrexonu
u 97 alkoholiku. Pacienti dostdavali 50 mg naltrexonu nebo placebo spolu s pod-
purnou psychoterapii ¢i terapii cilené zamérenou na nacvik strategii k pre-
venci relapsa. Lécba trvala 12 tydnt. Abstinovat vydrzelo 61 % pacient na nal-
trexonu s podpurnou psychoterapii, 28 % na naltrexonu s cilenou psychoterapii,
21 % na placebu s cilenou a 19 % na placebu s podpturnou psychoterapii. Nal-
trexon ale snizoval riziko tézkého relapsu po prvnim selhani. Pacienti popiso-
vali pokles touhy po alkoholu.

Zminovana data podporuji ndzor, zZe by naltrexon mohl byt uzite¢ny ve sni-
zovani posilujiciho efektu u rtznych typu repetitivniho chovani, véetné sebepos-
kozujiciho.

Suicidalni chovani

Opakované suicidalni pokusy a vyhruzky sebevrazdou jsou charakteristické
pro hraniéni poruchu osobnosti. Farmakologické intervence se zaméruji na sni-
zeni rizika suiciddlniho jedndni u pacientd s opakovanymi pokusy.

Montgomery a Montgomery (1982) porovnavali malé davky flupenthixolu
(20 mg kazdé ¢tyri tydny) s placebem. Pacienti (nejéastéji s hraniéni a histrion-
skou poruchou) byli pfijati po dvou ¢i vice suicidalnich pokusech. Lécba trvala
Sest mésict. Skupina na flupenthixolu méla vyznamnéjsi redukci poctu po-
kusu o sebevrazdu ve ¢tvrtém a patém meésici terapie s udrzenim v prubéhu
Sestého mésice. Je to prvni zprava o pozitivnim efektu terapie u tohoto jednani.

Lithium ztstdava v oblasti zajmu u poruch osobnosti, protoze vysledky ve
dvojité slepé, randomizované, placebem kontrolované studii srovnavajici lit-
hium s desipraminem a placebem u hrani¢ni poruchy osobnosti ukazuji na po-
kles vznétlivosti, vzteku a suicidalnich pokusa u pacient uzivajicich lithium
v porovnani s pacienty na desipraminu (Links a kol., 1997). U osmi z jedenacti
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(72,2 %) pacientt na lithiu doslo ke statisticky vyznamnému poklesu sledova-
ného chovani — oproti ¢tyfem z jedenacti (36,4 %) na desipraminu.

V prevenci suicidalniho chovani mohou byt t¢inné inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu (SSRI), protoze postihuji regulaci serotonergniho systému
a snizuji tak agresivni chovani a iritabilitu. Z nékterych studii vyplyva, zZe
SSRI jsou efektivni ve snizovani hostility, impulzivity, sebedestrukce a suici-
dalniho chovani (Gunderson a Links, 1995; Kavoussi a kol., 1994). SSRI jsou
ucinné u Sirokého spektra symptomua. Zmeény v impulzivité a hostilité jsou po-
zorovany nezavisle na efektu antidepresivnim.

Spoluprace pri léébé (tzv. kompliance)

Pacienti s poruchou osobnosti ¢asto nedokonci 1é¢bu. Kolem 40 % pacienta pri-
meérné vypadava ze studii (Cowdry a Gardner, 1988). Kompliance je dulezitym pre-
diktorem klinického vysledku a udrzeni kontinuity 1écby je jednou z nejdulezité;-
&ch priorit préce s hraniénimi poruchami osobnosti. Cim déle méiZzeme s pacientem
souvisle pracovat, tim lepsi je vysledny efekt. Nékteri autori zminuji nutnost za-
Fazeni a¢innéjsich strategii ke zvladani hrani¢niho vzteku ¢ impulzivity jiz na po-
¢atku jako nezbytny predpoklad pro dalsi prabéh 1écéby (Kelly a kol., 1992). Ti
pacienti, kteri 1écbu nedokondili, byli impulzivnéjsi a hostilnéjsi nez ostatni. Gun-
derson a kol. (1989) potvrzuji, Ze terapeuticka konfrontace aktivuje pacientuv
hnév proti terapeutovi a vede k predéasnému ukonceni 1é¢by. Takze strategie za-
meérené na snizeni vzteku a impulzivity a zvySeni spoluprdce pii 1écbé zlepsuji jeji
celkové vysledky. Impulzivita maze byt snizena napiiklad pomoci SSRI a jako dua-
lezity vystup muze byt mérena kompliance s celkovym lé¢ebnym planem.
Dulezité cile pro pacienta

I v peclivé provadénych studiich je zjisfovdna jen mald korelace mezi subjek-
tivné vnimanym zlepSenim a objektivnim posouzenim stavu. Pacienti s poru-
chami osobnosti subjektivné neciti takové zlepSeni, jaké vidi posuzovatelé. Psy-
chofarmakologové by proto méli zamérit 1éébu tak, aby jeji dopad pacient co
nejvice pocitil. Je vhodné planovat 1é¢bu spole¢né s pacientem a podporit ho, aby
si sam urcil, ¢eho chce v 1é6¢bé dosahnout. Kdyz se pacient mtze podilet na pla-
novani terapie, zvySuje se jeho spoluprace a snizuji se jeho obavy z vnéjsi kon-
troly; 1épe vi, co muze od medikace ocekavat, a do budoucna je vétsi pravdépo-
dobnost, Ze bude 1éky pravidelné uzivat.

Budouci studie u poruch osobnosti by mély byt zaméreny zejména na zlep-
Seni kvality zZivota a vykon v socidlnich rolich. Zatim jen mélo praci bylo véno-
vano posouzeni vztahu mezi diagnézou poruchy osobnosti, symptomatickym
stavem a vykonnosti v socialnich rolich. Diagnézy poruch osobnosti jsou obecné
spojeny s vyssi mirou dysfunkce v socidlnich rolich (Nakao a kol., 1992). Je-
nomze u pacientd s poruchou osobnosti se funkéni stav vyrazné méni a vyviji
se v prubéhu ruznych situaci. Pacienti trpici hrani¢ni poruchou osobnosti jsou
vykonnéjsi v pracovnich rolich a méné vykonni v socidlnich, zajmovych a rodin-
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nych aktivitach. Paris (1996) zjistil, ze stanoveni funkéni trovné pred zahaje-
nim terapie muze byt uziteéné pro rozhodovani o 1é¢itelnosti. Cim vyssi funkéni
uroven, tim lepsi prognéza.

Kvalita zZivota je jednim z méritelnych funkénich vystupa, ktery se v psy-
chiatrii zanedbava. Kvalita Zivota muze byt definovana raznymi zpusoby. Za-
hrnuje oblasti, jako jsou zdravi, rodina, okoli, zaméstnani, socidlni vztah, cile
a aspirace. Zcela chybéji data u poruch osobnosti. Mérenim kvality zivota u po-
ruch osobnosti muzeme kromé pouhé kontroly symptomu zjistit potiebné tdaje
o vyznamu farmakoterapie v 1écbé. Sledovani indikatora kvality Zivota je pro-
spésné pro dosazeni rovnovahy mezi efektem medikace smérujicim k redukeci
symptomt a k funkénimu zlepSeni. I kdyz studie kvality Zivota u 1é¢eni po-
ruch osobnosti chybéji, koncepéni a empirické zkusenosti muzeme prevzit z ji-
nych oblasti psychiatrie.

Lécba postavena na vztahu €i pfibuznosti k aktualnim psychickym
porucham

Postupy, pri kterych se nejprve 1é¢i nasedajici komorbidni porucha na ose I, byvaji
Casto uprednostnovany (Links a Steiner, 1988; Soloff, 1993). Gitlin (1993) zdaraz-
nuje, ze tento postup je dulezity, pokud je pritomen vyznamny piekryv mezi kri-
térii osy I a II. Tento pristup lze nejlépe demonstrovat u vyhybavé poruchy osob-
nosti, ktera je charakterizovana dlouhodobym, pervazivnim vyhybavym chovanim.
Tato diagnéza se prekryva s konceptem socidlni tzkostné poruchy. IMAO, RIMA
a SSRI mohou byt dspésné u obou poruch (Liebowitch a kol., 1992). Reich a kol.
(1989) zkouseli uc¢inek alprazolamu na vyhybavé priznaky u 14 pacientd se soci-
alni fobii. V prvé radé demonstrovali vyznamny pranik mezi socidlni fobii a vyhy-
bavou a uzkostnou poruchou osobnosti, ve druhé prokazali, Ze alprazolam vyz-
namné redukoval vyhybavé chovani a Ze to vyrazné souviselo s redukei uzkosti
a zlepsenim fungovani. Podobné Versiani a kol. (1992) uk&zali, Ze moclobemid
a fenelzin jsou Gc¢innéjsi nez placebo u pacienta se socidlni fobii po osmi tydnech
1écby. Komorbidni vyhybava porucha osobnosti nevedla ke sniZeni ti¢innosti 1écby.

Fahlen (1995) zjistil, Ze maladaptivni osobnostni znaky charakteristické pro
socialni fobii, véetné znakt vyhybavych, reaguji na brofaromin. Pocet pacientu,
kteri na pocatku studie splnovali diagnosticka kritéria pro vyhybavou poruchu
osobnosti, se béhem 1écby snizil 0 40 %. Van Ameringen a kol. (1993, 1994) zk-
oumali efekt SSRI v 1écbé generalizované socialni tizkosti a zjistili, Ze po fluoxe-
tinu a sertralinu poklesla jak tzkost, tak i pfiznaky charakterizujici vyhybavou
poruchu osobnosti. Piiklad socidlni fobie a vyhybavé poruchy osobnosti uka-
zuje, ze poruchy na ose I a II jsou si konceptudlné ¢i biologicky pribuzné.

Podobny vztah nachazime i mezi socidlnim stazenim a dal$imi negativnimi
priznaky u schizofrenie a schizotypni poruchy osobnosti. Nizké davky neurolep-
tik a nova antipsychotika u schizotypni poruchy funguji jak na ,pseudopsy-
chotické“ priznaky, tak na socidlni stazeni.
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U pacientt s poruchami osobnosti je castym cilem farmakoterapeutickych in-
tervenci deprese. Povaha vztahu mezi klinickou depresi a poruchami osobnosti je
slozita. Klinické priznaky deprese se objevuji u obou typa poruch a typicka pro po-
ruchy osobnosti je zvysena vulnerabilita k zatéZovym biologickym, psychologickym
a socialnim faktorim. Porucha osobnosti muze nepriznivé ovliviiovat 1é¢bu de-
prese. Na druhou stranu uspésné lécend akutni epizoda deprese u pacient s po-
ruchou osobnosti prinasi zlepSeni osobnostnich dysfunkeci (Joffe a Regan, 1988).

Cile vychazejici z psychobiologickych dat

Coccaro (1993) ukazal, ze farmakologické testy, napriklad fenfluraminovy, sou-
visi s drovni vznétlivosti a agresivity — bez ohledu na diagnézu. Specifické sero-
tonergni latky (napriklad sertralin) pak snizuji vznétlivost a impulzivni agresi-
vitu u pacienti, kteti ji trpi, nezavisle na klinické diagnéze. Podobné Kavoussi
a kol. (1994) podavali v oteviené studii sertralin jedendcti pacientim s agresivni
impulzivitou. Devét dokonéilo ¢ty¥i tydny 1é¢by a vyznamné se zlepsilo v celkové
agresivité i iritabilité, pri¢emz zmény v celkové agresivité souvisely i se zmé-
nami v iritabilité. Nasli jen nevyznamny vztah mezi tzkosti, depresi, agresivitou
a iritabilitou. V dalsi praci Coccaro a kol. (1997) prokazali v randomizované kon-
trolované studii dobry efekt fluoxetinu u poruch osobnosti s impulzivni agresivi-
tou. Coccaruv postup poskytuje navod, jak hledat souvislost mezi biologickymi hy-
potézami a ovlivnénim psychopatologickych piiznaka v 1é¢bé poruch osobnosti.

Zavery

Jednotlivé farmakologické modely a pristupy, které jsme uvedli, mohou byt
podnétem pro néktera doporuceni pro klinickou praxi.

1. V terapii jednotlivych symptomu se dosud nelze ridit podle biologickych di-
menzi osobnosti (i kdyZz vyzkum v této oblasti je velmi zadouci).

2. Nedoporucuje se zamérit farmakoterapii na specifickou poruchu osobnosti
primo.

3. Pokud ma pacient s poruchou osobnosti i aktualni psychickou poruchu, pak
je farmakologicka 1écba vice nez na misté. Komorbidni porucha osobnosti je
vlastné dalsim cilem 1écby.

4. Jednotlivé aspekty chovani jsou dobrym cilem pro farmakoterapii. Sepebe-
poskozujici chovani, opakované suicidalni pokusy, dodrzovani 1écby a speci-
fické, pacientem definované cile, by mély byt objektem farmakologickych
studii. Zjisténé udaje umoznuji i pripadné zkoumani specifickych biologic-
kych hypotéz, jako je tieba vyznam endogennich opiata v opakovani sebepos-
kozujiciho chovani.

5. Farmakologické intervence mohou pacientovi pomoci lépe zvladat jiné tera-
peutické intervence, napiiklad nacvik dovednosti. Jakékoliv zlepSeni paci-
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entova pristupu k 1é¢bé pomuze v dlouhodobém horizontu a maze byt moni-
torovano jako zajimavy vystup prinasejici celkové zlepSeni poruchy.

6. Pacienty s poruchou osobnosti je potieba podporovat ve vytvoreni vlastnich,
pro né specifickych cila 1écby.

7. Farmakologicka 1ééba by méla byt vedena tak, aby se zlepSovaly pacien-
tovy socidlni funkce. Ve farmakologickych studiich je tieba zjistovat i tro-
ven fungovani pacienta v praci, v rodiné a v dalsich socidlnich rolich. V bu-
doucnosti by mély byt ukazatele kvality Zivota vyuzity k urcovani ac¢inku
psychofarmak.
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3.1 Paranoidni porucha osobnosti (F60.0)

Hlavnim rysem paranoidni poruchy osobnosti je celozivotni nedtvéiivost vaéi jinym
lidem. Jde o hypersenzitivni, rigidni a podeziravé jedince, kteii ¢asto podléhaji za-
rlivosti, zavisti. Jsou extrémné citlivi na kritiku, nezdjem, nezdary, domnélé odmit-
nuti nebo urazky. Typicka je tendence mylné chapat chovani druhych jako nepra-
telské nebo opovrzlivé, i kdyz je neutralni, nebo dokonce pratelské; nadmérna
citlivost k nezdartim, kritice, neomlouvani urazek a tendence k tvrdosijnému boji
za sva domnéla prava (Bernstein a kol., 1993). Tito jedinci maji ¢asto tendenci ze
svych neuspéchu obvinovat druhé. Muze se u nich objevit sklon k patologické za-
rlivosti nebo k nadmérnému vyzdvihovani vlastni vyznamnosti a sebechvala. Pti-
kladaji nadmérny vyznam své osobé, maji pocit, Ze jsou tak duleziti, Ze druzi se mo-
hou proti nim spiknout. Patii sem expanzivné-paranoidni, fanaticka, kverulantni
a senzitivné-paranoidni osobnost jinych klasifikaci (Smolik, 1996).

Mezilidské vztahy paranoidnich jedinca byvaji konfliktni, protoze snadno po-
deziraji okoli z nekalych umysli a ze zneuzivani. Casto druhé kontroluji a vy-
slychaji, aby se ubezpecili, Ze se proti nim nedéje nic zlého, nicméné ani tyto ma-
névry jim klid nedodaji, spise naopak. Casto vénuji enormni mnozstvi ¢asu
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a energie hledani dukazu, které by potvrdily jejich podezteni. Za dikazy pova-
zuji Casto detaily, které je mozné vysvétlit celou radou jinych mozZnosti. Jen
velmi obtiZné vyjadruji svoji ndklonnost, ale i pochybnosti a nejistotu. Tim, Ze
neustale hledaji skryté motivy a ¢ekaji, ze se k nim ostatni budou chovat nefér,
chovaji se k nim nepratelsky. To ¢asto vede zpétné k nepiatelskému chovani
druhych, coz paranoidniho jedince v jeho presvédceni dale utvrzuje. V zateé-
zové situaci a neznamém prostiedi se zvysSuje nedtvéra, precitlivélost na odmit-
nuti nebo znevazovani, obavy ze zavislosti, zhorsuji se i pocity studu a zranitel-
nosti (Smolik, 1996).

Pan Jifi, Sestatficetilety podnikatel, vyrastal v rodiné protestantského farafe. Otec byl do-
minantni postavou v rodiné. VSichni jej museli na slovo poslouchat. Sdm v8ak byl uz-
kostny, €asto se obaval o své zdravi. Matka je spiSe submisivni osobnost. Pacienta od dét-
stvi zahrnovala svazujici laskou. Pfi konfliktech v rodiné se v8ak podfizovala manzelovi
a byla vzdy na jeho strané. Pan J. mé sestru starsi o 1,5 roku. Maji a méli spolu dobry vztah.

Pan J. byl od détstvi nejisty a tizkostny. Casto mival strach o matku. Obaval se, Ze by
se ji mohlo néco straSného pfihodit. Bal se, Ze ztrati ndhle rodi¢e nebo bude on sam
vazné nemocen. Nékdy matku tajné sledoval, aby se uiistil, Ze ji nic nehrozi. Casto kon-
troloval cely byt, zda tam neni nékdo schovany. Otce se bél, snazil se postavit proti jeho
tvrdé vychové. Byla obdobi, kdy spolu vibec nekomunikovali. Jako kfivdu nesl, ze se
matka nedokdazala déti pfed otcem zastat.

Rodina se Casto stéhovala. Jifi se obtizné adaptoval na nova prostfedi. Prospéch
mival vétsinou prdmérny, i kdyz mél na vic. Po zakladni Skole se rozhodl pro uéebni obor
s maturitou. V puberté vyvrcholily neshody s otcem. Citil se jim pfili§ omezovén, a proto
Gasto délal nékteré véci naschval. Brzy po maturité se od rodiéu odstéhoval. Samotu
vSak snasel obtizné. V roce 1988 emigroval. V zahrani€i se zivil rdznou praci, pfevazné
jako délnik. Hodné cestoval. V roce 1992 zaZil tézky traumaticky zazitek (byl svédkem na-
silné smrti nékolika lidi). Po této udalosti za¢al nadmérné pit alkohol, stavalo se mu, ze
byl pfehnané agresivni po malych podnétech, ¢asto podezfivavy. Vice zacal sledovat
své okoli. Mél pocit, Ze nékteré véci kolem néj se dé&ji zamérné a jsou namifené proti
nému. Nékolikrat se stéhoval, dokonce i do jiné zemé v Evropé. Pfesto mél ¢asto pocit,
e je sledovan. Stupfuijici se tizkost fesil alkoholem. Vrétil se do Cech, ale problémy ne-
zmizely. Naopak byl utvrzen ve svych podezfenich ihned po navratu, kdy jesté na letisti
musel podstoupit rozhovor s cizineckou policii. Akoliv tento ,vyslech® nepfinesl zadny ne-
gativni dopad, pan J. zacal jesté vice sledovat lidi okolo sebe a jeho Uzkost naristala. V té
dobé poprvé navstivil psychiatra. Zacal dochazet do psychiatrické ambulance, kratce
uzival fluoxetin a pro kolisavy tlak Lomir. Uzkosti se zmimily asi po étyfech mésicich.
Pan J. pfestal uzivat fluoxetin. O podezfivavosti s ambulantnim psychiatrem nemluvil,
protoze povazoval své obavy za redlné. Jifi nadédle sledoval své okoli, téméf kazdého,
s kym pfisel do styku, ,lustroval. (Po néjaké dobé se dozviddme, Ze na zacatku terapie
si takto jesté ovéfoval nékteré spolupacienty a personal.)

Zacgal pracovat u soukromé firmy. Zpoc¢atku se v praci citil relativné dobfe a vénoval
ji hodné energie. Nasledoval pracovni postup a s nim spojena vétsi mira zodpovédnosti.
Panické ataky se u n&j poprvé objevily v obdobi, kdy mél moznost ziskat jedno z vedou-
cich postaveni ve firmé. Bylo to obdobi pIné stresu a ,intrik“ protikandidatd. Prvni pa-
nicky zachvat pfisel v auté, kdy spéchal na dllezité jednani a uvizl v dopravni zacpé. ,Na-
jednou jsem ucitil pichani v hrudi, busSeni srdce a poceni. Napadlo mé, Ze je to mozna
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infarkt. Nemohl jsem dodechnout a dostal jsem strach, Ze se udusim, dokonce mé zacaly
brnét i ruce. Dojel jsem do nemocnice. Rada vySetfeni ale infarkt &i jiné zavazné onemoc-
néni vyloucila. Pry je to od stresu v praci. Pral jsem si tomu uvéfit, ale nemohl jsem. Pfi-
znaky byly tak silné, Ze jsem mél vazné strach, ze umfu.“ Od té doby se podobné stavy
zacaly objevovat ¢astéji pfi jizdé do zaméstnani, nékdy dokonce pfi jednanich. V praci,
kde se Jifi pavodné citil nejlépe, zacal mit nyni intenzivni Gzkostné stavy. Zesilila jeho po-
dezfivavost. Bal se, Ze i v praci ho nékdo sleduje a chce mu ublizit. ,Nebyl jsem uz ani
schopen vypit kavu, kterou mi pfinesla sekretarka. Bal jsem se, Zze by mohla byt otravena.
V8e, co mi predlozila k podpisu, jsem po ni kontroloval, abych nepodepsal néco pod-
stréeného. Zabralo mi to hodné ¢asu. Jednou mi omylem dala k podpisu dokument, ktery
mél podepsat kolega. Pfestoze se nejednalo o nic vazného, coz jsem vlastné schopen
s nadhledem posoudit az dnes, utvrdilo mé to v tom, Ze mé nékdo chce znicit. Zesilil
jsem kontroly. VSechny své zaznamy v pocitaci jsem zahesloval. Nejhorsi bylo, ze jsem
zacal byt podezfivavy vSude. Mél jsem napfiklad pocit, ze mé nékdo sleduje na ulici nebo
v obchodé. Vymyslel jsem si fadu manévrd, jak tém lidem zmizet nebo jak si je ovéfit. Na
ulici jsem se najednou otocil a vydal opaénym smérem. Nebo jsem Sel rovnou k té mé po-
dezfelé osobé a rovnou se ji zeptal, kolik je napfiklad hodin. Vzdy jsem pak sledoval jeji
reakci. Dokud jsem jesté Fidil, mival jsem intenzivni pocit, Ze mé nékdo sleduje, nejcas-
téji zahraniéni automobil. To jsem Fesil tim, Ze jsem néhle bez blinkru odbocil, nebo jsem
hodné zpomalil a sledoval, jestli mé to auto pfedjede. Uvédomoval jsem si, Ze to asi pre-
hanim. Ze je to néco ve mné, ale nedokazal jsem to ovladnout. Vzdy jsem si riizné uda-
losti dal do takovych souvislosti, ze fakt, Ze mé nékdo sleduje, vypadal logicky a redlné.
Prosté jsem tyhle myslenky nemohl zastavit a vyhovoval jsem jejich tlaku.”

Spole¢né se silici vztahovacnosti se stupfiovala i trvala Uzkost a ¢etnost panickych za-
chvatl. Ty zacaly pfichazet i v metru, pfi nakupovani, ve frontach, dokonce i pfi zabavé
s prateli. Jifi navstivil opakované pohotovost, nékolikrat si pfivolal prvni pomoc dom. Byl
kompletné somaticky vySetfen: kromé kolisavého krevniho tlaku nikdy Iékafi nic nezjistili.
Byl upozornén, ze plivod téchto zachvatl je pravdépodobné psychicky. Dostal prede-
psany alprazolam. Pfesto se postupné rozvinulo vyhybavé chovani. Postupné prestal ce-
stovat méstskou hromadnou dopravou, pfi cesté autem musel mit fidi¢e. Nemohl nakupo-
vat v supermarketech, vybiral si jen obchldky s pultovym prodeje. Bél se u holi¢e, u zubare
(ze nevydrzi sedét). Vyhybal se i setkani s prateli, pfestal chodit do spole€nosti a sporto-
vat. Neustéale se zajistoval tim, ze s sebou nosil tablety na uklidnéni a mobilni telefon, aby
odkudkoliv mohl zavolat pohotovost. Postupné si navykl nevychazet beze zbrané, kterou
bezpec€ovaci pomUcky“ natolik zvykl, Ze nebyl schopen jit ven bez nich. Asi rok Zil v neusta-
Iém napéti, které Castecné snizoval alprazolamem (uzival az 6 mg za den).

Tento stav vyvrcholil v situaci, kdy jej opustila pfitelkyné. Nebyla s nim schopna uz vy-
drzet. Vadily ji jak jeho stiznosti, tak snaha se socialné izolovat. K pIné rozvinuté Gzkosti
se pfidala i smutna nalada. Jifi jiz v té dobé nechodil do zaméstnani, obaval se vibec jak-
koliv kontaktovat své kolegy. Rovnéz se nestykal se svymi prateli. Malokdy vychazel ven.
Byt mél zabezpeceny nejmoderné&jSimi poplasnymi zafizenimi. V tomto stavu byl po dal-
§im prodélaném silném panickém zachvatu pfijat do krizového centra a nasledné prelo-
zen do psychiatrické 1é¢ebny. Béhem mési¢niho pobytu pfisla ¢astecna uleva a zklid-
néni. Vysazeni alprazolamu doprovazely abstinencni pfiznaky. Byl mu nasazen fluvoxamin
a clonazepam. Ani v tomto zafizeni se v§ak nezminil o své vztahovaénosti a podeziravosti.
Depresivni ndlada ustoupila, pfetrvavaly vSak Uzkostné ataky. Pacient byl doporucen ke
specializované 1é¢bé do Psychiatrického centra.
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Tab. 50 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro paranoidni poruchu osobnosti

Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

Musi byt pfitomny nejméné Ctyfi z nasledujicich pfiznak:

nadmérna citlivost k odstrkovani a odbyvani;

tendence k trvalé zasti, tj. odmitani odpustit urazky, bezpravi a zlehéovani a urazena jesitnost;
podeziravost a sklon k pfekrucovani a chybné interpretaci neutralni nebo pratelské akce druhych
jako nepratelské nebo pohrdavé;

bojovny a Uporny smysl pro osobni prava bez ohledu na bezprostfedni situaci;

opakované neopravnéné podezirani manzelského nebo jiného sexualniho partnera ze sexualni
nevery;

6. sklon ke zduraznovani dllezitosti vlastni osoby, projevuijici se trvalym vztahovanim vSeho ke svému jg;
7. zabyvani se nepodloZzenym ,konspira¢nim*“ vysvétlovanim udalosti kolem sebe nebo ve svété viibec.

wN =~ w>

o~

Etiologie a patogeneze

U této poruchy osobnosti pravdépodobné existuje urcita geneticka predispo-
zice (v rodinach se vyskytuje vice nemocnych se schizofrenii a poruchami
s bludy) (Kendler a Gruenberg, 1982). Pravdépodobné zde hraji roli i nespeci-
fické komplikace v rodinnych vztazich v ¢asném vyvojovém obdobi (Smolik,
1996). Nékteri autori jsou presvédceni, Ze lidé s touto poruchou byli objektem
extenzivni rodicovské zlosti nebo byli druhymi pokotrovani (zejména blizkymi
stejného pohlavi). To vedlo k nadmérnému rozvoji obranného mechanismu pro-
jekce, ktery je zodpovédny za rysy nemoci. Jakykoliv typ psychického zranéni
vede k pocitim nedostatecnosti a zranitelnosti, které jsou projikovany do dru-
hych jako jejich hostilita nebo nepratelstvi (Vaillant, 1992).

Epidemiologie

Prevalence v populaci se odhaduje na 0,5-2,5 % (DSM-IV, 1994). Vyssi, az mezi
10-30 %, je odhad v populaci hospitalizovanych a 10—20 % u ambulantnich
psychiatrickych pacientt. Vyssi incidence v rodinédch pacientt se schizofrenit
a poruchami s bludy. Castéji se objevuje u muzt.

Pribéh

Paranoidni rysy se mohou objevit uz v détstvi a ¢asné adolescenci; ¢asto ve
formé hypersenzitivity, socidlni tizkosti a chudosti kamaradskych vztaha. Tyto
projevy se nékdy mohou stat cilem pozornosti vrstevnika a vést k narastu pa-
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ranoidnich postoju. V dobé zvyseného stresu nebo psychosocidlni zatéze mohou
postizeni lidé reagovat kratkymi psychotickymi epizodami. Béhem téchto epi-
zod se mohou objevit bludné myslenky a narusena percepce. Jinak jsou priznaky
a projevy chronické, dlouhodobé. Typicky je horsi pracovni vykon, hostilita
k druhym, nedstupnost, neustala pripravenost k obrané, vyhybani se intimnéj-
S§imu kontaktu. Déale pak nekompromisnost a rigidita v postojich, obvinovani
druhych pii interpersondlnich problémech, konflikty s autoritami. Postizeni
byvaji nadmérné citlivi na dodrzovani radu a poradku. Komplikacemi mohou
byt predevs§im adaptacni poruchy, depresivni stavy a tizkostné stavy, jako je so-
cidlni fobie, agorafobie a obsedantné--kompulzivni porucha. Rovnéz se muze vy-
vinout zavislost na navykovych latkach. Je mozny i vyvoj do poruchy s bludy.
Komplikace jsou vétSinou duvodem pro vyhledani terapie.

Diferencialni diagnéza

Paranoidni schizofrenie: Je charakterizovana paranoidnimi bludy, ¢asto
velmi systematizovanymi, obsah v§ak byva bizarni, jsou doprovazeny halucina-
cemi a dal$imi jadrovymi piiznaky schizofrenie. Diferencialni diagnéza byva slo-
aktivni psychotické poruchy. Kratka reaktivni psychéza ma vSak kratsi trvani
a je zpravidla provokovana zietelnou stresujici udalosti.

Porucha s bludy: Projevuje se psychotickou poruchou mysleni — bludy.
U paranoidni poruchy osobnosti jde spise o dominujici myslenku, i kdyz nékdy
je velmi tézké odlisit dominujici myslenky od bluda. Paranoidni myslenky vsak
nebyvaji bizarni a béhem rozhovoru je pacient vétsinou ochoten uvazovati o al-
ternativnim vysvétleni.

Zména osobnosti pri télesném onemocnéni: U nékterych onemocnéni
postihujici CNS (encephalitidy, lupus erythematodes, Alzheimerova choroba
atd.) muze dojit k rozvoji paranoidniho nastaveni. Rovnéz u nékterych télesnych
vad (napr. hluchota) a ve spojitosti s abtizem alkoholu a nékterych drog, napr.
amfetaminovych derivati, se paranoidni nastaveni objevuje.

Jiné specifické poruchy osobnosti: Rada podobnych ryst se objevuje
u hranic¢ni, schizoidni, schizotypni a narcistické poruchy osobnosti. Tyto osob-
nosti mohou ve stresovych obdobich reagovat paranoidnim zpracovanim zevnich
udalosti. Vztahovaénost je vSak u nich prechodna a s odeznénim zatéze ustu-
puje. Asocialni chovani, které se nékdy u paranoidni poruchy osobnosti objevuje,
je vétsinou motivovano snahou po odveté; u disocidalni poruchy osobnosti je mo-
tivovano snahou mit zisk nebo nékoho perzekvovat.
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Prenos a protiprenos

Pri 1é¢bé paranoidni poruchy osobnosti se mtiZe u pacienta snadno rozvinout po-
deziravost vici terapeutovi. Vztahovacénost posiluji véechna nejasna a nekon-
gruentni sdéleni i jakykoliv, byt zddnlivy ndznak znehodnoceni. Proto jednani
terapeuta musi byt vzdy oteviené, tvrzeni jednoznacnd, bez naznaku humoru.
Podeziravost pacienta nékdy terapeut vnima nelibé; ,sam se maximalné snazi,
a presto ho pacient podeziiva ze skrytych aumysla“. Pii opakovanych epizodach
podezirani se terapeut muze citit zranovan a reagovat komplementarné, jindy
hrozi jeho rezignace na lé¢bu viubec.

Podptirna psychoterapie

Pokud pacient trpici paranoidni poruchou osobnosti vyhleda 1é¢bu, urcité to
neni pro charakteristiky jeho osobnosti. Neprijde a nerekne: ,Pane doktore,
muj problém je, Ze jsem vztahovaény.“ Co nas vSsak muaze upozornit, Ze by mo-
hlo jit o tuto poruchu, jsou nékteré pacientovy projevy. Napriklad zkouma pe-
¢livé terapeutovu pracovnu, ¢asto sleduje okno, pta se, kdo vSechno ma pri-
stup k nasi psané dokumentaci. Opakované zdaraznuje potiebu davérnosti
a vyzaduje ruzna opatieni od terapeuta, aby duvérnost byla zachovana. Pro
velkou nedavéru ke druhym se paranoidni osoby obvykle snazi psychiatrické
1é¢bé vyhnout. Vtahnout do 1écby a udrzet je v ni 1ze nejlépe pii udrzovani re-
spektujiciho a nevnucujiciho se terapeutického vztahu. K paranoidnimu paci-
entovi je tézké se priblizit a terapeut by se o to ani nemél pokouset. Prilis viely
styl muze budit podezrivavost stejné jako nadmérné pecovani. Lep$i je udrzo-
vat predvidatelny odstup a zdrzet se osobnich poznamek. Bez ohledu na to,
nakolik je opravnéna teorie homosexudlniho strachu (Colby, 1977), je potiebné
se vyhnout provokacim pacientovy sexuality a situacim fyzické blizkosti. I pres
zminéné obtiZe je potiebné pokusit se o vytvoreni duavéryhodného vztahu. Stale
vSak musime mit na mysli, Ze pacient potiebuje mit zna¢nou autonomii. Proto
pouziti direktivnich pristupi na pocatku 1écby je velmi ohrozujici. Jsou vSak
zpusoby, jak se pacientovi prriblizit. Dobrym vychodiskem zpravidla byva di-
skuze o traumatech nebo zanedbavani v détstvi, o détském vyrovnavani se
s chovanim rodi¢t. Dalsi moznosti je vyjadiovani pochopeni pro to, jak je pro pa-
cienta obtizné a vyCerpavajici, kdyz pro své pocity, Ze by mu druzi mohli ubli-
zit, musi kontrolovat tolik véci, byt neustdle bdély a pripraveny.

Pro pacienta je tézké davérovat druhym lidem, ¢asto ma pro to dobré da-
vody v tom, jak se s nim zachdzelo nékdy v minulosti, zpravidla v détstvi. To, Ze
jde o nadmérnou generalizaci, preneseni jedné zkusenosti na radu ostat-
nich, neméni nic na tom, Ze tuto bolestnou zkusenost prozil. Zpocatku je lepsi ne-
oslabovat jeho obrany (napt. projekci), ale pristupovat k jeho pokrouceni reality
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jako ke kognitivnimu omylu a probrat s nim alternativy jinych moznych tmysla
druhych, véetné toho, Ze nékteré z nich mohou byt zamérené proti pacientovi.
Zkreslené vnimani reality muzeme dat do souvislosti s ,,optikou“, skrze kterou
zeme pouzit metaforu o ¢lovéku, ktery, kdyz byl jednou napaden v lese, ma pak
obavy v kazdém lese a vidi za kazdym stinem stromu lupice. V podptrné psycho-
terapii nebudeme interpretovat projekci pacienta na druhé lidi, ale omezime se
na zhodnoceni negativnich dusledku jeho vlastniho chovani vychazejiciho z pa-
ranoidniho nastaveni (slovni napadani druhych, kontrolovani na pracovisti, za-
bezpecovani se tim, zZe klickuje ve mésté a ztraci tim mnozstvi ¢asu apod.) a pak
hodnoceni dtsledku jinych moznych alternativnich piistupu k situaci.

Lécba by se méla zamérit na upevnéni spokojenosti se sebou, zlepseni tes-
tovani reality a zvyseni pocitti bezpeéi. Postupné zvysovani sebeduavéry
umoznuje pozdéji zvysit duvéru v okoli. Pacient potiebuje ocenéni svych pozi-
tivnich vlastnosti. Pokud bychom jenom odstranovali jeho podeziivavost a ne-
posilovali jeho sebeakceptaci, vedlo by to ke sniZzeni jeho sebeucty a rozvoji
smutku nebo deprese. Nékteri terapeuti zménu paranoidniho mysleni na de-
presi povazuji za nutny krok a povazuji rozvoj deprese za c¢astecny terapeu-
ticky cil (Meissner, 1978). Pacient potiebuje posilovat pocit autonomie, sobé-
stacnosti, ale i duvéry v druhé, prestoze obc¢as zklamou.

Terapeut sam potiebuje byt stale bdély, aby se vyhnul odsuzovani nepii-
meérenosti, hnévu, lakoty, puntickarstvi, zZarlivosti ¢i jinych vlastnosti, které pa-
cient pripisuje druhym. Je dokonce dalezité nevyjadiovat souhlas s odsuzovanim
vlastnosti, které pacient opovrzlivé popisuje u druhych, protoze se ¢asto tykaji
jeho samotného. Pokud s nim budeme souhlasit, Ze urcita vlastnost je hrozna,
muzeme si ho znepratelit. Pacient si maze napiiklad stézovat na lakotu svého
spolupracovnika. Je dulezité souhlasit s pacientem v tom, Ze je to vlastnost,
ktera muze stézovat spolupraci, a poznamenat, zZe byt lakotny neni nic neobvy-
klého nebo zahanbujiciho a muze se to stat lidem, kteri nékdy v zivoté prozili vel-
kou nouzi. I kdyz se vyhneme odsouzeni urcitych vlastnosti ¢i chovani u jinych
lidi, je potiebné pacientovi vyjadiit pochopeni v tom, Ze jsou pro néj tyto me-
zilidské situace velmi naro¢né, protoze musi vynakladat tolik sil na ostrazitost
a kontrolovani. Dokonce i kdyz pacient popisuje nezakonné chovani u druhych,
neméli bychom pouzit vyraza jednoznaéného odsouzeni, ale poukazat na to, zZe
motivy mohly byt nestastné nebo z vyvoje toho élovéka pochopitelné, i kdyZ to
neni spravné chovani. Napriklad: ,, To je pravdépodobné, Ze vétsinu lidi, kdyz se
ocitnou v podobné situaci, napadne, Ze by mohli zpronevérit ty penize, ale sa-
motna myslenka jesté neznamena4, Ze to udélaji.“ (Novalis a kol., 1999)

Terapeut by mél byt pripraven na pacientovu hostilitu a naucit se ji ade-
kvatné snaset. Pacient muze terapeuta obvinovat ze zanedbani pécée nebo z ne-
vlidného pristupu. Je proto potieba vcas vysvétlovat vSechny metody 1écby
a trpélivé a vlidneé celit opakovanému nepratelskému nebo podeziravému na-
staveni pacienta, ktery je suzovan obavami a nedavérou. Terapeut musi zacho-
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vat klid a zjistit, z ¢eho presné pacientova reakce pochazi, a vyjadrit pocho-
peni pro jeho pocity. Pokud ma pacient v tom, co rika, pravdu alespon ¢asteéné,
mél by ji terapeut priznat, i kdyz jej pacient obvinuje z néjaké chyby. Tim, zZe
terapeut ukazuje, ze snese kritiku, a prizna, co je pravda, je pro pacienta mo-
delem toho, Ze neni tieba se az tak obavat kritiky a ze ¢lovék muze také délat
chyby, aniz by to pokladal za totdlni selhani, tragédii nebo vlastni neschop-
nost. Pokud pacient pravdu nema, je tfeba to uvést na pravou miru, ale vyja-
drit pochopeni pro jeho hnév, kdyz si néco takového mysli. Vzdy je potiebné pii-
pravit se na nadmérnou reakci pacienta na nezadouci ucinky léku.

Skupinova psychoterapie

Pro svoji podezrivavost nebyvaji pacienti s paranoidni poruchou osobnosti
zpravidla léceni ve skupiné. Pritom vSak skupina muze paranoidnimu pacien-
tovi pomoci v tom, Ze posili jeho sebedtvéru a umozni mu testovat svoji vzta-
hovacnost na ¢lenech skupiny. Nicméné paranoidni pacienti maji problém uv-
érit tolika lidem a otevrit se pred nimi. Pokud se to podari (nase zkusSenost je
velmi dobra, pokud byl pacient predtim piipraven v individualni psychotera-
pii) a skupina jej za otevienost oceni a vyjadii prijeti, muze dojit k podstatné
zméneé v celkovém nastaveni.

Farmakoterapie

Antidepresivni a kratkodoba anxiolyticka medikace muze napomoci odstra-
néni uzkosti, fobie ¢i deprese, prestoze byvaji disledkem paranoidnich reakei
na stresujici situace. Malé davky neuroleptik, zejména atypickych, mohou po-
moci v obdobich s vyraznou paranoidni dekompenzaci nebo v obdobich kratkych
psychotickych epizod.

Psychodynamické aspekty

Sigmund Freud (1911) ve svém popisu pripadu soudce Schrebera (ktery trpél
paranoidni schizofrenii) vylozil jadrovy konflikt paranoidniho mysleni jako vy-
sledek homosexualniho prani. Podle Freuda bylo pro Schrebera toto piani ne-
unosné, proto je nevédomé poprel (popreni), jeho pirani bylo pfeménéno (reak-
tivni formace) na nepratelstvi jeho pritele vuci Schreberovi, ktery se
v koneéném dusledku védomé citil byt pouze pronasledovan. Podle klasické
psychoanalytické teorie tedy proces vedouci ke vzniku paranoidity zahrnuje

tyto kroky: touha po pratelstvi s osobou stejného pohlavi — nevédoma chybna
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interpretace tohoto impulzu jako sexudlné motivovaného — potlaceni tohoto
nednosného impulzu — projekce tohoto impulzu navenek — vznik védomé pro-
zivané paranoidity z vnéjsiho ohrozZeni.

Melanie Kleinova (1952) ve své teorii objektnich vztaha popsala para-
noidné-perzekucni pozici, ve které jsou destruktivni myslenky a pocity od-
Stépeny (stépeni) od ega a projikovany navenek (projekce). Podstatou této si-
tuace je oddéleni psychickych reprezentaci dobré matky (uspokojujici zakladni
potieby) a Spatné matky (deprivujici) v raném détstvi a neschopnost prozivat
lasku a nenavist ke stejné osobé. Jakékoli pokusy integrovat tyto protichtidné
pocity vedou ke vzniku netinosné uzkosti pramenici ze strachu, Ze negativni ¢ast
objektu znici ¢ast pozitivni. Paranoidni pacient proto projikuje vse ,Spatné®
(negativni pocity, impulzy, myslenky) ze svého nitra do druhych osob s nasled-
nym vznikem pocitu paranoidniho ohrozeni vnéjSimi agresory, coz je pro néj
unosnéjsi nez vnitini napéti mezi neslucitelnymi kladnymi a zapornymi pro-
zitky. Pokud je paranoidni pacient nucen do reinternalizace svych projikovanych
postojt, vznika v ném silnd tenze s vyraznym obrannym nastavenim.

Dalsi charakteristikou paranoidné-perzekuéni pozice je nespojitda zkuSenost
pacienta s druhymi lidmi. Vztahy nejsou vnimany jako trvalé. Paranoidni pa-
cient vstupuje do kazdého vztahu s presvédcéenim, ze kazda i pratelsky se tva-
Tici osoba nakonec ,udéla chybu“ a potvrdi prvotni podezieni pacienta. Pti tomto
zpusobu vnimani Zije pacient v trvalé tzkosti vyplyvajici z presvédceni, Ze svét
je plny nedavéryhodnych, v koneéném dutsledku nepratelskych cizincta s ne-
predpovéditelnym chovanim.

Paranoidni pacienti maji ¢asto v détstvi zkuSenost s poniZovanim, nadmeér-
nou kritikou, exempldarnimi tresty, vysméchem a s nesmiritelnymi, ¢asto ve
vychové sadistickymi rodici, coz u téchto pacientt vede k celoZivotnimu obran-
nému neduvérivému nastaveni. Opakovana negativni zkuSenost s rodici (pfi vy-
prasku nebo vysméchu) vede k rustu vzteku a frustrace u ditéte a rovnéz k pre-
svédceni, Ze jejich vztek muze mit velkou destruktivni silu. Tito pacienti nékdy
pochazeji z komunit nebo rodin, které realné jsou nebo se citi byt vyclenény ze
spolecnosti a prozivaji ohrozeni okolnim svétem. Déti z téchto rodin mohou byt
nasledné celoZivotné paranoidné nastaveny.

Projekce a projektivni identifikace jsou zakladni obranné mechanismy
paranoidnich pacienti. Vyznamna je rovnéz potieba kontrolovat druhé, spo-
jena s velmi nizkym sebehodnocenim. Vnéjskoveé projevované pocity grandiozity
nebo vyjimecnosti jsou kompenzaci jadrovych pocitt inferiority, slabosti a ne-
uspésnosti. Pacient, ktery podsouva jinym néjaké nekalé motivy, do nich ¢asto
projikuje své vlastni agresivni tendence. Césteéns je to mozné povazovat za
dasledek nelogické nadmérné generalizace piredchoziho zneuzivani nebo zlého
zachazeni v détstvi.
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Psychodynamicka terapie

Vétsina analytickych terapii probiha v kontextu individudlni psychoterapie
a vyzaduje od terapeuta extrémni nasazeni. Paranoidni pacienti v§e vnimaji do-
slovné, nejsou schopni uvazovat: ,Vypada to, jako by mi tato osoba chtéla ubli-
zit.“ Namisto toho védi, Ze dana osoba ma nepiatelské umysly. Pokud se u pa-
cienta v prubéhu terapie objevi schopnost prozivat situace ,jako by“, uéinil
veliky pokrok a posunul se do depresivni pozice podle Mahlerové. Pacient vsak
dlouhodobé vnima terapeuta jako pronasledujici ohrozujici objekt, citi se byt na-
padan, nepochopen a klaman. P#i projektivni identifikaci nejprve pacient pro-
mitne negativum do terapeuta. Nasledné se terapeut postupné vlivem tlaku od
pacienta, ktery s nim takto zachazi, za¢ne citit a chovat v souhlasu s projiko-
vanym obsahem. Pokud si to neuvédomi, potvrdi pacientovi jeho predpoklad, ze
se v terapeutovi vskutku nachézeji ony negativni charakteristiky, které u néj
(jako u dalsich dulezitych osob) pacient od poé¢atku predpokladal.

Souhrnnym cilem psychoterapeutické prace s paranoidnim pacientem je pomoci
mu piresunout ohnisko vniméani problému na jejich ptivodni misto, z vnéjsich osob
do vnitiniho svéta své vlastni psychiky. Dalsim cilem je postupny posun do depre-
sivni pozice, coz pacientovi umozni konfrontovat se se svymi vnitinimi pocity sla-
bosti, nedostacivosti a netispésnosti. V prubéhu celé terapeutické prace musi te-
rapeut pacientovy pocity spiSe prijimat nez na né reagovat. Pokud je terapeut
schopen snaset pacientovu paranoiditu, negativni prozitky a trvalou podeziivavost,
pacient ziska zkusenost, Ze jeho samotné negativni postoje a myslenky nemaji
tu schopnost nicit, jak se v hloubi duse obava. Toto prijeti pacientovi poskytne ji-
nou zkusenost z objektniho vztahu, nez byla ta predesla. V prabéhu psychotera-
peutické prace s paranoidnimi pacienty byvaji uvadéna tato doporuceni:

B nesnizovat pocity grandiozity pacienta;

B neinterpretovat projekce v ¢asnych fazich terapie;

B nezpochybnovat pacientovy paranoidni postoje a negativni vzpominky na udalosti;
B zachovat pacientovo zdani kontroly nad terapeutickou situaci.

Dulezité je uvédomovat si protipfenosové postoje, které jsou vétsinou silné,
hostilni na jedné strané, nebo tzkostné s pocity ohrozeni (nékdy i redalného)

na strané druhé. V psychodynamické terapii muze bohuzel analytick4 situace
vést k prohloubeni podeziravosti a odmitnuti dalsi 1é¢by.

Kognitivné-behavioralni terapie

Podle Becka, Freemana a spol. (1990) je paranoidita vyjadienim celého systému
strategii, které maji minimalizovat nebo odstranit riziko zahanbeni, zneuziti
nebo jiného poskozeni za strany druhych lidi. V nékterych situacich maze byt
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tento postoj adaptivni. Jadrovym schématem téchto pacientu je, Ze jsou nedosta-
tecni, neprijatelni nebo neschopni. Cekaji, ze kdyz to druzi zjisti, budou je zneu-
zivat, smat se jim nebo je jinak poskodi. Tyto postoje a presvédceni se u nich vy-
tvorily v détstvi a ¢asto jsou posilovany neprijemnymi zkuSenostmi v dal$im
zivoté. Ve vychoveé téchto jedinct se ¢asto uplatiuji zejména nasledujici poselstvi:

® Nikdy nesmi$ udélat chybu, protoze se ti to vymsti.

® Jsi odlisny od druhych.

® Lidé jsou zli a manipulujici, nic dobrého od nich nemuzes ¢ekat.

m Lidé zautoéi, kdyz jim d4s Sanci.

m Jsi v porddku, jediné kdyz stojis§ na vlastnich nohou a na nikoho se nespoléhas.
Lidé s témito schématy zaméiuji svoji pozornost na vse, co by mohlo zname-
nat vysméch nebo manipulaci, silné vnimaji rozpory v jednani druhych osob
(v€etné terapeuta), jsou citlivi na jakékoliv naznaky ktivdy. ProtoZe maji ma-
lou davéru ve vlastni schopnost fesit nahlé situace, nadmérné se boji toho, ze
by mohli udélat chybu.

V mezilidskych vztazich se vyhybaji blizkosti, protoze maji strach z ,odhale-
ni“ své slabosti, které by pak druzi mohli zneuzit. Paranoidni jedinec ¢asto pro-
7iva pocity k¥ivdy, zneuzndni a povaZzuje se za obét. Typick4 je také nadmérna
utocnost, boj za vlastni prava, coz ma zakryt vlastni zranitelnost. Problém s pri-
jimanim autority je téméi vzdy p¥itomny. Je snaha autoritu testovat, zjistovat
jeji ptipadné chyby a napadat ji za né. Jde o preventivni ,obranné atoky“, které
maji zakryt vlastni zranitelnost a strach ze zranéni, které by autorita mohla na-
vodit. Kontrolovani druhych je bézné. Nékdy tito lidé kladou ,rafinované“ otazky,
do kterych by se druzi mohli ,chytit“ a prozradit tak nepratelské postoje.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Usttednim problémem psychoterapie paranoidni poruchy osobnosti je navozeni
duvéry pacienta vucéi terapeutovi. Je to neobvykle naro¢né a vyzaduje to velkou
trpélivost a hodné ¢asu. Pacient predem ofekdva zradu, zneuziti nebo zranéni
a ma problém s prijetim autorit. Pokud se zjevné snazime o ziskani duvéry, muze
to pacient zpracovat jako snahu o podvod. Proto paranoidniho pacienta nenutime,
aby mluvil o citlivych zalezitostech a zaméiime pozornost na problémy, se kterymi
prisel do 1écby a které sdm vnima jako obtézujici. Pi praci na zvladani téchto pro-
blému vyuzivame jednoduchych kognitivnich nebo behavioralnich piistupt,
pripadné behavioralnich experimentt. V ramci feSeni téchto problému se objevi
i to, jak do téchto problému zasahuje paranoidni zpracovani udélosti. Vzdy se za-
meéfujeme nejdiive na zvyseni sebeduavéry a sebevédomi, az poté na paranoiditu.

Od pocatku terapie musime byt pozorni jak k pacientovi, tak k sobé. Pacientovi
projevujeme tctu a respekt, zamérujeme se na jeho povzbuzeni a posileni jeho se-
beduvéry. Pokud je schopen problémové situace zvladnout, ale precenuje riziko
hrozby nebo podcenuje svoje schopnosti, snazime se mu pomoci vytvorit realistic-
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téjsi pohled na jeho schopnosti. V zasadé je lepsi mit zpocatku nizsi frekvenci se-
zeni (cca jednou tydneé), protoze pacient to vnima bezpecnéji a neciti tak velky tlak
na zménu. Vyjadiujeme se jasné, pfimo a jednoduse, tak, aby nase sdéleni nemo-
hla byt vysvétlovana dvojznacéné. Nékdy to maze byt obtizné, kdyz pacient stale sva-
luje vinu za vSe na druhé, mluvi o tom, jak ho ostatni zneuzivaji a jak s nim Spatné
zachazeji. Protiprenosové mtze byt hra na ,posledniho spravedlivého“ protivna. Po-
zornost sobé musime vénovat hlavné v tom, abychom byli kongruentni, a presto pa-
cienta nezranili nebo nebagatelizovali to, co ika. Klisé, kterd kazdy terapeut ob-
Cas pii tnaveé pouziva, pusobi na paranoidniho pacienta jako fales. Je treba oteviené
akceptovat pacientovu neduvéru a neurazet se kvali tomu.

Pacient: Musim si pofad davat pozor, protoze spolupracovnici na mé stale pfesouvaji
praci. Pak to nestihdm. Tim se snazi proti mné popudit §éfa. Lidé jsou zli
a zarlivi.

Terapeut:  Chapu, ze se mezi nimi necitite dobfe, kdyz mate dojem, Ze jsou proti vam.
TéZko jim pak mizete duvéfovat. Napadlo mé, jak je to ve vztahu ke mné? Ne-
mate také nékdy pocit, ze to s vdmi nemyslim dobfe — Ze bych vam mohl néjak
ublizit? Bylo by to vcelku pochopitelné, kdyz je pro vas tézké lidem dlivéfovat.

Pacient: Nevim, jak vdm mam odpovédét. (Neduvérivé se diva.)

Terapeut: Nékdy je téZké dlivéfovat terapeutovi, kdyz se ¢lovék citi lidmi zklamany
nebo zrazeny. To je pochopitelné. Na druhé strané je obtizné davérovat
lé¢bé, kdyz nevéfim lékafi. A kdyz nedveéruji [éEbé, jak mi mlize pomoci? Je
vSak téZké duvérovat nebo neduvérovat, kdyz druhého jesté poradné neznam.

Pacient: Mate pravdu, Spatné davéfuji novym lidem, vlastné vSem lidem. Ani vam
nedokazu Uplné davérfovat — vzdyt vas pofadné neznam. Tvéfite se pratel-
sky, ale jakypak jste pfitel. Pro¢ byste se mél se mnou pratelit?

Terapeut: Mate pravdu, v tom, jak se tvafim, je kus terapeutického zvyku. Ale sku-
te¢né vam chci pomoci. Napada me, ze neni nutné si ihned fikat, ze davé-
fuji nebo nedavérfuji. Muzete pockat, az mé budete znat Iépe. Uvidite, zda se
chovam tak, jak fikam, nebo zda délam néco jiného. Lépe se da duvérfovat
¢indm nez slovim a tvarfeni. Co tomu fikate?

Pacient: Néco na tom je.

Reseni konkrétnich naléhavych probléma pomaha pacientovi ziskat k terapeu-
tovi vétsi davéru. Proto je 1écba zpocatku orientovana na aktudlni problémy,
jako je deprese, agorafobie, socidlni fobie, nespavost nebo manzelsky konflikt.
Az po jejich tspésném reSeni byva pacient ochoten zacit pracovat na svych
temperamentovych a charakterovych rysech, pokud pochopil, Ze s jeho aktual-
nimi problémy souviseji a Ze mu v zivoté skodi.

Analyza vzorcu

Jak jiz bylo feceno, pacient s paranoidni poruchou osobnosti prichazi zpravidla
do terapie kvili jinému problému, nez je jeho paranoidita. Proto se v poéatec-
nim vySetfeni zamérujeme spiSe na hodnoceni vzorca jeho akutni psychické
dekompenzace, coZ byvaji projevy uzkosti nebo deprese. Na téchto vzorcich se
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pacient uci porozumét vztahu mezi situaé¢nimi spoustéci, okolnostmi, kogni-
tivni interpretaci, emoc¢nimi a télesnymi reakcemi, dusledky a modifikujicimi
faktory. Zmirnéni akutni symptomatologie muze velmi pomoci k ziskani davéry
pacienta. Pak je mozna postupna analyza paranoidnich vzorca chovani a mys-
leni. K ni vyzivame popisu konkrétni epizody, kdy se pacient citil zrazen,
obelstén, zneuzit nebo jinak zranén. Piitom se snazime popsat jak spoustéci si-
tuaci, tak kognice, emoce, chovani i télesné reakce pacienta. Dulezité je zjistit
vyhybavé a zabezpecCovaci chovani, které je u paranoidni poruchy osobnosti
velmi ¢asté (kontroly v praci, mnohonasobné zaheslovani pocitace, prohliZzeni ka-
pes partnerky, jejiho mobilniho telefonu apod.).

Tab. 51 Zaznam epizod vztahovacnosti a nepohody

Okolnosti: Dlouhodobé se obavam sledovani tajnou policii.
Spoustéc: Jede za mnou na dalnici mercedes.
Kognice: Pro¢ mé nepredjede?

Urcité mé sleduje!
Musim to zjistit!

Emoce: Napéti
Vztek
Odhodlani
Télesné reakce: Svalové napéti

Bus$eni srdce
Zrychleni dechu

Chovani: Bez blinkri jsem nahle zahnul na odpocivadlo.
Pak jsem za pul hodiny vyjel znovu. UZ se neobjevil.

Dusledky: Kratkodobé: Uleva z napéti, Ze uz mé nesleduje, poté vak nejistota, zda
sledovani nepredali jinému autu.

Konstruktivni akce: Nyni: Prestat sledovat auta a jet podle potfeby.

Pristé: Totéz

Po zmapovani konkrétni epizody je dalezité zjistit, zda pacient prozil podobné
epizody jiz v minulosti a co v nich bylo podobné. Dalsim krokem je monitoro-
vani epizod napéti v prubéhu nékolika tydna. Probirani téchto epizod v na-
sledujicich sezenich umoznuje pacientovi, aby od nich ziskal odstup. Vhodné je
také zamérit se na vzajemny vztah s terapeutem a na obdobi ¢i epizody, kdy pa-
cient terapeuta podeziral. Ujasnéni si spoustééu a myslenkovych pochodu
v tomto obdobi pom&dha pacientovi nahlédnout, jakym zptsobem si interpretuje
okolnosti, které pak dopadaji jinak, nez ocekaval.

Postupné z anamnézy vyvoje v détstvi, jednotlivych domacich cviceni, z chovani
k terapeutovi v sezenich, plnéni domacich dkold a hlavné strategie padajiciho
Sipu (viz kapitolu o KBT poruch osobnosti) dava terapeut s pacientem dohromady
typické kognitivni komponenty, které utvareji pacientovo paranoidni nastaveni.
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Tab. 52 Dilezité komponenty KBT modelu paranoidni poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem zranitelny (ale nedam se, jsem ostrazity).

Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi lidé jsou zlomysini, zli, Istivi, nepoctivi. Jde jim jen
o jejich zajmy.

Odvozené predpoklady Ostatni si nezaslouzi diivéru.
Druzi mi ublizi, kdyz budou mit moznost — musim byt ve
stiehu.

Pokud se lidé tvafi pfijemné, néco za tim bude.
Kdybych druhym véfil, mohli by mi ublizit. Kdyz si dam
pozor, mizu se ubranit.

Za péknymi slovy byvé zrada.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Duvéra, klid, pfijimani druhych, sebedlvéra, intimita,
schopnost relaxovat

Nadmérné rozvinuté strategie Ostrazitost, nedlivéfivost, podeziravost, bojovnost,
zabezpecovani

Zaméreni pozornosti Selektivné se zaméfuje na rozpory v jednani, naznaky

nepfijeti, kritiky, vysméchu, kfivdy, falSe, manipulaci.

Nejcastéjsi zplisoby zpracovani informaci Zavéry skokem, generalizace, diskvalifikace pozitivniho,
¢ernobilé mysleni, personalizace, argumentace emocemi

Priklady kognici Bud ve stiehu!

Pozor na né! VSechno ovér!
Déla to naschval!
Co je asi za tim?

Typické chovani Je nadmérné podeziravy. Hleda skryté motivy. Obviriuje.
ProtittoCi. Zabezpecuje se v ,ohrozujicich“ situacich
nebo se jim snazi vyhnout.

Vyhyba se blizkosti ze strachu z ,odhaleni” své slabosti
a nasledného zneuziti.

Ve vztazich se Casto citi v roli obéti, pfestoze velmi ¢asto
na okoli uto¢i. Své utoky vnima jako ,obranu“ nebo
Lprevenci‘.

Problémy ve vztahu k autorité, neustale ji testuje, boji se
zranéni, nedlveéfuje, pfi nalezeni chyby utoci.

Vytvareni ,pasti, které druhé usvedci.

Zakladni presvédceni o sobé byva presvédceni o zranitelnosti, vlastni pocti-
vosti, ktera je druhymi zneuzivana nebo znevazovana. O druhych byva pacient
presvédcen, Ze jsou necestni, Istivi, skryté manipuluji a zneuzivaji. Sam sebe
permanentné instruuje kognicemi typu: ,Bud ve stiehu! Nikomu nemtiZes
davérovat! VSechno ovér!“ Tyto kognitivni udalosti vedou k tomu, Ze se ¢asto citi
napjaty, uzkostny (ze skryté manipulace) nebo nahnévany (na mozné vyuzivani).
V chovani ho to nuti kontrolovat, provérovat, zabezpecovat se, vyhybat se mo-
znym ohroZenim a preventivné kverulovat. Protoze o¢ekava podvod, klam a z1é
umysly, je paranoidni pacient nadmérné citlivy ke vSéem nepravostem, které
ihned registruje. ProtozZe lidé nejsou idedalni, nachazi fadu redlnych, ale i domné-
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Iych dtivodu pro sva presvédéeni. Dalsim kognitivnim aspektem je sniZeny od-
had vlastni zdatnosti obtiznou situaci zvladnout. Pokud by pacient byl pie-
svédcen, ze situaci zvladne, kdyby nastala, nebyl by tak izkostny. On se vsak
obava, ze by ji zvladnout nedokazal.

Analyza vzorct paranoidniho prozivani slouzi k vytvoreni modelu fungo-
vani u konkrétniho pacienta. Tento model mtze pacientovi pomoci lépe pocho-
pit, co se s nim dé&je a proc.

Zména vzorcu

Po propracovani modelu vzniku a udrzovani poruchy pracujeme s pacien-
tem na dovednostech, které umoznuji posilit jeho sebeduvéru a (az nasledné)
zménit jeho paranoidni chapani situaci. Paranoidita proto neni primarnim
cilem terapie.

Behavioralni pristupy se zpocatku zaméruji hlavné na zvladani dzkosti
a na rozvoj socialnich dovednosti. Zvyseni vlastni zdatnosti zvladat stresujici si-
tuace ma predchazet praci se vztahovacnosti. Zejména nacvik otevicené aser-
tivni komunikace a expozice situacim, kterym se pacient kvuli své para-
noidni percepci vyhybal nebo ve kterych se rtizné zabezpecoval, mtze zménit
jeho postoje skrze novou zkusenost. Dulezity je zvlasté nacvik empatie a otevie-
ného vyjadrovani potieb, postoju a nazoru.

Z kognitivnich strategii pracujeme nejdiive na kognitivnim preramovani
kazdodennich situaci, které pacient vnima paranoidné. To musime délat opatrné,
protoze pacient muze mit pocit, Ze hodné vidime do jeho soukromi. Se vzrustajici
duveérou ve vztahu to v§ak zpravidla funguje dobie. Dalezité je kazdodenni testo-
vani a preramovani udalosti, které pacientovi ,,dokazovaly“, Ze druzi jsou nebez-
pecni a viacéi nému nepratelsti. Zamérujeme se jednak na testovani myslenek
o tom, Ze ho druzi néjak ohrozuji, jednak na testovani pacientova presvédceni, Ze
by urcité situace nezvladl. Cilem je snizit paranoiditu a zvysit pocit vlastni zdat-
nosti, i kdyby se druzi skuteéné zachovali nepékné. Propracujeme také katastro-
ficky scénar. V ném pomahame pacientovi vytvorit pribéh nejhorsitho mozného
chovani okoli, jaké si umi predstavit, a poté najit rizné moznosti, jak by tuto ka-
tastrofu resil. Pozdéji pii kognitivni restrukturalizaci jde hlavné o testovani a po-
stupnou akomodaci pacientova presvédcéeni o vlastni nedostateénosti, zrani-
telnosti a neschopnosti a testovani vyhod a nevyhod jednotlivych kompenzatornich
strategii v praktickém zivoté. Pacient za pomoci terapeuta hleda primérenéjsi
postupy a zpusoby jednani a systematicky s nimi experimentuje v Zivoté.

Ukon¢eni lécby

Lécba trva zpravidla mésice az rok, ¢asto vsak i nékolik let. I kdyz si pacient vy-
tvori ke svému terapeutovi dobry vztah, potieba svobody je u paranoidnich pa-
cientd vyrazna. I pii dlouhodobém vztahu mivaji kriticky odstup, a tak se sta-
vaji zavislymi jen vyjimecné. Pred ukoncenim 1écby je potiebné probrat vse, co

215



PORUCHY OSOBNOSTI

se pacient béhem dochazky naudil, zejména dukladné projit kognitivni schémata
a jejich zmény. Dulezita je priprava na budoucnost a probrani moznych uskali
— psychosocidlni stresory, které lze predvidat a které by mohly probudit para-
noidni prozivani. Je dulezité anticipovat mirné zvyseni paranoidity pred uko-
ncenim terapie. I po ukonéeni pravidelné 1é¢by jsou na misté kontrolni setkani

po trech, Sesti a dvandcti mésicich.

Priklad z rozhovoru s terapeutem pred ukoncenim 1écby (prepsano z video-

nahravky):

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:
Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:

Pacient:
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Co vam pomohlo zmirnit vasi vztahovaénost?

Dilezita pro mé byla prace s myslenkami, pferamovani, jak to tu nazyvate.
Zpocatku jsem neveéfil, Ze by to mohlo néjak pomoct, ale dneska vidim, jak
dllezité to bylo a jak moc mi to pomohlo. Diky tomu jsem se naucil podivat
se na celou situaci zvenku, zlehéit ji nebo zironizovat. Velkym pokrokem pro
mé byla rezignace. Prosté mi doSlo, Ze nemuUzu v8e a vSude kontrolovat.
A uz vibec ne tady. Dostal jsem zde chut to zménit, zagit zit svobodnéji.
Jak jesté jste zkusil pracovat se svou vztahovaénosti?

Navstévoval jsem lidi, ze kterych jsem mél nepfijemny pocit. Pravda, bylo to
doprovazeno Spatnymi pocity. Bral jsem to ale jako expozice, jako Ukoly, které
musim zvladnout. A také mi moc pomohlo, ze jsem pochopil souvislost téles-
nych pfiznak( s Uzkosti. Uz jsem se jich nebal. Védél jsem, ze musim bojovat.
Jak jste si dfive vysvétloval, kdyz jste s nékym byl a bylo vam $patné?

Ze za to nékdo miiZe, Ze mi chce ublizit, mozna, ze mi dal n&jakou latku do
jidla. A Ze je mi tak Spatné. Nebo kdyZ jsem byl sdm a tyhle pocity pfisly, fekl
jsem si, Ze mé nékdo sleduje.

Vzpomenete si na nékterou z téchto situaci?

Ano. Velkou expozici byla ndvstéva holiCe. Situace, kde jsem nemél moznost
volného pohybu, mé désily. KdyZ mé&l nékdo nade mnou kontrolu. Cekali
tam dva muzi, ktefi pfisli pfede mnou. Jak jsem tam tak sedél, pfepadl mé
divny pocit. Necitil jsem se dobfe z téch muz(.

Co to znamena nedobry pocit? Co vas napadalo?

Pocit, Ze se na mé moc divaji. Vic, nez je tfeba.

Pro¢ to mohli délat?

Nevim, jestli ty myslenky ted popiu pfesné. Dneska uz na to mam jiny na-
hled. Ale fikal jsem si néco v tom smyslu, Ze mé asi kontroluji, Ze tam jsou,
aby mé sledovali a hlidali.

Co jste s tim délal?

Zkusil jsem to pferamovat svymi vlastnimi logickymi argumenty. Rikal jsem
si, Zze tam byli uz pfede mnou. Nemohli mé tedy sledovat. Nikdo nevédél, ze
jdu k holi&i. Nemohli to tedy v&dét ani tihle panové. Rekl jsem si, Ze je to asi
dalsi z mych podeziivavych myslenek. A zkou$el jsem se soustfedit na dech
a ty nepfijemné télesné pocity prodychavat, jak jsme se to tu ucili.
Nenapadlo vas tfeba, ze vam ti panové mohli ¢ist myslenky a védét pre-
dem, co budete délat?

Ne, to tedy ne. Vzdy jsem mél problémy s racionalnimi vécmi. Magické a tak
— to ne. Ale pravda je, Ze jsem si dokazal vykonstruovat logické duvody
k velmi nesmysinym vécem.
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Terapeut: Kam vSude zasahovala vztahovaénost ve vasem zivoté?

Pacient: Absolutné vSude. Partnersky Zivot — neduvéfoval jsem partnerkam, bal jsem
se, ze mé zradi, zrani, bal jsem se jim o0 sobé néco vypravét. Nevéfil jsem ani
pratelim. Zkousel jsem si je provéfovat. Zjistit o nich vSechno, i o jejich ro-
di¢ich. Bal jsem se, Ze se se mnou prateli jen proto, aby na mé ziskali né-
jaké informace. Zasahovalo to i do prace. Tam to bylo nejhorsi.

Terapeut:  Jak by se dalo popsat to zivotni nastaveni, které jste mél? Kdyz budu lidem
davérovat, tak...

Pacient: Tak mé zradi, zrani, zahubi nebo cokoliv jiného.

Terapeut: Zmeénilo se to néjak?

Pacient: Myslim, ze jsem usSel kus cesty. Za¢inam normalné zit. Bez kontrol, bez za-
bezpecovani. Néco jde uz automaticky. Nékdy se pfistihnu, Ze zase rozjiz-
dim svUj podezfivavy scénar. A tak za¢nu pferamovavat a té situaci se vy-
stavim naschval jesté intenzivnéji. Stejné jako mi expozice pfi agorafobii
pomohly znovu cestovat — ted’s tim nemam absolutné Zadny problém, tak vé-
fim i expozicim s tou svoji podezfivavosti. A moje zivotni nastaveni? Pfede-
v8im jsem pochopil, jaké bylo. Dfiv jsem si ani neuvédomoval, Ze jsem tak
nastaveny. Ted vim, ze to byl mdj pohled na svét, Ze to ostatni mohli vnimat
Uplné jinak. Myslel jsem si, ze kdyz budu lidem dvérovat, tak mi mohou
ublizit. Ted nevidim davod, pro¢ by mi ublizovali. Je nelogické, aby mé pravé
partnerka Ci pratelé chtéli zranit. Rozhodl jsem se jim véfit.

Terapeut: A co kdyz vam nékdo z nich v budoucnu opravdu ublizi? Co s tim udélate?
TFeba vas v praci pomluvi nebo vam pfitel nepomuze, az budete potfebovat?

Pacient: Asi jde o to, pfeklenout se pres takovou situaci. Vim, Ze se to mize stat. U¢im
se zit s tou nejistotou, Ze se to stat maze. Ale presto chci primarné lidem veé-
fit. Zivot je takhle radostnéjsi.

A myslim, Ze i normalni lidé maji problém pfeklenout se pfes zradu.

Terapeut:  Co si asi feknete, kdyz vas nékdo zradi?

Pacient: Nevim, jak zareaguiji, az se to stane. Ale vim, Ze jde o to, nevztahovat to na
jiné lidi. Neprestat véfit ostatnim. Nechci se uz porfad chranit a zabezpeco-
vat.

Terapeut:  To by bylo bezvadné a ja myslim, ze se to povede. Vase vystoupeni v tomto
rozhovoru o tom koneckoncu svéd¢i, kdybyste neduvéroval, tézko byste
miuvil o vSem tak otevrené.
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3.2 Schizoidni porucha osobnosti (F60.1)

Schizoidni porucha osobnosti je charakterizovana hlubokym defektem schop-
nosti vytvaret vztahy s druhymi smysluplnou cestou. Tyto osobnosti maji pro-
blémy zit ve vztazich. Typické je stazeni se od emocnich, spolecenskych a jinych
kontaktd, uptrednostriovani fantazie, samotarstvi a introspektivni rezervova-
nosti. Zpravidla vypadaji studené, odtazité, malo prozivaji prijemné aktivity.
Udrzuji si odstup, aby chranili sebe i druhé pred ublizenim. Maji velky problém
vyjadrit virelé emoce. Citi se 1épe obklopeni vécmi nez lidmi. I piesto se mohou
velmi dobte uplatnit v technickych nebo védeckych oborech.

Byvaji premyslivi a hloubavi, vytvareji si své systémy, svéraznou logiku
a Casto jsou origindlni. Nékdy vidi souvislosti, které nejsou, Ziji mimo svou
dobu (Don Quijote). Kromé typického kognitivniho profilu ma schizoidni jedi-
nec také typické vzorce chovani. Miva letargické a mdlé pohyby a pomalou mo-
noténni re¢. Od détstvi byvaji patrné chudé vztahy s neptistupnymi nebo kru-
tymi rodi¢i. Byvaji zabrani do sebe, ¢asto se zabyvaji dennim snénim. Jiz od
détstvi jsou ndpadni svoji plachosti, neprakti¢nosti. Byvaji citlivi na kritiku
a odmitani. V zasadeé se tito lidé vzdavaji nadéje na lasku a pecovani.

Emoéni reakee i vlastni citové vyjadieni jsou chudsi. Casto hiife prozivaji ra-
dost, neuméji vyjadiovat své city k druhym, maji maly zdjem o druhé, sex, trpi
nedostatkem blizkych vztaht. Na stimuly od druhych ¢asto nereaguji nebo re-
aguji minimalné, poptipadé odpovidaji intelektualné na podnéty, které by mély
navodit spiSe spokojenost, hnév, smutek nebo tzkost, jako u jinych. Millon
(1981) predpokladad, ze nejsou schopni rozeznat jemné emoce ani u sebe, ani
u druhych. Tito lidé udrzuji kifehkou emoc¢ni rovnovahu tim, zZe se vyhybaji os-
obnim kontaktim a tak minimalizuji riziko vzniku konflikt, které neuméji
dostatecéné tolerovat. Jsou ¢asto samotari, bez zajmu o spolecenské kontakty.

Nebyvaji nestastni, spiSe lhostejni a jakoby bez potfeby kontaktu. Na rozdil od
schizotypni poruchy si jedinci se schizoidni poruchou osobnosti vztahy ani nepreji.
Ovsem Akhtar (1987) zpochybniuje premisu, Ze lidé se schizoidni poruchou osobnosti
,hejsou nestastni“. Predpoklada, Ze schizoidni ¢lovék ve skuteénosti sestdava z ,,od-
krytého“ a ,juzavireného self, vytvoreného pomoci obranného mechanismu stépeni
(splittingu). Vnitini citlivost schizoidnich lidi je vyvazovana zevni lhostejnosti.
Takze schizoidni ¢lovek je ,navenek” odpoutany, sobéstacny, roztrzity, pro druhé ne-
zajimavy, asexudlni, zatimco ,,uvniti“ je velmi citlivy, tvorivy, emocné stradajici.

Vétsinou jsou stabilni, Zijici na okraji, maji sice stabilni pracovni misto, které
v8ak vétsinou neslibuje profesionalni postup. Hledaji vétsinou praci, ktera ne-
vyzaduje Casty kontakt s druhymi lidmi. Jejich pracovni vykon je vétsinou lepsi
nez jejich schopnost ztucastinovat se spole¢enského zivota. Podobné zajmy a ko-
nicky jsou vétsinou samotarské, jako je napt. sbirani znamek, rybolov apod.

Martin je sedmatficetilety svobodny bez zavazk( a bez zaméstnani. Byl doporucen z psychia-
trické ambulance pro socialni fobii. Jeho nevlastni bratr byl hospitalizovan snad pro depresi,
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prababicka byla Gdajné také hospitalizovana na psychiatrii. Pro¢, nevi. Nikdy se o to neza-
jimal. Doma se vibec malo miuvilo. Otec si délal svoji Urednickou praci, kterou si nosil doma.
S matkou sotva promluvil. Matka do prace nechodila, s lidmi se vibec nestykala, celé dny
studovala historické knihy. Nepamatuje si, Ze by si s nim nékdo nékdy hral nebo se ho vi-
bec télesné dotykal. O prospéch se rodice nestarali. Pfedméty mu vSak vétSinou Sly, protoze
ho zajimaly. Méné uz spoluzaci. Co si pamatuje, byl nadmérné uzavieny a s vrstevniky se
nestykal. Nikdy nemél zddného kamarada, ale také nemél nepratele. Sbiral nalepky od za-
palkovych krabi¢ek a stavél modely letadel. Kontakt se spoluzaky ho nezlzkostrioval, ale méli
jiné zajmy. Nemél si s nimi moc co fici, tak je nevyhledaval. Nikdy s Zadnou divkou necho-
dil. Zeny se mu sice libi, ale chodit s nimi by bylo moc komplikované. Nevi, co by mu kromé
sexu mohly pfinést. Sexualné si sta¢i sam, ob¢as uvolfiuje napéti ipsaci. Vystudoval mate-
maticko-fyzikalni fakultu. Néjakou dobu po Skole se pokousel ucit, ale nezajem déti ho od-
radil. Pfes své vzdélani si nakonec nasel praci v archivu, kde mohl celé dny studovat a moc
se nemusel s nikym stykat. Podobné jako matku ho zaujala historie, zviasté historie valek a fi-
lozofickd logika. Ve 28 letech prodélal meningitidu neznamé etiologie, rok pak zvysené tep-
loty a bolesti hlavy. Byl opakované v nemocnici, coz mu nepfidalo. Spatné snasel zejména
pobyt na pokoji, kde nemél zadné soukromi. Od té doby zacal prozivat navaly Uzkosti, které
se objevovaly spontanné, nebo zejména tehdy, kdyz byl nucen s nékym komunikovat. Nema
pocit, ze by se bal vysméchu, spiSe ho situace znervéziuje tim, ze nevi, o ¢em mluvit. Ra-
déji by nekomunikoval s nikym. Proto se asi Sest let vyhyba lidem. Chodi jen nakupovat.
Obava se, aby po ném nékdo néco nechtél, protoze by mu to bylo nepfijemné. Nyni pred pul-
rokem ztratil zaméstnani, protoZe archiv prfesouvali do jiného mésta. Od té doby nema praci
a nevi, kde by si ji hledal. Zije ze skromnych Gspor. Ztratil moznost si celé dny &ist a jesté nevi,
co bude délat. Je v rozpacich. Dosavadni Zivot mu plné vyhovoval. V poslednim mésici pro-
Zival navaly pocitt prazdnoty a zacalo ho napadat, ze jeho Zivot nyni nema zadny smysl. Roz-
hodl se, Ze by s tim mohl néco zkusit udélat, a proto vyhledal terapii. Chtél by se naucit byt
mezi lidmi proto, aby si mohl najit zaméstnani. Nicméné nechtél by pracovat mezi lidmi. Po-
tfebuje néco podobného, jako délal v poslednich Sesti letech.

Pfi vySetfeni dominuje rezervovany kontakt, odstup, oplostéla afektivita. Neni patrna
depresivni nalada, spiSe je nalada ,prazdna“. Pfi vySetfeni je klidny, mluvi o své socialni
izolaci jako nezatéZuijici situaci, spiSe jej zatéZuje nutnost mit socialni kontakty pro potfebu
ziskani pracovniho mista. Lidé mu nechybéji.

Tab. 53 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.1 — schizoidni poruchu osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt spinény nejméné &tyfi z nasledujicich pfiznaku:

(1) malo ¢innosti, pokud viibec néjaka skyta potéseni;

(2) emocni chlad, odstup nebo oplostéla emotivita;

(3) omezena schopnost vyjadfovat vielé, nézné city nebo zlobu viéi jinym lidem;

(4) zjevna Ihostejnost ke chvale nebo kritice;

(5) maly zajem o sexualni zazitky s jinou osobou (ve srovnani s jinymi stejného véku);

(6) témér trvala obliba samotarskych ¢innosti;

(7) nadmérna pozornost vénovana fantazii a introspekci;

(8) nedostatek blizkych pratel nebo duvérnych vztah( (nebo jenom jeden) a nedostatek touhy po ta-
kovych vztazich;

(9) vyrazna necitlivost k prevladajicim spole¢enskym normam a konvencim.
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Etiologie a patogeneze

Jsou zde pravdépodobné dédiéné vlivy. V nékterych rodinnych studiich se na-
Sel urcity vztah mezi schizofrenii a schizoidni poruchou osobnosti, ale neni vy-
razny. Vétsi studie ho nepotvrdily. V uvahu pripadaji podobné teorie jako u schi-
zofrenie. Casto 1ze zjistit narusené rodinné vztahy v éasném vyvojovém obdobi
pacienta: vztahy byly studené, negratifikujici, odtazité. Néktery z rodic¢u také
mohl byt vzorem podobného chovani.

Epidemiologie

Epidemiologie schizoidni poruchy osobnosti neni presnéji znama. Odhady mluvi
o prevalenci mezi 0,5 az 1 % v populaci. Incidence je vyssi mezi prislusniky ro-
din pacientu se schizofrenii, vyssi je u muza nez u Zen.

Pribéh

Projevuje se od ¢asného détstvi, izolovany zivotni styl, chudé emocni i citové re-
akce, zabranost do sebe, denni snéni. Jako komplikace se mtze objevit porucha
s bludy, socidlni fobie, dystymie. Motivace k 1é¢b€ byva minimélni. ObtiZné ak-
ceptuji paternalistické postoje 1ékart. Casto neoceni uspéch 1écby, spise se sou-
stredi na technické detaily nez na vztah.

Diferencialni diagnéza

Schizotypni porucha: Vyskytuje se vice bizarnosti, podivinstvi a excentric-
kych projeva v fe¢i a chovani. Lidé trpici schizotypni poruchou osobnosti si
preji byt ve vztazich, ale nedati se jim to, zatimco lidé se schizoidni poruchou
osobnosti po vztazich zpravidla védomeé netouZi.

Paranoidni porucha osobnosti: Zde nechybi kontakt s okolim, vztah
k druhym ma podeziravy néaboj.

Vyhybava porucha osobnosti: Tito pacienti de facto po spole¢nosti touzi, ale
vyhybaji se ze strachu ze zesmés$néni, podcenéni nebo kritiky. Schizoidni pacient
se chova ke kritice i pochvale nezaujaté, i kdyz poznamena, Ze situace ,,neni fér®.

Anankasticka porucha osobnosti: Nechybi zcela schopnost vielého emoc-
niho kontaktu, ¢asto Zije mezi lidmi a nevyhyba se jim, neunika do svého vniti-
niho svéta.

Porucha s bludy, schizofrenie: Jsou pritomny psychotické projevy, napt.
bludy a halucinace, schazi uz bézny kontakt s realitou.
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Prenos a protiprenos

Podobné jako paranoidni pacienti maji tito pacienti strach z nadmérné zavi-
slosti a jsou k 1é¢bé ambivalentni. Vétsi pribliZeni s terapeutem prozivaji
jako hrozbu ztraty autonomie. Lécba pokracuje velmi pomalu a nemtzeme ce-
kat zadné velké vysledky. Na strané terapeuta se ¢asto objevuje frustrace
z toho, Ze pacient si neklade zadné cile. Pokud terapeut chce vnutit svoje
predstavy o moznych cilech 1écby, pacient je zpravidla neakceptuje. Pacient
nékdy velmi suse dava najevo terapeutovi, Zze je moc ,dotérny“, kdyz se chce
dovédét néco o jeho vnitfnim prozivani. Navic pacient neni schopen tuspéch
1é¢by ocenit (nebo ocenéni vyjadrit). Lécba muze dlouhé mésice stagnovat.
To vSe muze terapeuta znaéné frustrovat.

Tento typ pacientd je velmi osobity a pravé pro praci s nimi je potiebna
velka davka trpélivosti, pochopeni a laskavosti.

Podptirna psychoterapie

Lidé trpici schizoidni poruchou osobnosti jen ziidka vyhledavaji 1écbu. Neciti,
Ze by jim vytvoreni jakéhokoliv vztahu, tedy i terapeutického, mohlo néco pii-
nést. Samoziejme obcas 1écbu vyhledaji pro asociované problémy, jako je depre-
sivni nalada, a tim se dostanou do 1é¢by. Budovani terapeutického vztahu pak
byva obtizné a postupné. Je potiebné zpocatku se vyhybat konfrontaci i inter-
pretacim. Pii dostate¢né duvére ziskava terapeut moznost vstoupit do pacien-
tova vnitfniho Zivota. To samotné uz znamena velky pokrok. Schizoidni pa-
cient byva sice navenek sobéstacny a sdéluje, ze lidi nepotiebuje, nicméné
velmi Gasto pri delsi terapii zjistime, Ze by ve vztazich rad byl, ale je velmi cit-
livy a zranitelny na odmitnuti, takze na to davno rezignoval.

Schizoidni pacient zpravidla trpi nejistou identitou a inhibici sexuality. Te-
rapeut se vSsak muze dotknout téchto oblasti az po dlouhém fungovani tera-
peutického vztahu, o ktery se takto kiehky pacient muze oprit. Na poc¢atku
1é¢by je lepsi vénovat se pacientovym mechanickym a abstraktnim zajmutm,
protoze je to méné ohrozujici a zdjem a pozornost pacientovi umoznuji postupné
si vytvaret duvéru.

Lécba spociva v postupném povzbuzovani k odvaze byt mezi lidmi. Velmi
muze pomoci skupinova psychoterapie.

Je dulezité, aby terapeut pomahal pacientovi hledat dalsi potieby a touhy,
které se pak mohou stat soucasti terapeutického planu. OvSem je tieba mit na
pameéti vlastni protipienos a overprotektivitu, kterou pacient nékdy vzbuzuje,
abychom do néj neprojikovali zajmy, které on nema.
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Skupinova psychoterapie

V nékterych pripadech muze dlouhodoba skupinova psychoterapie prinést
uspéch. Pokud to jde, je tedy vhodné pacienta do skupinové psychoterapie za-
¢lenit. Ta muze slouzit jako prostiredi ziskavani socidlnich dovednosti a urychlit
jejich nacvik. Skupina také muze doprat pacientovi zazitek ze vztaha. Na po-
catku je dtlezité respektovat pocateéni stahovani se do pozadi a tendenci nepro-
jevovat se. Ziskavani duvéry jak k terapeutovi, tak ke skupiné je dlouhodoba za-
lezitost. Kdyz vsak tito pacienti prilnou, je vztah intenzivni a stabilni. Skupina
byva casto jediné prostiedi, kde se pacient styka s lidmi.

Farmakoterapie

Vyjimecéné mohou pomoci malé davky neuroleptik nebo antidepresiva, zejména
vSak v situacich, kdy trpi komorbidni depresi nebo tzkostnou poruchou.

Psychodynamické aspekty

Z hlediska Melanie Kleinové v paranoidné-schizoidni pozici ma prijit po fazi sté-
peni (splittingu) obdobi reparace a integrace v depresivni pozici. Pokud k tomuto
posunu nedojde, rozstépené casti psychiky nejsou integrovany a davaji vznik
schizoidnimu obrazu v dospélosti. Schizoidni pacienti mohou byt na jedné strané
odtaziti, chladni, asexuadlni, odpojeni od vnéjsiho svéta, na druhé strané cit-
livi, touzici po emocich, kreativni a pozorni. Tyto polarity nereprezentuji védomé
a nevédomé osobnostni rysy, spise predstavuji rozstépeni nebo fragmentaci
self do rozdilnych casti, které nejsou spojité. Vysledkem je ,schizoidni dezinte-
grace” a difuzni identita. Tito pacienti si Casto nejsou jisti, kdo vlastné jsou, a citi
se zmateni svymi protichtdnymi myslenkami, popudy, pranimi a impulzy.

Balint (1979) popisuje u téchto pacientt zakladni deficit schopnosti tvorit
vztah zptsobeny zdsadnim naruSenim ve vztahu mezi matkou a ditétem v ra-
ném détstvi. V rodinach schizoidnich pacientt se ¢asto nachdzeji studeni, dis-
tantni a nepecujici rodice.

Fairbarn (1954) vyklada schizoidni stazeni jako obranu proti konfliktu mezi
pranim mit s ostatnimi vztah a strachem, ze by tato potfeba mohla druhym ublizit.

Vnitini svét schizoidnich pacientd se ¢asto velmi 1isi od jejich distantniho,
podivinského zevnéjsku. Pokud jsou schopni se v terapii otevrit, ¢asto jsou
u nich pfitomny omnipotentni fantazie a magické mysleni, za které se vsak
vétsinou stydi. Prozivaji vSak i trvalé pocity ohrozeni opusténim, pripadné per-
zekuci. Vnitini stabilita schizoidnich pacienti mtze byt velmi kiehk4 s prozitky
uzkosti z dezintegrace.
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Zakladnimi obrannymi mechanismy jsou stépeni, projekce a introjekce,
schizoidni fantazie se stazenim do vnitiniho svéta a intelektualizace ve-
douci k prevaze intelektualnich procesu s cilem vyhnout se prozitkiim emoci.

Psychodynamicka terapie

Schizoidni pacienti nejsou ¢astymi pacienty psychodynamickych terapii, pokud o ni
mayji zajem, je indikovana jak individualni, tak i skupinova psychoterapie. Vcelku
je shoda v nazoru, Ze u tohoto typu pacient je mechanismem terapeutického pti-
sobent spiSe internalizace a prozitek terapeutického vztahu nez interpretace vni-
trnich konflikt. Ukolem terapeuta je ,rozmrazit® pacientovo prozivani a vztahy
prostrednictvim nového vztahového zazitku v terapii. Trvajici schizoidni nastaveni
je vykladano jako selhani procesu zrani, v terapii by tedy mélo dojit k obnoveni psy-
chického vyvoje. Terapeut by mél byt pripraven zaujmout pozici a funkci blizké
osoby z kterékoli faze pacientovy minulosti s ndslednou korekci minulé zkuse-
nosti. Schizoidni pacienti rovnéz ¢asto potiebuji ujisténi, Ze nejsou deviantni nebo
smésni. Je dobré vytvorit pohled na jejich ¢asto bizarni vnitini svét jako na néco
cenného. Pacient se mtze rovnéz dopracovat k postoji, Ze jeho neprijeti nékte-
rymi lidmi je vyrazem omezenosti téch druhych, nikoli nedostatkem pacienta.
S pokracujicim zranim, integraci odstépenych casti psychiky a rostouci sebeduve-
rou muze dojit k lepsi psychické stabilité pacienta a k jeho bohatsi psychosocidlni
adaptaci se vznikem piatelskych vztaht a zatfazenim do zdjmovych skupin.

Kognitivné-behavioralni pohled a terapie

~~~~~~

toze zpravidla nemaji zdjem o spolupraci pti dosahovani terapeutickych cila. Po-
kud se v8ak pro specifickou psychoterapii rozhodnou, mtze jim pomoci.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Neni jednoducha rada, jak pacienta se schizoidni poruchou osobnosti zapojit do
terapie. Pokud pacienti vibec 1é¢bu vyhledaji, byva to pro depresivni nebo tz-
kostnou poruchu. Toho mtzZeme vyuzit pro zapojeni do terapie. UspéSné reSeni
depresivnich nebo tzkostnych stavii pomaha pacientovi ve vytvareni pozitiv-
niho vztahu k terapeutovi. Depresivni prozivani se objevuje v dobé, kdy si uveé-
domi svoji odliSnost a postaveni mimo spole¢nost a ztraceji smysl a motivaci
pro zivot. Uzkostné stavy se naopak objevuji v situacich vyzadujicich socidlni in-
terakci (Beck, Freeman a kol., 1990). Je dalezité byt rezervovani a prekonat
svoji netrpélivost. Pacient spiSe oceni nasi trpélivost a stalost nez proklamova-
nou pomoc. Kritika ani ocenéni nemusi byt pro pacienta dalezité. Posiluje jej
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spise zajimavost objevovani zakonitosti. V tom mohou byt velmi originalni a tvo-
rivi. Dulezity je jemny zajem o pacientovo prozivani, aniz bychom se vnucovali.
Ve chvili, kdy se podari zpevnit terapeuticky vztah, byva dlouhodobé stabilni.

Analyza vzorcu

Analyza typickych vzorct prozivani umoznuje konceptualizaci celého pripadu. Pro
kognitivni styl je typické, Zze automatickych myslenek byva malo. Jsou to chudé
myslenky typu: ,Nemam motivaci! Citim se 1épe sam! Jen se hybu. Pro¢ se tra-
pit? Kdo ma4 o to zajem?“ Téch nékolik automatickych myslenek, které se podari
identifikovat, odrazi jednoduchost mysleni pacienta. Afektivni styl je rovnéz
chudy. Chybi intenzivnéjsi emocni reakce na bézné situace, na které lidé zpravi-
dla reaguji. Ve stylu chovani se projevuje zejména stazeni ze socidlnich situaci,
holdovani samotarskym zajmum, ale také nezainteresovanost do zevniho déni.

Kognitivni schémata: Pacient je o sobé zasadné presvédcen, Ze je nepfti-
zpusobivy, ale sobéstaény (jadrové schéma o sobé). Dalsi postoje mohou byt,
Ze je ,ztracenec®, ,vnitiné prazdny“ nebo ,nic neni vzrusujici“. Druzi mu nemaji
co nabidnout. I kdyby se snazil o vytvoreni vztahu, stejné by nefungovaly. Je-
nom by vedly k jeho frustraci. Jako by se 7idil heslem ,zZij a nechej zit“. K dal-
$im nevédomym presvédéenim mohou patfit postoje typu: ,Lidé jsou nahradi-
telné objekty. Zivot je méné komplikovany bez lidi.“

Tab. 54 Dulezité komponenty KBT modelu schizoidni poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem nepfizplsobivy. Jsem sobéstacny. Jsem samotar.
Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi mi nemaji co nabidnout.

Odvozené predpoklady Kdyz si budu od druhych udrzovat odstup, bude se mi da-
fit 1épe. Kdybych se snazil mit vztahy, nefungovaly by.
Vztahy nic nepfinaseji.

Je mi jedno, co si druzi o mné mysli. NejduleZitéjsi je ne-
zavislost.

Je lepsi vSechno délat sam.

Blizkost nic nepfinasi, vyjma nepohody.

Dokéazu vSechno sém, nikoho nepotfebuiji.

Nemam Zadnou motivaci k nicemu. Nic na svété neni
vzrusujici.

Uvnitf jsem prazdny.

Nedostatecné rozvinuté strategie Intimita, sdilnost, reciprocita
Nadmérné rozvinuté strategie Autonomie, stazeni se
Zamérfeni pozornosti Do vnitfniho ,kognitivniho svéta“, potiz zaznamenat své

i cizi emoce, nazvat je.

Nejcastéjsi zplsoby zpracovani informaci Vytvareni odstupu, potlacovani emocnich stavd
Postoj nezavislého pozorovatele svého zivota

Typické chovani Vytvafi si odstup. 1zoluje se. Vénuje se samotarskym c&in-
nostem.
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Tyto kognice se vytvorily zpravidla uz v détstvi. Vétsina téchto pacienta vy-
rusta v emocéné chladném prostiedi, kde se emoéni reakce a projevy blizkosti ne-
projevuji. Méné casto jde o opaény extrém, kdy postoje vznikly v emoéné zranu-
jicim prostiedi; odstup a metapozice byly ochranou pred nadmérnym zranovanim.

Zména vzorcl

Cilem terapie je dosaZeni vét$i miry intimity, sdilnosti a reciprocity. V kogni-
tivnich strategiich testujeme vyznam izolace pro pacienta, jeji vyhody a ne-
vyhody z kratkodobého a dlouhodobého hlediska. Pokud pacient Zije v extrémni
izolaci, snazime se o sniZeni této izolace a vytvoreni intimity s druhymi jak
v terapeutickém vztahu, tak ve skupiné. Dobie tomu muze poslouzit terapeu-
ticky vztah. Pacient testuje vyhody a nevyhody tohoto vztahu a po analyze se
muzZe sam rozhodnout, zda pro ného vztahy nejsou alespon nékdy vyhodné.
Zaznam dysfunkénich myslenek je uZiteény nejen na zachycovani automatic-
kych myslenek, ale i na identifikaci emoci a jejich rtizné intenzity. To pacien-
tovi, ktery si emoci nikdy moc nev§imal, umoznuje, aby se jimi zacal zabyvat.
Podobné muzeme pacientovi pomoci pii rozhovoru v sezeni.
Ptiklad navedeni pacientky na uvédomeéni si emocnich reakei:

Terapeut:  V minulém sezeni jste mi fikala, Ze jste si podala seznamovaci inzerat.
Pacientka: Ano, pfislo pét odpovédi. Jsou néjaci divni, Zze odpovidaji na takovy inzerat.
Terapeut:  Jak to myslite?

Pacientka: Napsala jsem tam, Ze po vztahu ani netouzim, ale Ze piSu ten inzerat, abych
uspokojila rodice. To je pravda.

Terapeut: A jaké to bylo, dostat pét odpovédi?

Pacientka: Nijaké. Je mi to vlastné jedno. Beztak z toho nic nebude. Co bych délala s né-
jakym muzem. Mam dost starosti se sebou.

Terapeut:  Zkuste si vzpomenout, jaké jste méla pocity, kdyz jste otevirala prvni dopis?

Pacientka: Byla jsem zvédava... to je vSechno.

Terapeut:  Jak jste prozivala tu zvédavost? Slo by popsat véechno, co se s vami délo?

Pacientka: Byla jsem trochu napjata — nedostavam dopisy. Bylo jasné, Ze je to na ten in-
zerat. Ale mate pravdu, byla jsem také nejista — trochu radosti a trochu obavy.

Terapeut:  Vyborné, uz za¢indm vice rozumét, co jste citila.

Pacientka: Ten prvni dopis byl smutny. Asi také néjaky blazen. Asi se ke mné nebude
hodit. Ale dlouho jsem nad nim sedéla a predstavovala si, jaké by to bylo,
kdyby se to povedlo.

Terapeut:  Jak jste to prozivala?

Pacientka: No takové napéti, pfijemné i nepfijemné. Citila jsem to nékde v hrudi —i ted
to trochu citim, kdyz o tom mluvim.

Pii zaznamu automatickych myslenek z mezilidskych situaci mtze dat terapeut
pacientovi zpétnou vazbu o tom, jaké myslenky a emoce prozivala protistrana,
coZ postupné umoznuje pacientovi objevit empatii.

Behavioralni strategie se zaméruji zejména na postupné zapojeni pacienta
do socialnich aktivit, na zvladani uzkosti a rozvoj socialnich dovednosti (Liebo-
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witz a kol., 1986). Zvlasté nacvik zvyseni socidlni citlivosti, prozivani a vyjad-
rovani virelych emoci a empatie muaze byt pro tyto pacienty velmi dalezity krok,
protoze socidlnimu chovani zpravidla nerozuméji. Dulezité je postupné pro-
hloubit prozivani pozitivnich emoci. Terapeut pacientovi mtaze klast otazky,
které umozni zacit vnimat emocni detaily, postupné zmapovat nékteré stranky

Obr.6 Kognitivnhi model paranoidni poruchy osobnosti (podle Beck, 1996)

Relevantni data z détstvi:
Rodina byla ¢asti malé minority diskriminované zbytkem komunity.
Rodi€e pacienta fyzicky zneuzivali.
Nejmladsi ze tfi déti, sourozenci byli soustavné proti pacientovi ve vyhodé.
| | |
Jadrové presvédceni:
. Jsem zranitelny.
| | |
Odvozené predpoklady, presvédceni, pravidla:
Pozitivni pfedpoklad(y): Pokud budu druhym véfit, budu zranény.
Negativni pfedpoklad(y): Pokud si davam pozor a druhym neduvéfuji, budu se citit dobre.
Kompenzaéni strategie:
Ostrazitost proti zranéni. Brani své soukromi. Spatné si vysvétluje zaméry druhych. Nedlv-
éfuje druhym. Skryva své nedostatky.
Situace ¢. 1 Situace €. 2 Situace ¢. 3
Mysleni na terapii. Spatfeni dvou spolupra- Rozhodovani, zda pfijmout
covnikd, jak se spolu bavi. pozvani do spole¢nosti.
| | |
AM AM AM
Co kdyz m(j terapeut né- Asi 0 mné mluvili. Co si to Pro¢pak mé asi pozvali?
komu fekne néco o mné? dovoluji!
Vyznam AM Vyznam AM Vyznam AM
Mohu byt zranén. Jsou tu, aby mé dostali. Jejich diivod mGze byt
zradny.
Emoce Emoce Emoce
—=| Uzkost Hnév Uzkost
Chovani Chovani Chovani
Vyhyba se otevirani v tera- Chova se chladné ke spo- Pozvani odmitne.
pii. lupracovnikim.
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jeho zazitka, které drive vytésnoval. Po individualni piipravé je idealnim pro-
stredim téchto nacvika skupina spolupacientt. Ve skupiné pacient zpocatku vy-
jadfuje odstup, posléze vsak velmi prilne.

Ukon¢eni lécby

Lécba je ukonéena ¢asto po odstranéni komorbidni akutni poruchy, méné c¢asto
pacient dochazi dlouhodobé (1éta) a pracuje na zméné svého charakteru a tem-
peramentu. Pied ukonéenim 1é¢by je potiebné s pacientem probrat, cemu se bé-
hem terapie naudil, a dale adaptivni moznosti, jak reagovat na mozna tuskali
v budoucnosti. Katamnesticka setkani jsou vzdy na misté za tii, Sest a dva-
nact mésici po ukonceni 1é¢by.

3.3 Disocialni porucha osobnosti (F60.2)

Zakladni charakteristikou disocidlni poruchy osobnosti je dlouhodoby vzorec so-
cidlné anetického chovani, které odrazi nezdjem o prava druhych osob. Diso-
cidlni jedinci hledaji uspokojovani svych potieb bez svédomi. Mezi jejich chova-
nim a prevladajicimi socidlnimi normami je rozpor. NedokdZou udrzet trvaly
vztah a snadno koristi na druhych. Casto jiz od détstvi kradou, 1zou, tyraji sla-
bsi vrstevniky nebo zvirata, toulaji se, chodi za Skolu, vytvareji asocidlni party,
maji problémy s autoritami. V dospélosti se ¢asto projevuji promiskuitou, kri-
mindlnim chovanim a zneuzivanim druhych. Toto chovani nelze dostateéné
ovlivnit zkuSenosti, véetné trestu.

Disocialni jedinci mivaji velmi nizkou frustraéni toleranci a nizky prah pro
vybuchy agresivity a nasili. Maji problém odlozit potéSeni nebo ukojeni. Chybi
jim soucit a empatie. Lhostejnost ke spole¢enskym pravidlim a zavazktam, mo-
ralce, zvykum, nedostatek citu a chladny nezajem o ostatni jsou typické. Nemi-
vaji pocity viny. Za vSechny nezdary obvinuji druhé a své konfliktni jednani om-
louvaji a racionalizuji. Svlij problém chédpou jako neschopnost druhych lidi
akceptovat je nebo jako snahu omezit je ve svobodé.

Jedinci s touto poruchou se ¢asto vyskytuji ve vézeni, ale mohou se objevit
i na psychiatrii pro pridruzenou aktudlni poruchu, jako je napt. deprese, nespa-
vost nebo somatoformni porucha. Déle se s nimi muzeme setkat na psychiatric-
kém oddéleni, kde jsou bud pro soudné natrizenou lécébu, nebo se zde ukryvaji
pred trestem. Disocidlni porucha osobnosti je také ¢asto spojena s abtzem na-
vykovych latek (Dinwiddie a kol., 1992).

Tato porucha osobnosti je v mnohych ohledech podobna narcistické poruse
osobnosti, véetné nedostatku empatie ke druhym (Kernberg, 1987). Jejich ne-
schopnost internalizovat mordlku je vSak éini zvl4st téZce 1é¢itelnymi. Diso-
cialni poruchu osobnosti tak, jak je definovana v klasifikaci, nalezneme jen
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u malého procenta lidi, kteri pachaji trestné ¢iny. Ne vSichni krimindlnici maji
tuto poruchu osobnosti, a naopak ne vsichni lidé s disocidlni poruchou osobnosti
pachaji trestné ¢iny. Tato kategorie zahrnuje také amoralni, asocidlni, antiso-
cialni, psychopatickou a sociopatickou osobnost z jinych klasifikaci.

Milan se narodil v rodiné policisty a pravnicky. Otec byl okresni vySetfovatel, velky stra-
nik, mél vyznamné postaveni v KSC a matka pracovala jako podnikova pravnicka. Na déti
(Milana a o tfi roky starsi sestru) neméli rodi¢e moc ¢asu. Pokud se otec doma vyskyto-
val, byl prudky, velmi piisny a kruty. Casto Milana surové zmlatil i pro drobné prohtesky.
Matka byla ,hystericka“, ¢asto se s otcem hadala, ob&as pak otec zmlatil i ji. Milan si to
vS8ak pamatuje jen malo. Vice si vzpomina na obdobi, kdy matka umirala na rakovinu
a stéle otce proklinala. Déti byly vychovavany/nevychovavany placenymi chivami, vétsi-
nou Zenami na matefské dovolené, které mély na starost i své vlastni déti. Slo jim hlavné
o to, aby déti ,nezlobily“. Matka zemfela na karcinom prsu, kdyz bylo Milanovi sedm let.
Od té doby se o néj starala ponejvice o tfi roky starsi sestra. Otec na déti ¢as moc nemél.
Milan vyrastal na ulici velkomésta v parté kamaradu. ProtoZe byl slabsi, ¢asto dostaval ,na-
fez“ od silngjSich a vétsich. Jednou ho chytla parta z druhé ulice a mugila ho palenim ci-
garetami. Kdyz to fekl otci, ten se mu vysmal, Ze je zbabélec. Z&sady ,0ko za oko“ a ,zub
za zub“ se brzy staly jeho nejdllezit&jSimi ,pfikazanimi“. Od otce nedostaval zadné pe-
nize, sbiral tedy lahve a staré Zelezo, aby si vydélal. Kolem 10 let zacal krast v obchodech
drobné pfedméty a bonbony. Jednou byl pfistizen; skongilo to tfidni ditkou. V parté byl
zpocatku Milan fyzicky slaby a bazlivy, kolem 12 let vS8ak zacal hodné posilovat, chodlil tré-
novat box. Hodné se pral a ve rvackach byl podobné necitelny, jako byli dfive silngjsi
k nému. Snaha druhym ukézat, Zze néco dovede, ze je fyzicky zdatny, a nadmérna sou-
téZivost mu zlstaly dodnes, stejné tak rozdélovani lidi na fyzicky slabé a silné, sportovni
a nesportovni typy apod.

Skolni prospéch mél celkem dobry, piitom se téméF neudil. Problémy mél s kazni, pro-
toZe obCas chodil za Skolu a ¢asto se rval. Vzhledem k postaveni jeho otce mu to vSak
prochazelo. Dostal se na gymnéazium, které s protekci s problémy dostudoval. Pak pokra-
¢oval na mediciné. Zde vSak zacaly problémy se studiem, zejména v prvnich tfech ro¢-
nicich, kdy pfevazovaly teoretické obory. Nemél ze stfedni Skoly dostate¢né studijni na-
vyky. S potizemi v8ak dostudoval. Béhem $koly si pfivydélaval ,Smelenim s bony“. Po
Skole, coz uz bylo po revoluci v roce 1989, nastoupil jako chirurg a ozenil se. V préaci
vSak mél opakované problémy s alkoholem na pracovisti, nékolikrat se porval v hospodé
na malém mésté — feditel nemocnice ho nakonec propustil jesté pred atestaci. Tfi roky pak
nemél stabilni zaméstnani. Vzdy kratkodobé pracoval jako Iékaf, nasel si misto, kde ho
vzali (na patologii, na psychiatrii), nicméné zahy byl pro nadmérné popijeni, nechozeni do
prace a dalsi ,prasvihy“ propustén. Pak délal néjakou dobu brigadné pomocné prace.
i kdyz se tomu snazil vyhnout. Nyni si nasel misto na chirurgii v malém mésté, chvili vy-
drzel bez ,praserd“, nyni mu vsak ,Curdk primar“ dal ,n0z na krk“, Ze pokud nepfestane
pit, vyhodi ho.

Povahové se hodnoti jako ,egocentricky, vytrvaly“. Je pfesvédéen, Ze se musi chopit
kazdé prilezitosti, kterd se mu naskytne. Vétsinu lidi poklada za ,fulpasy*, ktefi ,v tom ne-
umi chodit“. Hlavnim cilem je ,hodné vydélat, mit se dobfe a mit hodné zenskych“. Nema
rad ,takovy ty moralni kecy, to lidé jen fikaji, ale jde jim stale jen o vlastni prospéch,
stejné jako mné“. Volny ¢as vénuje hlavné sportu, denné chodi do posilovny, a jeho
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hlavni koni¢ek jsou ,zensky", které svadi pfi nejriznéjSich pfilezitostech. To mu vSak
sbylo osudové, protoze jsem se zamiloval a ona mé odmitla“.

Cely zivot pfilezitostné pije alkohol, narazové se vSak dokaze opit a pak porvat v hos-
podé. Opakované mél problémy v praci, kde se jako Iékar opil ve sluzbé tak, Ze nemohl
sungovat®. Nicméné bézné nepil. V poslednim roce vSak s rozvojem Uzkosti a deprese za-
Gal pit vice. Zpo¢atku mu to pfinaSelo chvilkovou ulevu, hlavné od Uzkosti, nyni mu vSak
i po alkoholu zacgalo byt hife, nasledujici dny citil stale vétsi propady. V poslednim pulroce
udajné vypil kolem 2-5 piv kazdy vecer po praci. Jednou si na néj stézoval pacient, kdyz
z ngj pfi no¢ni sluzbé bylo citit pivo, nadfizeny mu dal ,ndz na krk“, Ze s tim musi néco dé-
lat. Je nekurak, drogy nezkousel. Asi rok uziva alprazolam ve vysokych davkach, ktery mu
déla ,moc dobre".

Na psychiatrii pfiSel, protoze ,ma pruser” a ,musi se IéCit*. Uznava vSak, ze ma asi rok
potize. Objevily se ne€¢ekané na podzim minulého roku. V té dobé byl pfepracovan, jez-
dil za milenkou do sousedniho mésta a hodné slouzil, nakonec byl milenkou odmitnut. Na-
hle dostal zachvat silného buseni srdce, citil sevieni na hrudi. Zachvat pfisel bez varovani,
mél pocit, ze omdli, naméfil si zvySeny krevni tlak. V nasledujicich mésicich se pak za-
chvaty objevovaly témér denné, postupné se zacal bat jit vecer spat. Kdyz si dal 1-2
piva, strach poklesl a usnul. BEhem dvou mésicl pravidelnych zachvatl se objevila
Uporna nespavost a depresivni nalada. Ztratil zajem o pohyb, sport, prestal se soustre-
dit na televizi, do prace se musel nutit. Panické zachvaty vymizely, zUstal jen strach z tu-
neld. Na psychiatrii dostal Seroxat s Lexaurinem, vzhledem k dal$imu snizeni libida vSak
uzival jen pll tablety. DoSlo k mirné Ulevé v depresi, ztrata radosti pretrvavala. Spanek za-
¢al pravidelné navozovat alkoholem, budil se vSak pfed€asné a rano mu bylo nejh(r.
Chvilemi se snazil pfekonat problémy vili, hodné cvicil, ale zahy zjistil, Ze to moc nefun-
guje. V préaci kolegové sledovali, ze se zménil, poté mél ,priser s pivem, které z ného je-
den pacient citil. Nakonec nadfizeny zacal tlacit, aby s tim néco udélal a Sel se 1é¢it.

Tab. 55 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.2 — disocialni porucha osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt spinény nejméné tfi z nasledujicich pfiznaku:

(1) chladny nezéajem o citéni druhych;

(2) hruby a trvaly postoj nezodpovédnosti a bezohlednosti vici spole¢enskym normam, pravidlim
a zavazkam;

3) neschopnost udrzet trvalé vztahy pfi nedotéené schopnosti takové vztahy bez obtizi vytvaret;

4) velmi nizka tolerance k frustraci a nizky prah pro uvolnéni agrese, v€etné nasili;

5) neschopnost zakouset vinu a poucit se ze zkuSenosti, zvlasté z trestu;

6) vyrazna tendence ke svadéni viny na jiné nebo k uvadéni racionalniho vysvétleni pro chovani,
které jedince pfivadi do konfliktu se spole¢nosti.

(
(
(
(

Komentar: Neustala podrazdénost a poruchy chovani v détstvi a adolescenci doplriuiji klinicky obraz, ale nejsou pro
diagnézu nezbytné.
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Etiologie a patogeneze

U disocialni poruchy osobnosti existuje nejvice dukazt pro vliv dédi¢nosti pii
vzniku poruch osobnosti. Interakce mezi biologickou predispozici a vlivem pro-
stredi je véak neméné vyznamna. Reiss (1995) studoval 708 rodin s pfinejmen-
§im dvéma adolescenty. Jako jeden ze zavért uvadi, Ze disocidlni osobnostni rysy
déti provokuji rozporuplné a nevlidné chovani pecovateli. Na druhou stranu déti
bez disocidlnich ryst v rodi¢ich nevlidné chovani neprovokovaly, a navic pritom-
nost téchto déti méla protektivni vliv i na vztah rodi¢a a sourozenca, u kterych
byly disocidlni rysy pritomny. Pro vyznamnou roli genetickych a biologickych
faktoru svédci také studie, které nalezli vyssi incidenci asocidlnich charakteris-
tik a alkoholismu v rodinach s touto poruchou. Také studie adoptivnich déti pro-
kazuje genetické vlivy (Grove a kol., 1990; Lyons a kol., 1995). Konkordance po-
ruchy u jednovajeénych dvojcat je 51%, u dvouvajeénych jen 22%.

U pacienti s disocidlni poruchou osobnosti éasto zjistujeme porodni komplikace,
mékké neurologické priznaky v détstvi, pripadné poruchy pozornosti a hyperak-
tivitu (ADHD). Raine (1997) zjistil, Ze ptitomnost jak ¢asnych neuromotorickych
priznaku, tak negativniho rodinného prostiedi signifikantné vyznamné zvyso-
vala pravdépodobnost krimindlniho a nasilného chovani v dospélosti v porovnani
s jedinci, u kterych byly pritomny pouze neurologické komplikace nebo pouze ne-
gativni rodinné prostiedi. Organicka etiologie piichdzi v tivahu po perinatalnim
poskozeni mozku, mozkovém traumatu a encefalitidach. Predispozi¢nimi stavy jsou
porucha pozornosti s hyperaktivitou v détstvi a poruchy chovani v détstvi.

S impulzivitou a ndsilnosti je spojovano sniZeni funkce serotonergniho i no-
radrenergniho systému. U jedinct s disocidlnim a kriminalnim chovanim jsou
také nalézany elektroencefalografické abnormity, predevsim v temporalnich
a frontalnich oblastech.

Navic ¢asny rodinny Zivot téchto osob mél obvykle zavazné nedostatky; ¢asto
zjistujeme chybéjici, agresivni nebo nekonzistentné se chovajici rodi¢e. Dité
bylo zanedbavané, pfipadné t&lesné nebo sexudlné zneuzivané. Rada ¢lent ro-
diny miva problémy s abtizem drog nebo alkoholu, nebo ma také disocialni
rysy. Z psychologickych faktort hraje patrné nejvyznamnéjsi roli vztah matky
a ditéte v casném détstvi. Byly nalezeny korelace mezi deprivaci ve véku do péti
let ditéte a rozvojem disocidlni poruchy v dospélosti. Matky byvaji vétsinou
nedisciplinované, ¢astéji jsou impulzivni a zavislé na alkoholu.

Epidemiologie

Udaje o vyskytu této poruchy jsou nejednotné. Prevalence je udavana 0,2-9,4 %
v celkové populaci, 3—-37 % u hospitalizovanych psychiatrickych pacientt a az
75 % u véznu v napravnych zarizenich. Je ¢astéjsi u muzt. Pomér pohlavi je
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uddavan od 2 : 1 az po 7 : 1. V rodinach postizenych se vyskytuje vice osob s ji-
nymi poruchami osobnosti, somatiza¢ni poruchou a alkoholismem. Porucha je
Castéjsi v méstskych populacich a v nizsich socioekonomickych vrstvach.

Pribéh

Rysy disocialni poruchy osobnosti se objevuji obvykle uz pred 18. rokem. U casti
postizenych jsou uz v détstvi typické poruchy chovani, zaskolactvi, tyrani zvirat,
kradeze, Ihani apod. Disocidlni rysy maji tendenci se zmirnovat v prabéhu casu.
Po 21. roce dochazi k remisim asi u 2 % postizenych kazdy dalsi rok. Tito paci-
enti predstiraji jiné psychické poruchy i télesné nemoci z tcelovych dtvodt. Mo-
hou vsak také trpét depresi, izkostnou poruchou nebo somatoformni poruchou.

Diferencialni diagnéza

Narcisticka porucha osobnosti: MtiZe mit sklony k antisocialnimu chovéani, po-
kud to slouzi narcistickym potiebdm gratifikace. Narcisticky jedinec vykoristuje
nebo zneuziva proto, ze si mysli, Ze na to ma pravo z titulu své vyjimecnosti, di-
socialnimu jde zejména o materialni prospéch. Obé poruchy mohou byt variantou
stejného typu psychopatologie (Hare a kol., 1991). Na rozdil od narcistické poru-
chy osobnosti ma jedinec s disocidlni poruchou osobnosti problémy s impulzivitou.

Asocialni chovani v dospélém véku: Nejsou splnéna vSechna kritéria pro
zarazeni do této kategorie.

Poruchy vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek: Asocialni chovani
se muZe objevit jako dusledek uzivani psychoaktivnich latek. Muze se vSak vy-
skytovat soubézné jako komorbidita.

Mentalni retardace: Sociopatické chovani se muze objevit jako dtasledek sni-
zeného intelektu a nedostatecné soudnosti. Muze se vSak vyskytovat soubézné.

Poruchy s bludy, schizofrenie, porucha nalady s psychotickymi pri-
znaky: Tyto poruchy jsou charakterizovany psychotickymi ptiznaky, jako jsou
bludy a halucinace. Asocialni chovani mtaze vzniknout jako nésledek bludu.
Mohou se vyskytovat také soubézné.

Impulzivni typ emoéné nestabilni poruchy osobnosti: K asocidlnim ¢i-
num dochazi jen v okamzicich nezvladnutych impulzt.

Hrani¢ni porucha osobnosti: Vztahy jsou ambivalentni, ¢asté jsou se-
bevrazedné pokusy a sebeposkozovani, silné afektivni vzplanuti. K asocialnim
¢inam dochézi hlavné v okamzicich nezvladnutych impulzu.

Histrionska porucha osobnosti: Nema primarné sklon k antisocidlnimu
chovani. Kdyz se objevi, souvisi to s rozjitifenymi emocemi, nikoliv z potieby mit
primy zisk ze situace.
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Prenos a protiprenos

Disocialni jedinci maji sklon manipulovat okolim, provokovat, vyuzivat. Na-
déje na uspéch jakéhokoliv typu 1é¢by je velmi mald. Protipfenos vznika uz pri
Cteni parere s diagnézou. Pacient nedavéruje 1ékatovym radam a doporuce-
nim v ramci nespravedlivych generalizaci, které pochazeji ze Spatnych zkuse-
nosti s rodicovskymi autoritami v détstvi.

Neduveéra lékate a znackovani pacienta mtze pochazet z nepiijemné osobni
zkuSenosti s pacienty tohoto typu. Ti ¢asto predstiraji priznaky onemocnéni
jen proto, aby ziskali 1éky pro svij abtzus. Protiprenos vsak vede k tomu, Ze te-
rapeut mtze mit pocit, Ze je podvadén i v situacich, kde se o nic takového
nejednd. Pritom nem4 cenu se snazit nachytat pacienta pii 1zi, prestoze nam
¢asto 1Ze doopravdy, a to i v situacich, kdy mu o nic nejde. Je obtizné zménit ry-
chle 1éta navykly zptisob chovani.

Jednim z vaznych problému je terapeutova potieba moralizovat. Je potiebné
si uvédomit, Ze ukolem terapeuta neni byt soudcem ani rozhod¢éim, ale jen po-
mocnikem pri hleddani adaptivnéjsiho chovani. Je nutné vyhnout se pozici tres-
tajici autority ¢i kontrolora, protoze pak snadno dojde k ,zdpasu”“ s pacientem.
Lepési je vytvorit chapajici, vstiicny, ale jasné ohraniceny pevny vztah, v némz
trvame na dodrzovani pravidel, hranic, které jsme si dohodli. Dalsi moznosti,
jak se vyhnout neproduktivnim stiettim, je pripustit citlivost na manipulaci. Te-
rapeut muze uznat, Ze pacient umi manipulovat dovedné, nicméné, Ze tim
padem nejde dostateéné spolupracovat na cilech, které si dohodli, protoze kdo
je zmanipulovany, nemuze uc¢inné pomahat.

Podptirna psychoterapie

Cilem psychoterapeutického pisobeni je zména maladaptivniho chovani a zvy-
Seni odpovédnosti vici okoli i viaéi sobé. Vécny, otevireny, vstricny, ale uvazené
opatrny pristup, ktery pocita se sklonem pacienta k manipulaci a podvodam,
muze vzbudit u pacienta respekt.

I kdyz je popisovan urcity uspéch dosazeny individudlni nebo skupinovou 1é¢-
bou, tito pacienti maji tendenci brat terapii jako hru, kterou vyuzivaji do té
doby, dokud je bavi nebo dokud z ni maji sekundarni zisky. Lécba, pokud se
prece jen najde motivace ke zméné, se zaméruje na pomoc pacientovi prijmout
vice zodpovédnosti za svoje vlastni chovani a uvédomit si, Ze jeho problémy vy-
chazeji z jeho ¢inu.

Prestoze pacienti, ktefi se dostanou do 1é¢by, jsou typi¢ti rozsahlymi racio-
nalizacemi a bagatelizaci zavaznosti svého chovani (,,Predstavte si, Ze ta baba
meéla penézenku pohozenou jen tak nahote v tasce. No, nevzdal byste to, pane
doktore?“, ,Napadl mé, tak jsem Sel domt, vzal si pistoli a zastrelil ho!“), je
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dulezité zacit tim, Ze je dukladné vyslechneme a zkusime pochopit pravidla
svéta, ve kterém se pohybuji. Neznamena to vsak, Ze s témi pravidly souhlasime.

Konfrontace s tim, proc je nevypocitatelny a nespolehlivy, nema pratele ani
zadny zivotni plan, nékdy pacienta mutze primét k tomu, aby se zamyslel nad
dlouhodobymi dusledky svych postoja a ¢ind. Sance na zménu se otevird tehdy,
kdyz pacient pochopi, ze dlouhodobé dusledky jeho jednani jsou pro néj vyznam-
néjsi nez kratkodobé (Dinitz, 1980).

Pokud se podari najit pacientav vnitini konflikt, mtaze se terapeut pokusit
0 jeho plné zvédomeéni a postupné propracovavani. To zpravidla vede k rozvoji
»smysluplné dysforie“ (Lion, 1978), ktera mutze pomoci nastartovat motivaci ke
zméné. Problémem je, Ze pacient udava radu konvenénich a predstiranych vyci-
tek svédomi a ,instituciondlni vhled“ (tj. to, co predpoklada, ze by terapeut chtél
slyset), takze se ¢asto k zadnému realnému vnitinimu konfliktu nedostanou.

Skupinova psychoterapie

Tito pacienti bézné do skupiny nepiichazeji, protoze od ni necekaji zadné hma-
tatelné vyhody. Nicméné skupinova terapie muze byt formou terapie, kterym
se tito lidé 1é¢i ve vézeni. Konfrontace s vrstevniky v podobné situaci miize né-
kdy nastartovat zménu v socidlnim chovani.

Farmakoterapie

S uréitym dspéchem bylo pouzito lithium a beta-adrenergni antagonisté pri
kontrole nasilnych a agresivnich projeva u véznu, fluoxetin ke sniZzeni impul-
zivity, karbamazepin u jedinct s patologickym EEG ndlezem. Antidepresiva
byla kromé depresivnich dekompenzaci také uspésné pouzita u jedinca s abu-
zem alkoholu a kokainu.

Psychodynamické aspekty

Prestoze byla skupina pacientt s disocidlni poruchou osobnosti Siroce studova-
na, jsou to osoby, kterym se terapeuti nejéastéji vyhybaji. Psychodynamicky po-
hled je uZiteény v hodnoceni zavaznosti, pripadné 1é¢itelnosti této poruchy, ne-
botf pacient se miiZe na jednu stranu chovat vyrazné psychopaticky, aniz by
naplnoval kritéria MKN-10 pro disocidlni poruchu osobnosti, a na druhé strané
muze pacient tato kritéria naplnovat a neprojevovat se poruchami chovani.
Disocidlni pacienti tedy predstavuji Siroké spektrum od ¢istych primitivnich psy-
chopatu pres osoby s narcistickou poruchou osobnosti s egosyntonnimi diso-
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cialnimi rysy az po narcistické pacienty, kteri v terapiich sleduji pouze své se-
kundarni zisky (Kernberg, 1984). Posouzeni jednotlivého pacienta z tohoto po-
hledu muze 1ékaii pomoci odhadnout jeho 1é¢itelnost, pripadné urcit terapeu-
tické strategie.

7 psychodynamického hlediska Kernberg (1984) uvadi maligni grandiozitu
jako jednu z charakteristickych vlastnosti disocidlnich pacientd. Jednim z rystu
je umyslna a védoma snaha vyuzivat druhych ke svému vlastnimu prospéchu
(v protikladu k vice zastfenym ¢i nevédomym manipulacim pritomnych u jinych
osobnostnich poruch). Tito pacienti vétsinou snadno navazuji prvni kontakt
s terapeutem. Pokud terapeut dokaze byt mordlné neutralni, popisuji bez po-
citt viny v grandiéznim duchu svoje zisky a dspéchy vzhledem k institucim ¢i
lidem dosazené nelegalnim ¢i neetickym zptsobem.

Centralnim dynamickym aspektem u disocialnich pacientt je defektni
superego vedouci k absenci svédomi a k oslabenym nebo chybéjicim pocitim
viny. Pacienti vétsinou potiebuji vicéi ostatnim uplatnovat svoji moc a kontro-
lovat je. Vyznamnéjsi a blizsi vztahy k lidem napadné chybéji, druzi jsou vni-
mani pouze jako objekty, které je potieba ovladat a které maji slouzit jejich
prospéchu. Kruty vnitini svét téchto osob je plny chaosu, nejistoty a intole-
rance. Projevy béznych emoci jsou vnimany jako slabost a zranitelnost. Prozi-
vany jsou pouze extrémy — slepy vztek nebo manioformni excitace — mékéi
emoce u sebe i druhych jsou aktivné devalvovany. (Cleckley, 1988)

Disocidlni pacienti ¢asto prozivaji primitivni zavist a maji sklon nicit to,
po ¢em nejvice sami touzi a co zavidi druhym. Napriklad obéti mnoha sériovych
vrahti byly atraktivni Zeny nebo ¢lenové stastnych, stabilnich rodin.

Termin lakunarni superego souvisi s u¢enim se disocialnich rysa od ro-
di¢a. V radé rodin disocialnich jedinct rodice détem predvadéli svoji moc s opa-
kovanym sdélenim, Ze v Zivoté nejsou zadnd omezeni a Ze dostateéné silnému
a bezohlednému jedinci je povoleno vse. Tito rodic¢e rovnéz devalvovali a urazeli
predstavitele spole¢enskych norem jako ucitele, policisty ¢i soudce. V tomto
smyslu se mohou disocidlni osobnostni rysy rodi¢t pienést na potomky. Zlo¢inci
v bilych limeécich® maji ¢asto tyto rysy, jejich narcisticka osobnostni struktura
a dobry intelekt jim dovoluji ve spole¢nosti uspét, avsak defekty v superegu se
manifestuji v jejich disocidlnim podvodném chovani.

Psychopatologie disocidlnich jedincu je rovnéz popisovana jako impulzivni
chovani, ve kterém je kratkodoba tuleva od uzkosti dulezitéjsi nez dlouhodobé
nasledky provedenych ¢int.

Kernberg (1984) uvadi disocialni a psychopatické chovani jako variantu nar-
cistického kontinua (viz tabulka 56). Na jednom extrému tohoto kontinua jsou
psychopaticti jedinci, kteti si nedokazou predstavit etickou kvalitu Zivota a jsou
zcela neschopni vstupovat do nevykoristovatelskych vztaht. Nésledujici stu-
pen piredstavuje maligni narcismus, ktery je charakterizovan egosyntonnim sa-
dismem a paranoidnim nastavenim. Osoby, které se nachazeji v této skupiné,
maji urcitou schopnost tvorby vielejsich vztaht a zajmu o druhé lidi. Dokazou
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si rovnéz predstavit, Ze druzi lidé mohou mit moralni presvédceni a normy. Ve
treti kategorii jsou pacienti s narcistickou osobnostni strukturou, kteri vykazuji
disocialni chovani. Tito pacienti nemaji paranoidni a sadistické vlastnosti jako
maligné narcisti¢ti jedinci, ale bezohledné vyuzivaji druhych ke svému prospé-
chu. Nicméné prozivaji jisté pocity viny, maji starost o druhé a také mohou byt
schopni realisticky planovat svoji budoucnost. Na dalsi hladiné se nachézeji pa-
cienti s jinymi osobnostnimi poruchami (emoc¢né nestabilni, histrionska nebo
paranoidni), kteri prilezitostné vykazuji disocialni chovani. Nejvyse si stoji pa-
cienti s neurotickymi osobnostnimi rysy, kteri se mohou chovat disocialné z da-
voda nevédomych pocita viny, s cilem byt dopadeni a potrestani.

Tab. 56 Kontinuum disocialniho chovani (Kernberg, 1998)

Disocialni chovani jako ¢ast symptomové neurdzy
Neuroticka osobnostni porucha s disocialnimi rysy
Disocialni chovani u jinych osobnostnich poruch
Narcisticka porucha osobnosti s disocialnim chovanim
Maligni narcisticky syndrom

Disocialni porucha osobnosti — psychopatie

ok wN

Z obrannych mechanismu je u pacienta s disocialni poruchou osobnosti nej-
Castéji pritomno kontrolovani — trvala snaha ovladat a kontrolovat osoby
a udalosti s cilem minimalizovat vnitini tizkost a uvést do rovnovahy vnitini
konflikty (primarni zisk) a dosdhnout sekundarnich ziskua (napiiklad vy-
hnout se trestnimu stihani). Projektivni identifikace umoznuje pacientovi
promitnout ¢4st (vétSinou nepiijimanou a negativné prozivanou) své psychiky
do druhé osoby a tuto osobu uvést ve vztahu do stavu, kdy tuto ¢ast bude pro-
Zivat, pripadné se podle ni ve vztahu k pacientovi chovat. Pacient poté vidi
a vnima ve druhé osobé promitnutou ¢ast své psychiky, jako by ji patrila, a zau-
jima k ni vztah jako k nééemu externimu, souvisejicimu s druhou osobou, a ni-
koli s nim samym. Acting out umoznuje pacientovi vyjadrit nevédomé im-
pulzy prostrednictvim ¢ind, pacient jedna misto toho, aby fesil vnitini konflikt.
Disociace predstavuje docasnou, avSak ¢asto zavaznou zménu pocitu vlastni
identity ¢i naruSeni integrity psychickych procest. Jedna se o maladaptivni
vyrovnani se s neinosnymi psychickymi obsahy.

Prenosové reakce jsou nejéastéji obrazem snahy vyuzit terapeuta ke svému
prospéchu, sekundarni zisky jsou cilem. Pravidlem je manipulativni chovani,
obvykle se snahou vystihnout citlivy bod terapeuta, nékdy s vice ¢i méné ote-
vienym zastrasovanim. Popisovana je maligni pseudoidentifikace, kdy di-
socialni pacient védomé imituje nebo simuluje urcity typ chovéani, coz vede
k identifikaci terapeuta s pacientem a snazsi manipulaci terapeutem. Prostied-
nictvim simulovaného smutku, plactivosti nebo vycitek svédomi se pacient
snazi v terapeutovi vzbudit sympatie. Protipifenosové reakce zahrnuji prozitky
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strachu a ohrozeni, pravidelné se popisuje nepiijemny pocit, Ze je terapeut pa-
cientem ovliviiovan a kontrolovan. Casté jsou rovnéz pocity rezignace a marnosti
terapeutova snazeni.

Psychodynamicka terapie

Rada odborniku sdili nézor, 7e pacienti se zdvaznym disocialnim chovanim ne-
maji priliSny prospéch z ambulantni psychoterapeutické péce. Metodou volby
je nejcastéji instituciondlni 1écba s celodennim rezimem. V tabulce 57 jsou uve-
deny prediktory pozitivni a negativni terapeutické reakce pii hospitalizaci na
bézném psychiatrickém oddéleni.

Tab. 57 Prediktory pozitivni a negativni terapeutické reakce na bézném psychiatrickém
oddéleni

Negativni reakce

Trestni stihani pro zavazny zlo¢in v anamnéze

Opakované lhani a podvody v anamnéze

Nedoresené trestni stihani v dobé pfijeti

Vykony trestu v anamnéze

Psychiatricka hospitalizace jako alternativa k vykonu trestu v anamnéze
Nasilné ¢iny vaci osobam v anamnéze

Diagnéza organické mozkové poruchy

Nooswh =

Pozitivni reakce

1. PFitomnost Gzkostnych pfiznaku
2. Pfitomnost depresivnich pfiznakd
3. Pfitomnost psychotické poruchy jiné nez depresivni nebo organické mozkové poruchy

Pokud terapeut pristoupi k ambulantni psychoterapeutické péci, uvadi se tato
doporucéeni (Kernberg, 1984):

1. Terapeut ma zuastat stabilni a neovlivnitelny, odchylky od predem dané
struktury terapie se nedoporucuji vzhledem ke znac¢né schopnosti pacientt
manipulovat terapeutem a pravidly.

2. Terapeut ma opakované celit pacientovu popirani a omlouvani antisocialniho
chovani. Technika opakované konfrontace pacienta s disocidlnimi dopady
jeho ¢in ma vést k naruseni jeho tendence k externalizaci veskeré proble-
matiky a k prijeti vlastni odpovédnosti za své €iny.

3. Terapeut ma opakované napomahat pacientovi spojovat jeho ¢iny s predcha-
zejicimi a naslednymi pocity.

4. Konfrontace typu zde a nyni je i€innéjsi nez interpretace nevédomého ma-
terialu z minulosti.
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5. Protiprenosové pocity maji byt peclivé monitorovany s cilem zabranit acting
outum terapeuta.

6. Terapeut nema prili§ o¢ekavat, ze terapie povede k pozitivnim vysledkam.
Terapeuti, jejichz sebevédomi je zavislé na zlepSeni stavu jejich pacient, by
disocialni pacienty neméli 1é¢it.

7. Jinak léc¢itelné poruchy, jako je deprese ¢i manie, by mély byt diagnostiko-
vany a léceny.

Kognitivné-behavioralni terapie

Podle pohledu KBT je chovani disocidlniho pacienta pod vlivem dysfunkénich
postoju k sobé, druhym i budoucnosti, a ty jsou udrzované selektivnim vybérem
potvrzujicich zazitka. Pri podvédomém presvédceni, Ze jedna spravné, je malo
pravdépodobné, Ze by pacient priliz uvazoval nad svym chovanim. Postoje jsou
typicky ,,predatorské”. Tykaji se bezprostiedniho zisku, zmocnéni se, druzi jsou
vnimani jako potencidlni sokové nebo obéti vybizejici ke zneuziti. Automatické
myslenky jsou ¢asto pod vlivem presvédceni zdaraznujicich primitivni egoistické
pozitky na tkor druhych a minimalizujicich dtasledky chovani v budoucnosti
(napt. ,Kdyz to ted vezmu, nikdo na to nepfijde. Byl bych blby, kdybych nevy-
uzil Sanci.“). KBT si maze vyty¢it jako cil pomoci pacientovi zmeénit simplifiko-
vané konkrétni mysleni na uvazovani v Sirsich souvislostech a alternativnich
moznostech. Jeho dosazeni v§ak neni jednoduché. K tomu muze nékdy pomoci
diskuze, strukturovana kognitivni cviceni a behaviordlni experimenty.

Mnohé behavioralni pristupy jsou vice nebo méné uspésné pouzivany v na-
pravnych zarizenich. Pacienti vSak zpravidla byvaji malo motivovani ke zméné
svého charakteru ¢i temperamentu, a tak je postaveni smysluplnych problému
a cila pro systematickou psychoterapii jen malokdy mozné. Pokud se néjakou
nahodou takovyto pacient dostane k terapeutovi, je nutné predevsim zvazit,
zda bude spolupracovat, protoze tato terapie je skuteéné narocéna.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Cesta k opravdovému zapojeni disocidlniho jedince do terapie je slozita a ¢asto
nemozna. Pacient vS§ak muze byt motivovan k 1é¢bé druhotnou psychiatrickou
problematikou (deprese, tizkost), pri opakovanych debaklech ve vztazich, které
vyustily v socialni izolaci, ztraté zaméstnani nebo na naléhani rodiny. Ke spo-
lupréci na odstranéni svizelné situace se ho dati ziskat. K systematické praci na
osobnostnich rysech je vsak ochoten pracovat jediné v pripadé, Ze jednoznacné
vidi svaj zisk. Zisk vSsak muze mit rentovou povahu nebo je to snaha uniknout
trestu. Vyjimecéné se podari problém sumarizovat jako ,poruchu zZivotniho sty-
Iu“, ktery prinasi dlouhodobé negativni dtasledky. Terapie muze byt prezentovana
jako série setkani, ktera jsou zamérena na reSeni konkrétnich problém, které
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narusuji pacientovu svobodu. MiiZeme pacientovi nabidnout, af terapii na n&jaky
¢as zkusi a pak se rozhodne, zda mu poskytuje to, co od ni ocekava.

Zatimco u ostatnich poruch osobnosti mluvime spise o naruseném Zivotnim
stylu nez primo o diagnoéze, nékteri autori u disocidlni poruchy osobnosti doporu-
¢uji rovnou rici diagnostickou nalepku a projit s nim jednotlivé polozky v diagnos-
tickém manualu, aby si mohl sam porovnat svoje sou¢asné a minulé problémy
s charakteristikami této diagnostické kategorie (Beck, Freeman a kol., 1990).

Vzdy zvazime, zda je pacient k praci dostateéné motivovan. Pokud ano, vy-
tvorime konkrétni dohodu, ktera by méla zahrnovat zavazek pravidelné ucasti
na sezenich, aktivni ucasti v diskuzi, zapojeni se do planovani a plnéni doma-
cich dkolu.

Pokud se objevi znamky nespoluprace, je nutné se ho piimo zeptat, co si
o0 1écbé mysli. Pokud ani po objasnéni piistupu nespolupracuje, davame mu tii
moznosti: bud aby piehodnotil svlij pfistup a terapii ukonéil, nebo aby v ni
pokracoval, ale plnil dohodnuté zavazky, nebo mu doporuéime, at hled4 jiné
sluzby.

Jak pro zapojeni do terapie, tak pro moznost dosahnout terapeutické zmény
muze byt nékdy dulezita identifikace pacienta s terapeutem. Tomu muzZe pomoci
pratelské, naslouchajici, ale pritom sebejisté a uvolnéné chovani se smyslem pro
osobni hranice a smysl pro humor. Pacient takové chovani ¢asto nikdy v zivoté
nezazil. Dulezita pro néj muze byt korektivni zkusenost, Ze jeho prohresky te-
rapeut netresta, pomdaha mu a pritom z ného nechce koristit. Vzorem se tera-
peut stava snadnéji tehdy, kdyz s pacientem déla nékteré ¢innosti i mimo te-
rapii. Moznost identifikace s terapeutem skyta hlavné skupinova terapie. Jsou
vSak moznosti i mimo samotnou psychoterapii a nékteré z nich maji jesté vétsi
vliv. Mame na mysli spole¢nou fyzickou praci (kdceni stromt v lese), spoleénou
hru (sportovni, karty, Sachy apod.) ¢i cviceni (imponuje zejména kondiéni
cviceni).

Analyza vzorcu

K ujasnéni diagnézy disocidlni poruchy osobnosti je potiebny diukladny rozho-
vor o zivotni historii pacienta. Typické zazitky v détstvi jako nedostatecné ci-
tové zazemi, fyzické nebo sexudlni zneuzivani, tyrani, problémy rodi¢t s impul-
zitivou, alkoholem, opakované rodinné hadky, rvacky a kruté tresty funguji
jako rodic¢ovsky vzor a mohou vést k vytvoreni disocidlnich postoju.

Na zakladé dakladné anamnézy pak mtzeme uréit problémové oblasti. Je-
jich seznam muzeme pouzit na urceni obsahu nasledujicich sezeni. V kazdé
problémové oblasti je na misté identifikovat typické vzorce automatickych
myslenek.

Typické nevédomé jadrové presvédcéeni byva sice o zranitelnosti a osamé-
losti, ale je na védomé urovni kompenzovano presvédéenim o vlastni sile a vy-
chytralosti. Odvozené predpoklady maji charakter ,predatorského” pristupu
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ke svétu. V dusledku téchto postoji nedochazi k vytvoreni dovednosti empaticky
prozivat, byt socialné citlivy, ani ke schopnosti vztahy prozivat vzajemné, a ni-
koliv jen koristnicky. Mohou se tykat raznych pohledu, napi.:

B Omlouvajici: ,,Pokud po néfem touzim nebo se chci nééemu vyhnout, om-
louva to moje chovani.”

m Mysleni je potvrzenim: ,Moje mys$lenky a pocity jsou naprosto spravné, pro-
toZe jsou moje.“

® Neomylnost: ,Vzdy délam spravna rozhodnuti.”

B Argumentace emocemi: ,Musi to byt spravné, protoze se pak citim dobre.“
B Znehodnoceni druhych: ,Je lhostejné, co si 0 mné mysli druzi. Jsou to blbci.“
® Znehodnoceni disledkt v budoucnosti: ,Mné se nic stdt nemiuize. Ted to po-
tiebuji a pak mé nechytnou.”

Tab. 58 Dilezité komponenty KBT modelu disocialni poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem zranitelny. Jsem osamély.

Kompenzatorni Jsem silny a chytry.

Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi by mé& mohli vykofistovat, zneuzivat. Nedam se.
Odvozené predpoklady Kdyz nebudu jednat prvni, mohou mi ublizit.

Kdyz mzu vyuzit prvni, jsem ve vyhodé.

Druzi jsou tulpasové.

Musim hlavné hledét na sebe.

Nejlépe mohu dosahnout toho, co chci, silou.

Zivot je dzungle a jen silni preziji.

Pokud nevyuziji druhé ja, vyuziji oni mé.

Pokud nedam ranu, dostanu ji.

Nezalezi na tom, co si 0 mné kdo mysli.

Kdyz si lidé svoje véci nehlidaji, je to jejich problém.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Empatie, vzajemnost, socialni citlivost, schopnost oddalit
uspokojeni, utvaret kompromisy

Nadmérné rozvinuté strategie Bojovnost, potlatovani druhych, vyuzivani druhych

Zaméreni pozornosti Selektivni zaméreni na moznosti ,zisku“ a na ,konkurenci®

Nejcastéjsi zplisoby zpracovani informaci Primitivni logika typu ,v8echno, nebo nic", potlacovani
emocnich stav

Typické chovani Vyuziva druhé, manipuluje, krade, kofisti, napada.

Zména vzorcu

Vzhledem k tomu, Ze pacient nesnasi nudu, neni dobré ztracet prili§ mnoho ¢asu
poskytovanim informaci a vysvétlovanim. SpiSe je dulezité, aby se pacient do
terapie aktivné zapojil do nejdtive.
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Od pocatku mohou byt velmi dalezité behaviordlni metody, které prinaseji
rychly pokrok, jako je nacvik zvladani impulzivniho chovani, nacvik zvladani
agrese a nacvik empatie (viz prislusna kapitola).

Mezi prvni kroky kognitivni intervence patii pomoc pacientovi, aby zjistil,
jak pohled a nazor jinych lidi na jeho chovani ovliviiuje jeho tspésnost v dosa-
hovani toho, co chce. Nejdifive mu pomdahame v nacviku zvladani situaci, ve
kterych vnima nepohodu. Ty vSak casto souviseji s jeho disocidlnimi postoji.
K takové praci muze byt motivovan tieba tim, aby se nedostal znovu do vé-
zeni, aby mél méné konfliktt v partnerském vztahu a dokdzal se 1épe zaradit
do pracovniho kolektivu. V pripadé vazného zajmu pacienta o zménu analyzu-
jeme jednotlivé epizody agresivniho, hrubého, bezohledného nebo impulziv-
niho chovani a rozlisime v nich spoustéce, okolnosti, kognice, emoc¢ni a fyziolo-
gické reakce, chovani, modulatory, kratkodobé a dlouhodobé dasledky. Pacient
dostane za kol takové udélosti monitorovat, byt by probéhly pouze ideatorné.
Poté zformulujeme s pacientem odvozené predpoklady tak, aby pochopil sou-
vislost mezi postoji a problémy. Beck, Freeman a kol. (1990) rozliSuji tii stupné
problematického zaméreni, které se projevuje v chovani.

1. Prvni stupen — pacient pfemysli jen v pojmech svych z4jmu zamétrenych na
dosazeni odmény nebo vyhnuti se bezprostiednimu trestu, bez ohledu na
druhé lidi.

Disocialni mlady muz popsal svoje vztahy jako Cisté sexualni — déji se jen pro jeho uspo-
kojeni. Pfitelkyné ho opakované zadala, aby s ni Sel na rande, zaSel do restaurace nebo
se ji i jinak ,nesexualné“ vénoval. On vSak nemél nejmensi zajem o takové rozsiteni
vztahu, protoze mu to nic bezprostifedniho neskytalo. Rovnéz v sexu se viibec nezajimal
0 jeji potfeby, Slo mu jen o dosazeni svého uspokojeni.

2. Druhy stupen — pacient uz si uvédomuje dusledky svého chovani a zac¢ina
chdpat emoce, postoje a chovani druhych, které vyvolal tim, Ze je zaméieny
jen na své zajmy. Je schopen uvazovat o zméné svého chovani tak, aby pres
porozumeéni druhym mohl zvysit své dlouhodobé zisky, nikoliv jen kratkodobé
potieby.

Stejny muz zacina chapat, Ze by mohl ob¢as vyplnit néktery z pozadavk( své partnerky,
aby pak dosahl vice vyhod. Partnerka ho totiz za¢ala sexualné odmitat. Je schopen fidit

se podle hesla: ,Udélej ji obcas tastnou a pak ti bude davat, co chces.“ Proto zacina ob-

Cas prinaset kvétiny a brat partnerku do kina a restaurace.

3. Treti stupen — ¢lovek si je védom dlouhodobych dtasledku svého chovani
a jde mu o né vice nez o kratkodobé uspokojeni. Dél4 mu radost, kdyz muze
uspokojit druhého ¢lovéka.

Cilem 1éc¢by je pomoci pacientovi prejit z prvniho stupné alespon do druhého
stupné. Na tom je mozné pracovat kognitivné (zkoumanim pro a proti pii alter-

nativnich formach chovani) i behavioralné (pacient experimentuje s ruznymi for-
mami vice ¢i méné prosocialniho chovani a pozoruje, jaké mu to prinasi dusledky).
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Praci na disocidlnich kognitivnich schématech muze pomoci, kdyz zjistime,
z ¢eho disocidlni chovani vychazi. Zmapovani pacientovy Zivotni historie, situaci,
v nichZ byla schémata vytvarend, umoznuje emoc¢ni abreakci — napr. s pacien-
tem probirame, jak byl v détstvi rodiéi zneuzivan, odmitan a vracime se k jeho dét-
skym touham po prijeti. Casto je potirebna expozice zpritomnélych vzpominek
v imaginaci, ktera odkryva zapomenuté touhy po pochopeni a vzajemnosti s rodici.

Terapie na poéatku probihd jako série FesSeni problému, které pacient v Zi-
voté ma. Snazime se zamérit na konkrétné definovany problém. Pacient uvazuje
nad ,vyhodami a nevyhodami® urc¢itého chovani. Hled4 optimalni feSeni situace.
Probirana feseni musi vidét jako vyhodna, jinak ho terapie prestava zajimat. Pos-
tupné lze zhodnotit nejen kratkodobé pozitivni dusledky, ale vnést i potiebu
dlouhodobych pozitivnich dasledkt, které prinasi prosocidlni chovani.

Tab. 59 Pfiklad domaciho cviceni zaméreného na konstruktivni rozhodovani

Problém: Pacientka je v novém zaméstnani ve zkusebnim obdobi a §éfova ji pozadala o praci
navic na kratké obdobi.
Volba: Reknu $éfce, aby si to stréila nékam.

Reknu, Ze budu délat to, na dem jsme se dohodli, ale nechci délat nic navic.

Udélam to, ale pomstim se ji.

Praci navic budu délat loudavé a s chybami.

Udélam to tak, jak to po mné chce.
Vyhody: Budu mit dobry pocit, ,Zze jsem ji to nandala“.

Dam najevo, ze mé nikdo nebude vyuzivat, protoze se nedam.

Budu citit zadostiu¢inéni.

Méné riskuji nez v pfedchozich moznostech.

Ukazu ostatnim, Zze mam zajem na spole¢né praci. Budou mé vice brat.
Nevyhody: Budu si muset najit novou praci.

Riziko, Ze si $éfovou nastvu a v budoucnosti mi nevyjde vstfic.

Pokud to zjisti, nastve se a vrati mi to.

Bude to nuda a bude to trvat jesté déle. Oblibenost tim urcité neziskam.

Budu chvili délat vice, nez se mi chce.

v v

Je potirebné si uvédomit, Ze tito pacienti potiebuji ,akci“ a ,,soutéz, protoze se
snadno nudi, coz snadno vede k probuzeni agrese. Nutné pottebuji do Zivota pla-
novat ¢innosti, které ,akci“ a ,vyhru“ umoznuji — kultivované to jde pti sportu,
pri naméhavych dkolech, pti kterych se mohou predvést (¢istit na lané okna na
vyskové budoveé) apod.

Ukonceni lécby

Lécba muze byt pacientem i okolnostmi ukoncéena kdykoliv. Pokud probiha
idedlné, konéi béhem jednoho az dvou let. Lépe 1ze nakonec u téchto pacientt
ovlivnit temperamentové kvality (vybusnost, agresivitu, impulzivitu) nez cha-
rakterové kvality. Na konci 1écby je dalezité probrat zisky z 1écby, oznacit
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zménu, ke které se propracoval, probrat vyhody udrzovani této zmeény, ujasnit
si budouci stresory a vhodné reakce na né.

3.4 Emocéné nestabilni porucha
osobnosti (F60.3)

Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti se projevuje vyraznou afektivni nestalosti
a tendenci jednat impulzivné bez uvazeni nasledkt. Schopnost planovat si véci
dopredu byva mala. Vybuchy silné zlosti mohou vést k nasili nebo ,,explozivni-
mu“ chovani. Vyvolaji se snadno, zejména kdyz druzi impulzivni jednani kriti-
zuji nebo se proti nému stavi. U impulzivniho typu prevazuje emocni nesta-
lost a nedostate¢na kontrola impulzivity. Bézné jsou vybuchy nasili nebo hrozivé
chovani, zvlasteé je-li jedinec ostatnimi kritizovan. U hrani¢niho typu jsou pii-
tomny nékteré charakteristiky emo¢ni nestdlosti, a navic ma pacient nejasné
nebo narusené predstavy o sobé samém, cilech a vnitinich preferencich (véetné
sexudlnich). Miva chronické pocity prazdnoty, které stfidaji prudké zmeény afek-
tivity a sebehodnoceni. Pii¢inou opakovanych emoc¢nich krizi nebo epizod poruch
chovani byvaji intenzivni, vétSinou nestalé interpersondlni vztahy. Excesivni
pokusy vyhnout se opusténosti mohou vést k sebevrazednym vyhrazkam nebo
sebeposkozujicim ¢inum — péaleni cigaretou, porezani kuze ostrym predmétem,
buseni koncetinou nebo hlavou do zdi apod. (i kdyz ty se také mohou vyskytnout
bez zjevnych pric¢in). V nasledujicim textu budeme mluvit zejména o hrani¢nim
typu, protoze je zavaznéjsi a 1écba obou typu se opira o stejné principy.

Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti mohou byt i velmi bystfi lidé, ktefi
se dobre verbalné vyjadiuji. Casto mluvi o tom, Ze nevédi, kym ve skuteénosti
jsou ani jak se citi; chybi jim pocit vnitini konzistence. Hnév prozivaji ¢asto
a velmi intenzivné — jako zutivost. Byvaji iritabilni, k druhym nadmérné kriticti.
Jejich emocionalni pottreby jsou témér nenasytitelné. Hlavnim emocionalnim ry-
sem je vSak afektivni dysregulace — neschopnost odlozit emoc¢ni impulz, ktery
prinese tlevu, byt jen kratkodobé. Raciondlni kognitivni vyhodnoceni situace,
prestoze nékdy prichazi vcas, neni schopno dysfunkéni emocionalitu korigo-
vat. Rozpor mezi emociondlni reaktivitou a kognitivnim zpracovanim muze byt
vyrazny. I kdyz postiZzeny muze byt schopen dobie hodnotit svoje chovani a jasné
si uvédomit, Ze autodestruktivni ¢in byl vyprovokovan kritikou druhé osoby
(nebo odmitanim, ¢i dokonce vlastnim sebehodnocenim v prabéhu hloubani
0 sobé), presto jej poklada za priméreny (kognitivni naruseni). Dalsi tendenci
je nadmérna simplifikace FeSeni problému v zivoté, ktera neodpovida intelektu.
K problémum se postiZeni ¢asto stavi bezmocné a vynucuji si pomoc, nebo je resi
zkratkovité. Jednotlivé problémy pro né znamenaji ,krizi“. Zivot se podoba dra-
maticky napsanému televiznimu serialu.
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Interpersonalni vztahy byvaji intenzivni, nespokojené, ¢asto velmi divoké.
Mnozi se béhem Zivota naudili, Ze extrémni emocionalni projevy jsou potiebné
k ziskani pozornosti a pomoci od druhych. Protoze si nejsou jisti druhymi lidmi
a jejich vztahy, vytvareji bud z4vislé a tésné svazky, nebo se naopak chovaji
distancované a chladné. I pri dlouholetém vztahu maji problémy s chapanim
partnerovych pociti a motivaci. Druhé lidi proZivaji bud jako dobré, nebo jako
zlé. Ve vztahu s partnerem, rodiéi i terapeutem se tyto pély mohou rychle stii-
dat. Rovnéz pracovni anamnéza velmi ¢asto ukazuje na tézky funkéni deficit.
Pracovni prostfedi mtize byt jednim z kolbist, kde se odehrava boj za zachovani
vlastni identity oddélené od identity ostatnich spolupracovniku (Janosikova
& Daviesova, 1999). Konflikty s nadfizenymi jsou na dennim poradku. Pracovni
vzorce jsou charakteristické nestdlosti, intenzivnim zaujetim s naslednym na-
hlym ukoncenim ¢innosti, nedostatkem uspokojeni z prace, problémy ve vztazich.

K vyhledani terapie zpravidla nevede nestabilita ve vztazich, ale kratko-
dobé afektivni reakce se sebeposkozujicim chovanim, suicidalnimi pokusy ¢i
dlouhodobé dekompenzace ve formé epizod deprese, uzkostnych, somato-
formnich, disociativnich poruch, poruchy prijmu potravy €i rozvoje zavislosti na
navykovych latkach. Casto se objevuje intenzivni pronikava a vSude se vysky-
tujici anxiozita — tzv. panaxieta a depresivni epizody. Mohou se také objevit
kratkodobé psychotické epizody. Souviseji s vyraznym interpersondlnim stre-
sem nebo s uzivanim drog. Pacienti se také mohou opakované a vehementné do-
zadovat hospitalizace, i kdyz se to ze zdravotniho hlediska nejevi jako indiko-
vané. K hospitalizaci dochazi velmi ¢asto v ramci krizové intervence.

Jana, 21 let, t€. nezaméstnana stfedoskolacka, svobodnd, bez partnera. Rodi¢e se vzali pro
téhotenstvi matky, jiz pfed svatbou méli velké neshody. Matka méla strach ,pfijit domu
s rancem®, tak si radéji otce vzala. Matka byla osmnactileta venkovska ,bobkacka“ a otec
Ldvacetiletej hippizackej borec, nebo spiSe prase s feznickym chovanim“. Od mali¢ka byla
pacientka soucasti rodiovskych spord, otec matku bil. Fyzicky tvrdé trestal i déti za kazdy
neporadek. Rodi¢e zatahovali malou Janu i jeji jeSté mladSi sestru do vzajemnych spor(,
druhého pred détmi osocovali. Matka doma nefungovala, neuklizela, ¢asto se opijela ,,z ne-
Stésti, otec pak uklizel a vztekal se, €asto je vSechny zbil. V&tSinou byl doma ,neuvéfitelnej
bordel”, takze tam nesmély chodit Zadné navstévy, ani pfibuzni. Matka jezdila daleko do
prace, vracela se jeté pozdéji, aby nemusela byt s otcem. Otec délal v hospodském lokale
pod bytem. Do $kolky nechodili, protoZe otec pracoval v domé. Jana si hréla bud sama, nebo
s mlad$i sestrou. Velmi ¢asto v8ak byla sama. Otec pil, hrél karty a pak se el domu vyvzte-
kat. ProtoZze matka nebyla doma a nejvétsi byla Jana, nej¢astéji si vybil vztek na ni. Bil ji kle-
pa¢em na koberce nebo hadici na stageni vina. Strasil ji, Ze ji utrha kleStémi nehty na ru-
kou, kdyZ si je bude kousat. Otec dlouho zakazoval styk déti s prarodici, aby ,je
nerozmazlovali“. Také je pokladal za ,stupidni vesniany s prackama od hnoje*.

Zacatek Skoly byl ulevou, nemusela byt uz doma, mohla se stykat s vrstevniky. Velmi
rada se ucila, byla nadSena z ,hodnych ucitel(”. Konflikty mezi rodici vrcholily, otec honil
matku s noZzem a vyhrozoval, ze ji zabije. Jana v noci nemohla spat, tfasla se hrlizou, co
mUze otec matce udélat. Matka jednou utekla z domu a uz se nevratila. Kolem rozvodu za-
Galo pro Janu peklo, otec neustéle na matku nasazoval a opijel se. Podle rozhodnuti soudu
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déti zlstaly u otce (matka ode$la za jinym muzem, nemohly u ni bydlet, hledala praci).
Jana musela doma vSechno uklizet, nikam nesméla a k nim také nikdo nesmél, za sebe-
mensi nedostatek byla fackovana nebo zavirana do sklepa. Otec stéle zdurazioval, ze
z ni nechce vychovat couru, jako je jejich matka. Na vikendy zacali jezdit k jeho rodi¢um.
Asi od deviti let k ni za¢al chodit opily dédecek a kdyz si myslel, Ze spi, hladil ji po pohlavi.
Tvéfila se, Ze spi, ale Udajné ji to nebylo nijak nepfijemné. Pak se dozvédéla, ze se to ne-
smi, ,dédek mi zacal byt odporny“ a fekla to v 11 letech ve Skole ugitelce. Probéhlo vySet-
fovani, otec i déd byli pozvani na policii a s ni konfrontovani. Déda na ni kfiCel, ze si vymy-
8li, nikdo se ji nezastal. Bala se pak k prarodi¢tim na vikend, ale musela. Dlouho se s ni nikdo
nebavil. Citila se i pfed détmi jako poSpinéna, oznackovana. Ale osahavani prestalo.

V puberté zacala byt ,bufi¢”, napadala autority, chodila za $kolu, za¢ala pit, koufit
a fetovat. Spory s otcem se vyhrotily natolik, ze i se sestrou utekly z domova. Byly umis-
tény do krizového centra a pak do diagnostického Ustavu. Po soudech byly otci odebrany
a dostala je matka. Obé se tésily, ale s matkou ,se zhroutila realita“. Matka méla problémy
s alkoholem, byla nerozhodna a nesamostatna. Na vychovu nestacila. Nicméné Jana
zacala studovat stfedni Skolu, kterou dokoncila. Na stfedni Skole chodila v ¢erném, no-
sila vlasy na ,jezka", Cetny piercing, provokovala ucitele, byla ,drza"“, autority neuzna-
vala, pokud nebyly opravdovymi autoritami, a takové bohuzel nepotkavala. Ostatni se
ve Skole bavili jejimi vystrelky. Konflikty s autoritami pokracovaly, objevilo se rychlé stfi-
dani partneru, dale se opijela a uzivala drogy. U matky moc nebydlela, pfespavala u ka-
maradu nebo ve starém rozbitém byté po otci. V poslednim roce Skoly se setkala se sku-
pinou véficich, ktera ji oslovila. Témér obratem Uplné zménila zivot, pfestala pit, spat
s nahodnymi muzi, fetovat. Nadchla se praci pro spolecenstvi a rychle dohnala uceni, takze
slusné maturovala. Po maturité praci najit nemohla, pracovala jako délnice, ale vira ji
davala smysl. Postupné v8ak prohlédla, ze vSe je ,kasirované®, Ze ti lidi nejsou tak ryzi,
jak si myslela. Zac¢ala propadat zoufalstvi a pokusila se o suicidium.
Aktualini problémy a pfiznaky:
V poslednich tfech mésicich propada zoufalstvi, zachvatim place, ztratila pocit, Zze Zivot ma
smysl, nic ji nebavi a netési. Citi silné zachvaty ,vnitfni bolesti“, které ,nejdou vydrzet”. N&-
kdy ji pomuze, kdyz si udéla sama ,vnéjsi bolest”, protoze to ulevi té horsi vnitini bolesti. M&
chut zemit, ale je véfici, tak to nejde. V nejhorsim zoufalstvi se véak o sebevrazdu pokusila.
Nema préci, ale ani nevi, jaka prace by ji mohla bavit. Nema prostfedky na Zivobyti. Kromé
sestry, ktera spiSe potfebuije jeji pomoc, viastné nikoho nema. Otce nenavidi, matkou pohrda.
Stejné by ji nepomohli. Otec sice nabizi, aby se k nému vratila, ale ona uz ho zna.
Interpersonalni vztahy:
Snadno se nadchne novym Clovékem, ale pak zjisti, ze druhy neni takovy, jak si myslela,
zklamani ji strasné boli, pak doty¢ného nenavidi. Je schopna pak délat schvalnosti a byt
kruté (slovné). To zaZila s uciteli na Skole i v dobé, kdy ji soud pfidélil do vychovy od otce
k matce. Otce chvilemi nenavidi, pak je ji ho zase lito. Matkou pohrdéa. Jediny vztah se ses-
trou vidi jako dobry, sestra je mladSi a tak ji pomaha a radi. Jiné vztahy prakticky nema.
Spala sice s mnoha muzi, ale nikdy delSi vztah neméla. Vzdy se s nimi vyspala, kdyz je
chtéla ziskat, nebo kdyz se opila. Zamilovat se nedokaze (,protoze je zla“).

Chovani pfi prvnim pohovoru:
Neupravena pohledna divka ve vytahaném svetru a rozdrbanych kalhotach, s umasténymi

vlasy, okované boty, neformalni chovani s afektovanym projevem, labilni emotivita (stfi-
davé vesela a smutnd v prabéhu rozhovoru), nedivéfiva a ostrazita (psychiatfi ji ,zklamali,
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nevéfi jim“), neustdle zdlraznujici, jak je pro ni ten Zivot téZky, prazdny, nemuze najit
smysl, cil, lepsi je z ného dobrovolné odejit, proziva takové vnitini bolesti, Ze je to na za-
biti, ty ji pfepadaji z ni¢eho nic a jsou nesnesitelné. Na predlokti levé ruky jizvicky po Cet-
nych povrchnich fezech.

Tab. 60 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro emo¢né nestabilni poruchu osobnosti F60.30
— impulzivni typ a pro F30.31 — hrani¢ni typ

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti:

Impulzivni typ:

B. Musi byt splnény nejméné tfi z nasledujicich charakteristik a jednim z nich musi byt (2)

(1) zfetelna tendence jednat neo¢ekavané a bez uvazeni nasledky;

(2) zfetelna tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktim s ostatnimi, zvlasté kdyz je impul-
zivni konani nékym preruSeno nebo kritizovano;

(3) sklon k vybuchiim hnévu nebo zufivosti s neschopnosti kontrolovat nasledné explozivni chovani;

(4) obtize se setrvanim u jakékoliv ¢innosti, ktera nenabizi okamzity zisk;

(5) nestala a nevypocitatelna nalada.

Hranicni typ:

B. Musi byt spInény nejméné tfi pfiznaky z kritérii B pro impulzivni typ spolu s nejméné dvéma z na-
sledujicich:

(1) narusena a nejista predstava o sobé samém, cilech a vnitfnich preferencich, véetné sexualnich;

(2) sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztahd, které ¢asto vedou k emoé&nim krizim;

(8) pfehnana snaha vyhnout se odmitnuti;

(4) opakovana nebezpecéi nebo realizace sebeposkozeni;

(5) chronické pocity prazdnoty.

Etiologie a patogeneze

Pri¢ina je neznama. Byva zvazovan podil organicity (perinatdlni poranéni mozku,
encefalitida, poranéni hlavy aj.). Z environmentalnich vliv jsou uvazovany faktory
sexudlniho zneuZivani v détstvi, tyrani ditéte, odmitani nebo hyperprotektivita. Vy-
vojova psychodynamika mnohych pacient s hraniéni poruchou osobnosti nabizi vy-
svétleni, Ze nestabilita v konceptu sebe (self) vede v koneéném dusledku k iracio-
nélnimu, impulzivnimu zptisobu chovani. Odpovéd na neuroleptika je pokldddna
nékdy za dukaz svédcici pro zdkladni naruseni kognitivnich procesi. Dobra re-
akce na antidepresiva a lithium a nélez sniZenych koncentraci kyseliny 5-hydro-
xyindoloctové (5-HIAA) v moku u impulzivnich, agresivnich nebo suiciddlnich pa-
cientt a éasty vyskyt depresivnich epizod u hraniénich pacientii vedou k uvaze
o dysfunkeci serotonergniho systému (Siever, 1990). Podle tohoto pohledu by hra-
niéni porucha osobnosti mohla patfit do okruhu afektivnich poruch. Diskuze o eti-
ologii budou pokracovat. Pravdépodobné se jedna o interakeci mezi nékolika faktory.
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Epidemiologie

Jde o velmi éastou poruchu, kterd v populaci postihuje kolem 2-3 % lidi. Cas-
téjsi je u Zen (2 : 1), v rodinach vyssi prevalence poruch nalady, disocidalnich po-
ruch a zavislosti. Hrani¢ni porucha osobnosti se pétkrat ¢astéji objevuje u pri-
buznych prvniho stupné nez v bézné populaci. Udaje o vyskytu poruchy viak
mohou byt nepresné. Piestoze se jedna o nejéastéjsi poruchu osobnosti, se kte-
rou psychiatti prichazeji do styku (az 25 % hospitalizovanych pacient), shoda
na této diagnoze je jedna z nejmensich. Zalezi na teoretickém zaloZeni, nava-
zané spolupraci s pacientem, mitfe empatie terapeuta i celkovém kontextu.

Pribéh

Prubéh byva znaéné kolisavy. Pres ptvodni podezieni porucha zpravidla neusti
ve schizofrenii. Pro hraniéni poruchu osobnosti je typické selhdavani v socidlnich
i pracovnich vztazich a mensi kvalita zivota. Tito lidé zfidka uzaviraji manzel-
stvi. Ve vyssim véku dochézi ke zlepSeni. Casté jsou sebevrazedné pokusy, se-
beposkozeni, deprese, somatoformni poruchy, prechodné psychotické poruchy,
abuzus psychoaktivnich latek.

Diferencialni diagnéza

Narcisticka porucha osobnosti: Intenzivni pocity na dné, oznacovani sebe
jako ,dabla“ & ,kripla“ jsou jasné odlisné od idealizace narcistického pacienta.
Formace identity je u narcismu stabilnéjsi. Pacient soutézi, chce byt zajimavy
nebo impozantni, v popredi je touha po obdivu.

Histrionska porucha osobnosti: Histrionsky pacient chce vzdy néjak vy-
padat, hrani¢ni nékdy také, ale vétSinou se necha zpustnout, chodi $pinavy, ne-
dba na okoli nebo je provokuje. U histrionskych jsou méné c¢asté suicidalni po-
kusy a sebeposkozovani. Interpersondlni vztahy jsou stabilnéjsi.

Disocialni porucha osobnosti: Manipulace sméfuji k ziskani poziéni nebo
materialni vyhody. U hrani¢ni poruchy osobnosti manipulace smétuji k vyvo-
lani zajmu pecovatele.

Porucha s bludy, schizofrenie, porucha nalady s psychotickymi pri-
znaky: V obdobi dekompenzace maze mit hrani¢ni porucha osobnosti pie-
chodné charakter psychotické poruchy, prubéh je vak velmi kratky, zpravidla
dny (tzv. mikropsychotické epizody).

Porucha nalady: Epizoda zmény nalady u poruch nédlady byva delsi, nej-
méneé 14 dnu, zatimco u hrani¢ni poruchy osobnosti byvaji epizody kratsi, ma-
ximalné nékolikadenni. U hrani¢ni poruchy osobnosti se vSak mtiZe objevit ko-
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morbidné typicka epizoda deprese a priznaky poruchy osobnosti ji mohou byt
zakryty.

Organicka porucha osobnosti: Je prokdzana organicita.
horsi kontakt s realitou.

Paranoidni porucha osobnosti: Chybi sebedestrukce, impulzitiva, verba-
lizované odmitani a je relativni stabilita v predstavé o sobé.

Vyhybava porucha osobnosti: M4 stalé vztahy i stabilnéjsi formace iden-
tity. Chybi divoké projevy poruch chovani a afektivni nestabilita.

Zména osobnosti pri télesném onemocnéni: Vesmés jde o onemocnéni,
ktera postihuji CN'S nebo poruchy vzniklé ve spojitosti s chronickym uzivanim
psychoaktivnich latek. Projevy mohou byt nékdy podobné jako u hrani¢ni poru-
chy osobnosti, pri¢ina je vSak zjevné jina. Cast4 je v8ak i komorbidita obou poruch.

Prenos a protiprenos

Rada terapeutt poklada pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti za ,prokleti své
existence”. Opravdu nemusi byt Zadnou radosti pracovat s touto skupinou pa-
cientd. Ale i ¢aste¢né uspéchy mohou pomoci terapeutovi vytrvat (Novalis a kol.,
2000). Tito pacienti jsou ¢asto zlostni, vehementné se dozadujici ,svych prav®.
Casto osobné nebo telefonicky obtézuji terapeuta mezi sezenimi. Nékdy inter-
venuje celd rodina pacienta. Postizeni mohou alternovat mezi prilnavou vdéc-
nosti a otevirenym zneuzivanim. Hledani posileni (,,a dokrmeni citového hladu®)
vede tyto pacienty k prekracovani jakychkoliv hranic terapie. Pfenosové mohou
prozivat nadmérnou zavislost na terapeutovi s fantaziemi o splynuti s nim,
vzapéti vsak nenavist pti domnélém odmitnuti. Je potiebné akceptovat ,testu-
jici chovani“ pacienta, ale mluvit o ném, stanovit limity zavislosti.

Prenosové jevy mohou byt velmi hrubé a intenzivni. Pacienti prozivaji v te-
rapii zdsadni prozitky z ranych obdobi svého zivota, tézce toleruji jak blizkost,
tak odlouceni. Pritomna je v pocatku terapie masivni idealizace terapeuta,
ktery je oslavovan jako zachrance, ktery pacientovi kone¢né rozumi. Terapeut
muze byt jak adorovan, tak sexudlné svadén. V prabéhu terapie je terapeut de-
valvovan, objevuji se bourlivé emocni reakce pacienta s ¢astymi ,acting outy*“.

Protiprenosové pocity jsou rovnéz vyznamné, terapeut je pod silnym emoc-
nim tlakem pacienta. Hrani¢ni pacienti maji dar vyvolavat intenzivni proti-
prenos v pozitivnim i negativnim slova smyslu. Mohou se chovat sviidné a na-
rusovat stabilitu terapeuta, nebo naopak indukovat agresivni protipirenosové
chovani, jako jsou ktik, vycitky nebo bagatelizace a casté pozdéjsi znaéné sebe-
zpytovani u terapeuta. V dtsledku projektivni identifikace mtize mit terapeut
potize s odlisenim svych vlastnich emoc¢nich reakci a materialu, ktery je do néj
projikovan pacientem. Terapeut maze svého pacienta adorovat pro jeho ,,upiim-
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nost”“ i skryté obdivovat jeho rebelské postoje, muze se nechat okouzlit a pripou-
tat a pak byt manipulovan, nebo ho pacient od poc¢atku svoji nekonvencénosti
a Castou kritikou bez servitkua ¢i naléhavosti nesnesitelné drazdi. Protipieno-
sové vznika jak hnév na pacienta, tak mohou vzniknout fantazie o zachrané pa-
cienta. Aby si mohl zachovat priméreny odstup, potiebuje terapeut kontinualné
sledovat tyto pocity a vlastni o¢ekavani.

Podptrna psychoterapie

K vyhledani terapie zpravidla nevede nestabilita ve vztazich, ale kratkodobé
afektivni dekompenzace nebo rozvoj aktualni komorbidni poruchy. K hospita-
lizaci dochazi velmi ¢asto v ramci krizové intervence. Proto byvaji ivodni inter-
vence zaméreny timto smérem. V ramci dlouhodobého vedeni je podptirna psy-
choterapie smési empatie, povzbuzovani, podpory, trpélivé klarifikace a edukace
a permanentniho vymezovani hranic. Vysvétlujici techniky (edukace) se
snazi pacientovi zprostiedkovat:

B Pochopeni oscilaci ndlad poukdazanim na anamnesticky zjisténé vychovné
vlivy a zazitky od détstvi.

B Objasnéni oscilace ndlad na zdkladé biologického vysvétleni emociondlni
nestability jako projevu deficitu serotoninu — dtsledkem je sniZzend rozumova
kontrola emoc¢nich vybuch.

B Problémové aktudlni vztahy na zakladé souvislosti s minulymi vztahy pro-
zkoumanim zakladnich obav tykajicich se blizkosti, strachu z opusténi a z toho,
Ze pacient bude nékym ovladan (Melges a Swartz, 1989).

Direktivni techniky se pro regulaci pacientova chovani snazi uplatnit v ramci
terapie urcité hranice. Stanoveni hranic za¢ina uzavienim terapeutického
kontraktu na pocatku lécby. Inicidlni kontrakt umoznuje konfrontovat pa-
cienta s jeho obdivnymi nebo naopak znehodnocujicimi projekcemi na tera-
peuta. Zduraznuje, ze pacient musi sam nést ¢ast zodpoveédnosti za 1écbu. Ini-
cialni kontrakt a diskuze o ném mobilizuje nékdy v kirehkém pacientovi
nejprimitivnéjsi obrany v dobé, kdy je terapeuticky vztah jesté velmi slaby
a nemuze byt probiran a konfrontovan tak uc¢inné, jak je tomu mozné pozdéji
(Selzer a kol., 1987). Proto by mél podpurny terapeut u kirehéich pacientti ome-
zit inicidlni terapeuticky kontrakt na minimum podminek, pro 1éébu naprosto
nezbytnych, které zajistuji jeho vlastni prava a bezpeénost. Podminky, které se
tykaji dalsich omezeni chovani pacienta, je tieba postavit tak, aby je pacient byl
vibec schopen splnit. Idealni nastaveni je takové, aby bylo mozné pacienta za
jejich dodrzovani odménit povzbuzenim. U nékterych pacientti napi. neni mozné
pozadovat hned od poc¢atku pravidelnou dochazku nebo uplné ukonceni abizu
drog. Pokud by terapeut trval na takovych podminkach, musel by uvazovat
o alternativnim usporadani 1é¢éby, napriklad o hospitalizaci (Novalis a kol.,
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2000). Pokud je vSsak autodestruktivni chovani dusledkem terapie (nebo je
takto prezentovano), pak je absolutni zakaz nevyhnutelnou podminkou pro po-
kracovani 1écby. Vzdy je vSak lepsi spolecna diskuze zalozena na spolupraci
s pacientem a vzajemné dohodé nez jednostranna ultimata (Rockland, 1992).

Terapeut muze podporovat sebetctu pacienta nabidnutim biologického
ramce poruchy. Pacientovi s hraniéni poruchou osobnosti mtzeme napiiklad
sdélit, Ze diky nedostatku nervového prenasece serotoninu v mozku, ktery ma
tonizujici G¢inek na nase emocni centra (tygii mozek), je obcas tézké je kontro-
lovat pomoci logického mysleni. Tato kontrola se da zlepsit tim, Ze dostane 1€k,
ktery umozni doplnéni zasob serotoninu, nebo tim, Ze se postupné krok za kro-
kem nacvi¢i rozumné reakce na ty situace, ve kterych emoce a z nich plynouci
impulzy unikaji z kontroly. Pro posileni odpovédného chovani je potiebné od-
délit zdroje od nasledku (Novalis a kol., 1999), napriklad zdroje poruchy
(jako je afektivni nestabilita, nedostatek serotoninu, traumata z détstvi) od
nasledka (napt. antisocialni chovani, promiskuita, sebedestrukce, sebeznehod-
nocovani, idealizace versus znehodnocovani, impulzivita). Terapeut projevuje
empatii pro prvni (zdroje), ale také vedeni pri vyhybani se nebo kontrole dru-
hého (dasledky). Podobny pristup navrhl Ermutl (1977) v technice ,induko-
vané dichotomie osobnosti“ jako moznost interpretace pacientova vlast-
niho obranného $tépeni (splittingu). Pacientovy konflikty prirazuje k jeho
,nhemocné“ a ,zdravé“ ¢asti. Terapie prochazi tiemi fazemi: identifikaci, odmit-
nutim a organizaci. V prvni fazi se pacient témér plné identifikuje s nemocnou
¢asti (napt. ,Chépu, jste tak nesfastnd, Ze béhem naseho setkdni musite stale
brecet.“). V druhé fazi ho uc¢ime vice se identifikovat se zdravou (nebo dospélejsi,
zralejsi, rozumnéjsi) éasti a odmitnout nemocnou (détstéjsi, méné zralou, hys-
terickou) ¢ast (napr. ,Nyni se mi to libi. Jak jste to dité v sobé, které musi stale
jen narikat, aby ostatni védéli, Ze mu je Spatné a pomohli, dokazala rozum-
néjsi, dospélejsi casti své osobnosti sama uklidnit. To znamenad, ze uz doka-
zete mu vzdy nepodléhat.”). Dichotomizované interpretace mohou byt také po-
uzity bez vyjadieni hodnoticiho stanoviska, napt.: ,,Zda se, Ze jedna vase ¢ast
by prece jen radéji zastala doma a druha ¢ast by chtéla jit ven.“ Z kognitivni per-
spektivy pomaha terapeut pacientovi vytvaret kontinualné stabilni self pouka-
zovanim na pacientovo minulé i soucastné Stépeni realnych objektt na ,jenom
dobré“ anebo ,jenom Spatné“. Tento splitting obvykle pozorujeme v Zivoté pa-
cienta (napr. ochranitelska matka, ktera se nahle stane hyperkritickou furii).
Lze v tom pouzit i to, co se déje v terapeutickém vztahu, kdy pacient osciluje
v postoji k terapeutovi, kdy ho chvilemi nadhodnocuje, pak zatracuje a obvinuje
(Novalis a kol., 1999). Aby terapeut mohl ié¢inné pouzit tento druh interpretace,
musi sam vaci pacientovi vykazovat konzistentni chovani.

Podle Liebowitze a kol. (1986) maji hrani¢ni pacienti tendenci byt ohromeni
momentalni zkuSenosti a potiebuji nékoho, kdo by jim pripominal ,zapome-
nuté” udalosti. To jim pak poskytuje perspektivu a pochopeni, Ze svét kolem je
stabilnéjsi, nez ho sami, zaplaveni emoc¢nimi bouremi, vnimaji.
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Terapie hraniéni poruchy osobnosti byva zpravidla dlouhodoba a vyzaduje
dostatek zkusenosti. V prvé radé je nutné 1é¢it pridruzené akutni poruchy,
jako je napr. depresivni epizoda, uzkostna porucha, zavislost na alkoholu ¢i
porucha piijmu potravy apod. Lécba akutni poruchy byva zdlouhavéjsi a obtiz-
néjsi nez u pacientt bez poruchy osobnosti.

Interpersonalni vlivy

Mezi zakladni vychovné vlivy patii:

® Chaotické rodinné vztahy pripominajici vztahy znamé z ,mydlovych oper” —
ruzné potycky, i se zdkonem, uzivani drog, aféry jednoho nebo obou rodicu.

B Traumatické opusténi spojené s extrémnim zazitkem (sexudlni abtzus)

® QOdsouzeni k samoté za to, Ze ,jsem Spatny“ po pokusu vyhnout se trestu, até-
kem apod.

B Prednost zavislych vztaht pred autonomnimi

Kromé pristupt jiz zminénych v podptirné psychoterapii Benjaminova doporu-
Cuje vytvoreni jasného lééebného kontraktu a vedeni k nezavislosti a vlastni sile.
Jakmile si pacient uvédomi Ze nutkani k sebeposkozeni je vyvolavano protiopa-
trenim proti opusténi, zpristupni se maladaptivni vzorec chovani diskuzi, je
mozné probrat moznosti alternativniho chovani a pacient neni odkazan pouze
na maladaptivni jednani.

Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie muze poskytnout témto pacientim korektivni zkuse-
nost a pomoci zmirnit pienosové reakce. Miize umoznit vyjadrit hnév a kri-
tiku bez komplementarni reakce terapeut. Pro pasivni pacienty muze poskyt-
nout zazitek ,rozmrazeni“ vzajemnou emocionalni zkusenosti v Zivoté skupiny
(Janosikova & Daviesovd, 1999). Protoze tito pacienti mivaji zpravidla neome-
zenou potiebu pozornosti druhych, mtze jim zpétna vazba skupiny pomoci po-
chopit nepfimétenost jejich oéekavani a pomoci jim modulovat zutivost z frus-
trace. Skupinova zkusenost jim také mtize prinést znacnou podporu sebedtvéry.
Interpersondlni uéeni se od druhych jim ¢asto umoznuje prozit emoce, které
sami v sobé dlouho potlacovali. Pies vSechny zisky, které skupina pacientim
s hrani¢ni poruchou osobnosti mtze prinést, je jejich 1écba ve skupiné velmi ob-
tizna. Snadno skupinu rozc¢leni na své pratele a nepratele, velmi kruté své ne-
pratele napadaji, jsou schopni ve skupiné zmobilizovat silny odpor k tera-
peuttim.
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Farmakoterapie

Zatim neexistuji specifické 1éky pro hrani¢ni poruchu osobnosti. Pfitom 90 % pa-
cientt 1éky vzhledem ke specifické komorbidni poruse dostava. Podavani l1éku
u pacienta v krizi mtze pomoci zlepsit terapeuticky vztah. Uzivani nebo neuzi-
vani medikace souvisi ¢asto s kvalitou vztahu a byva prostiredkem komuni-
kace, podobné jako stiznosti na vedlejsi u¢inky. Medikace muze oslabit nékteré
specifické problémy, jako je impulzivita, afektivni labilita ¢i prechodné kogni-
tivni nebo percepéni poruchy (Cornelius a kol., 1993; Cowdry a Gardner, 1988;
Salzman a kol., 1995; Soloff, 1989; Soloff a kol., 1993). Vzhledem k riziku pie-
davkovani a T'S pokusi nejsou iplné vhodna tricyklicka antidepresiva, prestoze
nékdy mohou byt G¢inna.

Tab. 61 Efektivita medikace u hrani¢ni poruchy osobnosti

Medikace Nalada Suicidalita/ Impulzivita Psychéze
sebeposkozovani podobné projevy

IMAO + ++ + ?

SSRI ++ ++ ++ +
Tricyklicka antidepresiva + + + +
Antipsychotika + ++ + ++
Antikonvulziva + ++ ++ +
Benzodiazepiny + - - ?

Pozitivni ucéinek 1éka lze vSak o¢ekavat u jednotlivych priznakt. Problémy
s kontrolou impulz nékdy dobfe zmirnuji thymoprofylaktika, jako je lithium
carbonicum, karbamazepin, valproat nebo lamotrigin ¢i gabapeptin. Poruchy na-
lady ve smyslu depresivnich rozlad nebo epizod tzkosti dobfe reaguji na anti-
depresiva, zejména blokatory zpétného vychytdavani serotoninu. Mikropsycho-
tické epizody a derealizaci lze pozitivné ovlivnit nizkymi davkami vysoce
potentnich antipsychotik ¢i atypickymi antipsychotiky.

Malé davky antipsychotik: Haloperidol a thiothixen se ve dvou dvojité sle-
pych studiich ukézaly byt G¢inné pro redukci typického ,hraniéniho“ chovani,
dokonce haloperidol byl Gé¢innéjsi v redukcei deprese nez amitriptylin, ktery byl
v jedné ze studii uzit jako komparator (Soloff a kol., 1986; Goldberg a kol.,
1986). Dalsi studie, ktera prodlouzila 1éébu na 16 tydnu, vsak ukazala na da-
leko skromnéjsi vysledky (Cornelius a kol., 1993). VSeobecné jsou neurolep-
tika pokldadana za vhodny prostiedek ke kontrole kratkych psychotickych epi-
zod. Hlavnim problémem malych davek neuroleptik se vsak ukazaly neptijemné
nezadouci ucinky, které vedly k nedostateéné spolupraci pacienti. Dale je zde
relativné vyssi riziko tardivnich dyskinéz, zejména u starsich zen.
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Antidepresiva: Amitriptylin byl porovnavan s jinymi léky a s placebem
pii 1é¢ébé hranicénich poruch osobnosti (Soloff a kol., 1986; Soloff, 1994). Vy-
sledky jsou vsak nejednoznacné, protoze nékteri pacienti reagovali velmi dobte,
jini vibec a dalsi se naopak zhorsili. Podobné nejednoznacné vysledky ukazala
studie porovnavajici tranylcypromin s alprazolamem, carbamazepinem a trifluo-
perazinem (Cowdry a kol., 1988). V této studii vsak bylo zarazeno jen 45 pa-
cientu. Zda se, zZe 1épe jsou na tom SSRI. Jedna kontrolovana dvojité slepa stu-
die ukazala, ze fluoxetin byl vyznamné lepsi nez placebo v kontrole impulzivity
a frekvence sebeposkozovani u hrani¢nich pacienta (Salzman a kol., 1995). Vy-
hodou SSRI je bezpecnost pri predavkovani.

Stabilizatory nalady: Carbamazepin byl jednim z l1ékd porovnavanym ve
studii Cowdryho & Gardnera (1988) u hrani¢ni poruchy osobnosti. Vysledky jsou
vSak mnohoznacné pro maly pocet probanda. Lithium, valproat, carbamazepin
a lamotrigin snizuji impulzivni reakce v chovani.

Anxiolytika by se pokud mozno nemély podavat pro riziko zavislosti a de-
zinhibice kontroly impulza.

Psychodynamické aspekty

Termin hraniéni puvodné odpovidal ,hranici“ mezi neurézou a psychézou. Pa-
cienti s hrani¢ni poruchou osobnosti byli ptivodné pojimani jako atypicka forma
schizofrennich pacientt. Koncepce této poruchy se vsak dale vyvijela a v sou-
Casnosti je také zdrojem mnoha nepiesnosti a z ur¢itého pohledu je rizikova jako
ysodpadkovy kos“ pro obtizné pacienty, ktefi jsou diagnézou hraniéni poruchy
osobnosti nalepkovani. Detailnéjsi zkoumani a popis hraniéni poruchy osob-
nosti se rozvijel v souvislosti se vznikem analytické techniky a terapie.

Knight (1953) popisuje u adolescentnich pacientt s diagnézou schizoformni
psychézy nebo prechodné psychotické epizody zavazné poskozené funkce ega
manifestované jako prevaha primarné procesového mysleni a neschopnost ovla-
dat primitivni emoéni impulzy.

Grinker (1968) nalezl ¢tyri konzistentni osobnostni rysy: vztek jako prevla-
dajici nebo jediny afekt, chabé vytvorenou vlastni identitu, prevladajici poru-
chu nalady (nejcastéji depresi nebo dysthymni ladéni) a malou kapacitu tvorit
blizké vztahy. Grinker rovnéz popisuje ¢tyti podtypy hraniéni poruchy osobnosti:

Typ I. Hranic¢né psychoticky obraz

A. Neprimérené, neadaptivni chovani
B. Problémy v testovani reality a narusené vnimani vlastni identity
C. Negativistické chovani a oteviené projevovany vztek

Typ I1. Jddrovy hranic¢ni syndrom

A. Prevazujici negativni afekty
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B. Rychle a vyrazné ménlivy vztah k blizkym lidem
C. Agovani vzteku
D. Nespojity prozitek vlastni identity

Typ I11. ,,As if* identita

A. Sklon kopirovat druhé

B. Chuda afektivita

C. Vcelku adaptivni chovani

D. Vztahy bez opravdovosti a spontannosti

Typ IV. Hranic¢ni neuroéza

A. Anaklitickd deprese
B. Uzkost
C. Neurotické a narcistické osobnostni rysy

Gunderson a Zanarini (1990) uvadéji popisné rysy charakterizujici hraniéni
pacienty:

m kvazipsychotické myslent,;

m sebeposkozovani;

B manipulativni suicidalni pokusy;

B masivni uzkosti provokované strachem jak z flize a nasledné ztraty identity,
tak z opusténi ve vztazich;

B vysoké pozadavky na druhé;

m sklon k vyrazné regresi v terapii;

B problémy s protipfenosem u terapeuta.

vvvvvv

znaky hrani¢nich pacientt, vyklada tuto poruchu z psychodynamického hlediska
(viz tabulka 62).

Tab. 62 Kernbergova kritéria pro hrani€ni osobnostni organizaci

1. Nespecifické projevy slabosti ega
A. Nizké tolerance uzkosti
B. Nizka schopnost ovladat impulzy
C. Nizky sublimaéni potencial
2. Prevaha primarné procesového mysleni
3. Specifické obranné procesy
A. Stépeni
B. Primitivni idealizace
C. Primitivni formy projekce, zejména projektivni identifikace
D. Popteni
E. Omnipotence a devalvace
4. Patologické internalizované objektni vztahy
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1. Nespecifické projevy slabosti ega. Jednim z aspekta funkci ega je schop-
nost odkladat vybijeni impulzu a tlumit afekty, jako je napiiklad vztek nebo
uzkost. Hraniéni pacienti nejsou podle Kernberga schopni tyto funkce ega vy-
uzivat z davodu jeho nespecifické slabosti, dusledkem je nebrzdéna impul-
zivita a vyrazné vykyvy nalady. Dalsim dopadem je mala schopnost sublimo-
vat afekty a podrizovat je cilevédomé ¢innosti.

2. Prevaha primarné procesového mysleni. Pacienti s hrani¢ni poruchou
osobnosti maji sklon k regresi do semipsychotického zptisobu mysleni v ne-
pritomnosti vnéjsi struktury nebo pod tlakem silnych afekta. Tyto jevy jsou
vSak pritomny v kontextu pov§echné neporuseného testovani reality.
mechanismus popisuje Kernberg stépeni (splitting). Vidi jej jako aktivni pro-
ces oddélujici od sebe protichudné psychické obsahy a afekty. Vyuziti Stépeni
pacientem s hrani¢ni poruchou osobnosti se muze klinicky manifestovat
riaznymi zpusoby: a) stfidani zcela protikladnych zpasoba chovani a po-
stoju, aniz by to pacientovi pripadalo divné; b) roz¢lenéni vSech pacientovi
blizkych osob na ,$patné“ a ,dobré“, kdy dany jedinec muze piirazenou kva-
litu kdykoli skokové ménit; ¢c) sou¢asna pritomnost protichudnych predstav
0 sobé, jejichz dominance se den ze dne a z hodiny na hodinu méni (difuze
identity). Ostatni primitivni obranné mechanismy, jako jsou primitivni ide-
alizace a devalvace, omnipotence a projektivni identifikace, rovnéz odpovi-
daji procesum Stépeni (Cernobilé vidéni).

4. Patologické internalizované objektni vztahy. Pacienti s hrani¢ni poru-
chou osobnosti v dusledku $tépeni nevidi druhé osoby jako mozaiku pozitiv-
nich a negativnich kvalit. Namisto toho jsou druzi lidé rozdélovani do polar-
nich extrému a jsou pacientem vnimani jako zcela dobii nebo zcela Spatni.
Postizeni nejsou schopni integrovat libidinézni a agresivni aspekty druhych
lidi, coz jim znemozZnuje plné prozivat svoje vlastni zkusenosti s nimi. Jejich
vnimani druhych muze oscilovat mezi rychle se ménici idealizaci a devalvaci,
coZ je pro osoby, které jsou s nimi ve vztahu, velmi zatézujici. Podobné vede
jejich neschopnost integrovat pozitivni a negativni predstavy o sobé samém
k hlubokému zmatku ohledné své identity.

Vyse uvedena Kernbergova koncepce hraniéni osobnostni organizace je odliSna
od soucasné popisovanych fenomenologickych charakteristik jednotlivych poruch
osobnosti. Z jeho pohledu ma fada osobnostnich poruch (narcistick4, disocidlni,
schizoidni, paranoidni a dalsi) za zdklad hraniéni osobnostni organizaci.
Vznik a vyvoj hraniéni poruchy osobnosti se dava do souvislosti s narusenim
separac¢né-individua¢niho procesu podle Mahlerové, jmenovité subfaze
znovupriblizeni. V tomto obdobi déti ve véku od 16 do 30 mésicta véku zkou-
maji okolni svét oddélené od matky, od které se vsak vzdaluji velmi obeztetné
a Casto se k ni vraceji pro uklidnéni a obnoveni pocitu bezpeci. Matky, které in-
terpretuji tyto navraty ditéte jako doklad toho, ze dité se nechce separovat
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a odmita autonomii, aktivné témto navratm brani. V opa¢ném extrému matky,
které maji patologicky silnou potiebu byt milovany a byt potiebné, mohou v di-
téti vzbuzovat strach z autonomie a separaci branit. Dité mtaze byt v kone¢ném
dasledku za pokusy dosahnout autonomie trestano. Z tohoto pohledu se paci-
enti s hrani¢ni poruchou osobnosti jevi jako neustdle prozivajici boj za svoji
autonomii. Jako déti nedosahli pocitu stalosti objektu — jsou tedy presvédceni,
Ze blizka osoba, ktera zmizi z dohledu, také prestane existovat. Z tohoto davodu
tedy maji hrtazu z postupujici separace, o které jsou presvédéeni, Ze hrozi zmi-
zenim pecujici osoby, na které jsou zavisli, opusténim od ni a kone¢nou vlastni
dezintegraci. Z tohoto dtivodu je jednim z charakteristickych ryst hrani¢nich pa-
cientd neschopnost byt sami a hriza z opusténi blizkou osobou.

Casto se na vzniku celkového obrazu podileji dalsi poruchy rodicovské péce:

B nepritomnost rodice (rodi¢u), jejich zavislost na navykovych latkach, pii-
tomnost fazi dusevnich poruch u rodiéu;

B nedostateéna zralost rodi¢a nebo jejich osobnostni poruchy;

B rozvody, Casta stéhovani a ruseni vzniklych vztaht, chaoticky Zivotni styl rodi¢a.

Kernberg (1975) popisuje vznik hrani¢ni poruchy osobnosti jako dusledek za-
razu ve vyvoji ega a objektnich vztaha drive nez Mahlerova, a to jiz v diferen-
cia¢ni subfazi separac¢né-individuaéniho procesu ve véku 6-8 mésict véku ditéte.
U téchto osob sice doslo k vytvoreni hranic ega, avsak jednotlivé ,,dobré” a ,Spat-
né“ obrazy sebe a druhych jsou vlivem konstituéné podminéné primitivni agrese
roz§tépeny a nedochazi k jejich integraci. Pokusy o jejich spojeni vedou k ne-
unosnym pocitim dzkosti a k zapojeni primitivnich obrannych mechanism.
Naruseny vztah mezi ditétem a rodicem vede k zna¢nym potizim ve zvladani
hnévu. Vztek byva dominujici emoci v prozivani hrani¢nich pacientt, ktefti jej
vnimaji jako destruktivni a ohroZujici, proto se mu brani pomoci primitivnich
obrannych mechanismu, nejcastéji Stépenim nebo disociaci. Zavazna trauma-
tizace v détstvi se dava do souvislosti se vznikem hrani¢ni poruchy osobnosti,
Casto je pritomno emocni, télesné nebo sexudlni zneuzivani ditéte. Tyto zazitky
jsou pro dité natolik nednosné, zZe musi pouzit k jejich zvladnuti uvedené
obranné mechanismy, které vSak maji zdsadni vliv na budovanou integritu
psychiky. Stépeni umoznuje oddéleni pozitivnich a negativnich zkusenosti,
uréita osoba je vnimana bud jako ,zcela dobra®, nebo ,zcela Spatna“, piicemz tyto
kvality mohou rychle alternovat. Pacienti vétSinou zastavaji rigidni, zasadni po-
stoje a nepripoustéji jiné moznosti pohledu. Zasadni poruchy v psychickém vy-
voji znemoznily integrovat dobré a Spatné obrazy druhych lidi i jich samych
a prozivat viéi nim ambivalenci. Pohled je ¢ernobily s neschopnosti prozivat
odstiny Sedé a pripustit si, Ze dobré i Spatné vlastnosti se nachézeji v kazdém
¢lovéku. Pomoci idealizace jsou pro pacienta blizci lidé vnimani bud jako ne-
realisticky idealizovani zachranci, nebo pomoci devalvace jako personifiko-
vané zlo. Rychla zaména téchto postoju je pravidlem. Popreni predstavuje
zru$eni vnéjsi reality, je vyuzivano obzvlasté pti popirani negativni ¢asti roz-
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Stépeného objektu. Distorze reality hrubé narusuje vnimani vnéjsiho svéta
a souvisi s ¢astymi mikropsychotickymi epizodami. Pacient podléha nere-
alistickym presvédc¢enim a fantaziim slouzicim jako obrana pred neinosnymi
prozitky. Disociace umoznuje do¢asné odpojeni od situace, ktera je prilis bo-
lestnd, nez aby se s ni pacient mohl vyrovnat. Predstavuje hrubé naruseni in-
tegra¢nich mechanismu v psychice a muaze vést k zavaznym zménam chovani
pacienta v tomto alterovaném stavu. Pomoci projektivni identifikace pa-
cient indukuje v druhych osobach chovani odpovidajici ostépené (vétSinou ne-
gativni) ¢asti jeho psychiky. Funguje jako sebenaplnujici se proroctvi.

Acting out predstavuje vyjadieni nevédomych impulza prostiednictvim ¢ina
s cilem vyhnout se prozitku neprijemného afektu. Tyto ¢iny predstavuji spiSe na-
plnéni nevédomych impulzt nez obranu proti nim. Rada sebeposkozeni a pokusi
o sebevrazdu hrani¢nich pacient je motivovana tzkosti z opusténi blizkou osobou
a pridruzenym vztekem. U pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti je pritomna di-
fuze identity a chabé vytvorené hranice ega. Tito pacienti nejsou schopni presné
Tici, kdo jsou, jaké maji vlastnosti, prani a prozitky, coz je ¢ini citlivymi viéi vlivu
okoli. ,,As if* (falesna) osobnost odpovida extrémnimu vyjadreni této vlastnosti.
Tito pacienti ziji svaj zivot ,jako by“ byli nékym jinym, pri¢emz neprozivaji svoje
autentické prozitky. Tyto rysy se ¢asto manifestuji ve sfére nevyhranéné sexua-
lity vedouci ¢asto k bisexudlni promiskuité, fetiSismu a sadomasochismu.

Psychodynamicka terapie

V terapii pacientd s hraniéni poruchou osobnosti se uvadéji néktera doporuceni
(Gabbard, 2001):

1. Flexibilita terapie. Lépe organizovani hrani¢ni pacienti se stabilnéjsim
egem a lepsi schopnosti porozumét psychologickym souvislostem maji
prospéch z expresivné vedené psychoterapie. Vice naruseni pacienti, kteri
jsou blizZe psychotické hladiné, potiebuji vice podpory a neinterpretativni
aktivity terapeuta.

2. Realizovatelnost terapie. Vétsina hrani¢nich pacienta vede chaoticky zi-
votni styl, je tedy nutné zabezpecit strukturu terapie kontraktem o 1é¢bé, us-
tanovit limity, které vSak maji byt pro pacienta vzhledem k jeho omezenym
schopnostem dostupné.

v terapii pacientti s hrani¢ni poruchou osobnosti je konfrontovat se s inten-
zivnimi projevy hnévu, agrese a nenavisti ze strany pacienta a tolerovat je.

4. Podpora vnitini reflexe. Cilem je umoznit pacientovi podporit a ozdravit se-
bereflexi, aby byl schopen zacit vnimat a premyslet o svych redlnych prozitcich
a vnitfnim svété. Zkoumani a propracovavani emocnich stavti a motivaci k cho-
vani pomaha integrovat psychické procesy a zlepSovat celkovou adaptaci.

256



Il DIAGNOZA A LECBA SPECIFICKYCH PORUCH OSOBNOSTI

5. Zabezpecit oddéleni psychoterapie a farmakologické péce. Gabbard (na
rozdil od nasich zkusSenosti) doporucuje oddéleni psychoterapeutické a far-
makologické péce mezi dva odborniky. Stejné psychoterapeutické mecha-
nismy, jako je prenos, protipienos a odpor, se vztahuji i na vztahy k medi-
kaci, idealizace a devalvace 1éku jsou pravidlem. Lékar, ktery pacientovi
predepisuje 1éky, mu ma pomoci pochopit, ze cile farmakoterapie jsou
skromné — modifikovat afekty, impulzivitu, kognitivni a depresivni priz-
naky do té miry, aby mohl psychoterapeuticky proces lépe probihat.

Lécéba pacientd s hraniéni poruchou osobnosti je vétSinou dlouhodoba a néa-
roénd. Neexistuje jednoznacny postup v 1é¢bé téchto slozitych pacientu, terapie
u kazdého z nich je velmi individudlni, terapeut by mél byt schopen na jednu
stranu pacientovi vyhovét v jeho pozadavcich a osobitosti, na druhou stranu
musi stanovit limity terapie, ve kterych muze dojit k obnoveni zabrzdéného
procesu psychického zrani téchto pacienti.

Gabbard (2001) rovnéz uvadi indikace pro pouziti expresivniho nebo podpur-
ného pristupu v psychoterapii hraniénich poruch osobnosti (tabulka 63).

Tab. 63 Indikace pro pouziti expresivniho a podplrného pfistupu v psychoterapii hranic¢-
nich poruch osobnosti (Gabbard, 2001)

Expresivni pfistup Podpurny pfistup
Silna motivace porozumét sobé Vyznamné déletrvajici defekty ega
Silny subjektivni pocit utrpeni Pritomnost vyznamné Zivotni krize
Schopnost regredovat ve sluzbach ega Mala schopnost tolerovat uzkost
Vy$Si tolerance k frustraci Nizka tolerance v(¢i frustraci
Dobréa schopnost psychologického vhledu Neschopnost psychologického vhledu
Nedotéené testovani reality Naru$ené testovani reality
Kvalitni objektni vztahy Vazné narusené objektni vztahy
Dobréa schopnost ovladat impulzy Nizka schopnost ovladat impulzy
Schopnost setrvat v zaméstnani Nizsi intelekt
Schopnost pracovat s metaforami a analogiemi Mala kapacita k sebepozorovani
Porozuméni a kvalitni reakce Kognitivni dysfunkce organického puvodu
na zkusmé interpretace Mala schopnost tvofit terapeutické spojenectvi

Individudlni psychoterapie se u hrani¢nich poruch osobnosti zamétuje na
zvySeni schopnosti ega odolavat regresi, tolerovat frustraci, odkladat uspoko-
jeni, ovladat impulzy a snaset bolestné afektivni stavy. Hlavnim terapeutickym
nastrojem pro Kernberga (1993) je interpretace. Jeji soucasti jsou vyzadana
vysvétleni:
,2Nerozumim tplné tomu, co vds primélo upustit od milostné hry s vasim pritelem, kdyz se
usmival. Co tim minite, Ze jste byla pribrzdéna? Jak jste se citila? nebo ,,Opakované jste mi ¥i-
kala, ze by kazd4 zena reagovala tak, jak jste to udélala vy a zZe vy ve vSech téchto reakcich
hnusu vi¢i muzim nevidite nic vyznamného. Trvate na tomto bodé?“
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konfrontace:

,Odmitla jste vSechna méd pozorovani v této hodiné, aniz jste o tom okamzik premyslela, a sou-
¢asné jste tvrdila, Ze ode mne nic nedostavéate. Co si o tom myslite? nebo ,Vase potieba poohléd-
nout se po novém priteli se objevuje, jak se zd4, obvykle tehdy, kdyz vas vas soucasny pritel pre-
kvapi necekané néznymi vlastnostmi.“

a vyklad:

LZatimco se vam omrzel vas pritel, pravé kdyz on se s vami zddl byt tak $fastny, poniZzila jste

ho, abyste mohla byt chranéna pied svou zavisti z jeho schopnosti milovat.“
Interpretace umoznuje uvédomovani si rozportu a konflikta, které za nimi lezi.
Muze se tykat souvislosti zde a nyni, souvislosti s vnéjsi realitou, minulosti, obran-
nych mechanismu i genetické rekonstrukce. Podle Kernberga (1993) je v prubéhu
terapie nutné dbat na zachovavani hranic a sekundarni zisk ,,agovani“ je nutné
dostat pod kontrolu. To je predpoklad pro zachovani terapeutické (,technické) ne-
utrality. Dasledné dbani na hranice zamezuje vzniku ,primitivni“ idealizace te-
rapeuta. Kernberg preferuje praci na problémech ,zde a nyni“ a varuje pred laka-
dlem biografickych obsahu. K integraci dochazi pomoci stalého vyjasnovani,
vykladu a konfrontace chovani. K dohodé o terapii, vyjasnéni terapeutickych cilu
a stanoveni hranic doporucuje Kernberg vypracovat 1é¢ebnou smlouvu tykajici se:

1. Motivace: Lécebné cile by mély byt s pacientem zevrubné prodiskutovany
a explicitné definovany. Mély by byt realistické a dosazitelné. Pacientovi
by mélo byt jasné, Ze se sdm musi zménit.

2. Otevrenosti a ¢estnosti: Pacient je odpovédny za upfimnost a otevienost
v komunikaci.

3. Vylouéeni faktoru, které ohrozuji 1é¢bu: Projevy agovani mimo terapii,
které ohrozuji zivot nebo zdravi pacienta nebo jinych, jsou smluvné vylouceny.

4. Odpoveédnosti pacienta: Za lécbu nese odpovédnost pacient.

Pacient s hrani¢ni poruchou osobnosti se velmi pravdépodobné pokusi toto ohra-
niceni prolomit a smlouvu porusit nebo zrelativizovat. Terapeut se k ni vSak vzdy
muze vratit a zdaraznit, Ze jediné pak ma terapie Sanci dospét k néjakému cili.

Kognitivné-behavioralni terapie

Podle Linehanové (1993) je jadrem hrani¢ni poruchy osobnosti porucha regulace
emoci, ktera je do uré¢ité miry vrozena, ale ktera je rozhodujicim zptisobem upev-
néna, pokud je takto postizené dité vystaveno pusobeni systematicky diskva-
lifikujiciho rodinného prostiedi. Podle Linehanové je tedy porucha afektivni re-
gulace konstituc¢né zaloZena, ale teprve v odpovidajici reakci prostiedi se rozvine.
V rodinném prostredi je zanedbdavano primérené vnimani a emocionalni prozi-
vani ditéte, jeho emocni potieby jsou devalvovany, emoc¢ni projevy neprimérené
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trestany nebo odmitany. Netolerance vici afektivnim projevim ditéte a vlastni
nekontrolované afektivni chovani rodinnych prislusnikd, podobné jako chovani,
které tézké afekty provokuje, jako je fyzické nebo sexudlni zneuzivani, tento
proces dale posiluje. Pravé pro tyto rodiny jsou typické ambivalentni vzorce
vztaht. Blizké osoby jsou zaroven nasilniky a ochranci. Potlacovani vlastnich
emoci je pri takovych vztazich nutné pro ,preziti“ ditéte.

Tab. 64 Typické vzorce chovani u hrani¢ni poruchy osobnosti (Linehanova, 1989)

Aktivni pasivita Pasivni bezmocny pfistup k problémim spojeny s aktivnim pozadav-
kem na pomoc u blizkych

,Pseudo“-kompetence Na prvni dojem vyvolany pocit ,kompetence” €asto myli okoli, navic
kompetence k feSeni problému v ¢ase enormné kolisa.

Permanentni krize Neschopnost zvladat lehké krizové situace a neschopnost vratit se na
neutralni trovert emo¢niho fungovani po odeznéni krize

Potlacovany smutek Cast negativnich emoci, jako je truchleni nebo smutek, je potladovana,

€0z neumoznuije integraci ztrat pomoci propracovani smutku. Potlaco-
vany smutek pak vytvafi frustrujici pozadi pfi pfekonavani novych kri-
zovych zkusenosti.

Timto chovanim blizkych se dité nenaudi primérené afektivni regulaci a adap-
tivnimu chovani v kritickych situacich. Zpevnéné maladaptivni zptisoby chovani
a emocnich reakci se pozdéji stanou problémem v dobé, kdy piirozené vyvsta-
nou pozadavky na socidlni kompetenci. Deficit se tedy vyrazné projevi v dobé
¢asné dospélosti a dospélosti, kdy potiteby socializace vyzaduji dobrou afek-
tivni kontrolu. Afektivni dysregulace se projevi sniZzenou frustracni toleranci —
hypersenzitivitou, vysokou intenzitou afektt a jejich protrahovanym odezniva-
nim. Na zakladé prudkych protrahovanych afektd dochazi ke zkratovému jed-

Tab. 65 Rana maladaptivni schémata u hrani¢ni poruchy osobnosti

Rana maladaptivni schémata Mozné projevy v kognicich

Opusténi/ztrata Vzdy budu sam. Nikdy tady nebude nikdo pro mé.

Nemilovanost Nikdo mé& nebude mit rad, kdyz pozn4, jaky skute¢né jsem.

Zavislost Sam to nezvladnu. Potfebuji nékoho, kdo mé podpofi.

Podrobeni se / ztrata individuality Musim podrobit sva pfani potfebam druhych, protoze jinak
mé opusti nebo zrani.

Nedulvéra Lidé mi ublizi, napadnou mé&, budou ze mé tézit. Musim se
chranit.

Nepfimérena sebedisciplina Nedokazu se kontrolovat ani byt disciplinovany.

Strach ze ztraty emocni kontroly Musim kontrolovat svoje emoce, jinak by se mohlo stat néco
hrozného.

Vina/trest Jsem zly ¢lovék. Zaslouzim si potrestani.

Emoc¢ni deprivace Nikdo nemuze naplnit moje potfeby. Neni nikdo, kdo by byl

natolik silny, aby se o mé postaral.
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nani, které vybiji afektivni tenzi. Dysfunkéni chovani sice slouzi afektivni re-
gulaci, ale z dlouhodobého hlediska pres devalvaci sebe nebo druhych prispiva
k udrzovani negativnich afektti i samotného impulzivniho chovani.

Young (1987) vytvoril kognitivni pristup v 1é¢ébé poruch osobnosti, ktery na-
zval ,kognitivni terapie zamérena na schémata“. U hrani¢ni poruchy osobnosti
predpoklada, ze béhem frustrace v détstvi se vytvori ,rana maladaptivni sché-
mata“ — extrémné stabilni vzorce mysleni, které jsou zdrojem maladaptivniho
mysleni a chovani. Ty jsou pak potvrzovana béhem zivota selektivnim vnima-
nim skutec¢nosti a reakci druhych na maladaptivni vzorce chovani. Velky pocet
maladaptivnich schémat u hrani¢niho jedince mtze pak souviset s mnozstvim
priznaku, které se u postizeného objevi v dobé krize.

Podle teorie Beckové maji nejpodstatnéjsi vliv na vnimani, interpretaci uda-
losti a nasledné chovani tri klicové zakladni predpoklady hrani¢niho jedince
(Beck, Freeman a kol.).

Kognitivné-behavioralni terapie se soustiedi na ndcvik dovednosti zvladat
svoje emocni stavy a impulzivni chovani a systematicky resit problémy. Mezi
zakladni cile u téchto pacientt patii:

upravit kognitivni distorzi (zejména dichotomni mysleni);
snizit afektivni labilitu a emoéni dysregulaci;

zvy$it stabilitu a usporadanost pacientova Zivota;

zvy$it schopnost pacienta tolerovat ztraty a zmény v Zivoté;
naucit pacienta systematicky resit problémy.

Pouze nékolik kontrolovanych studii zkoumalo efektivitu kognitivné-behavio-
ralni terapie u pacientd s hraniéni poruchou osobnosti. Tyto studie ukazuji na
vysokou ucéinnost (Linehan a kol., 1991, 1993). Lécba vSak musi byt modifiko-
vana, protoze standardni kognitivni nebo kognitivné-behavioralni piistupy po-
uzivané u aktualnich poruch maji pouze omezeny efekt (Beck a kol., 1990).

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Pacient miv4 problém vnimat terapeuta jako nékoho, kdo mu chce pomoci
a s nimz ma spolupracovat. O¢ekava, Ze terapeut vyiesi jeho problémy za néj,
na zklamani reaguje impulzivné hnévem nebo agresi, pripadné autoagresi. Je
od pocatku dualezita konfrontace postoju k terapii a uréeni hranic v terapii. Pro
ustanoveni terapeutického kontraktu je vSak potiebné ,piijimajici prostredi®.

Analyza vzorcu

Pro hraniéni poruchu osobnosti jsou typické vzorce extrémniho maladaptivniho
chovani, kam patii prudké konflikty s okolim, zavislost na druhych, zkratové jed-
nani, sebeposkozovani, opijeni se, suicidalni aktivita na jedné strané, na druhé
strané kratké propadani do nekritického nadseni az extatickych stava pri prozi-
vani prijeti druhymi. Pohled na sebe je typicky nejasnou vlastni identitou (,Ne-
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vim, kdo jsem, jaké je mé postaveni, cile, hodnota“), pohled na svét nejistotou, po-
kud jde o vztah druhych k postiZenému — ambivalenci, nestabilitou. Pro afektivni
styl je priznacéné kolisani mezi extrémnimi naladami a afekty, dale impulzivita.
V kognitivnim stylu dominuje ¢ernobilé mysleni a projektivni identifikace.
Kognitivni schémata: Pacienti trpici hrani¢ni poruchou osobnosti si v da-
sledku odmitavého a znehodnocujiciho prostiedi béhem détstvi vytvorili relativné
pevny, globalni negativni pohled na sebe sama, druhé lidi a svét. V chovani je
pritomna ¢asto usilovna karikovana snaha vyhnout se skutecnému nebo pred-
stavovanému opusténi ze strany druhych. Tento pohled je ovlivnén jak genetic-
kymi faktory, tak ¢asnymi zivotnimi zkuSenostmi (Beck, 1998). Mezi nejcas-
t&j$i u hranicéni poruchy osobnosti patii schémata tykajici se (Young, 1994):

B nemilovanosti/defektnosti (,Nejsem hoden lasky. Jsem kripl, o kterého ni-
kdo nemuze stat!“);

B opusSténi/ztraty (,Jsem na svété uplné sama! V§ichni mé opusti! Nikdy si ni-
koho nenajdu!“);

Tab. 66 Dilezité komponenty KBT modelu hraniéni poruchy osobnosti

Jadrové presvédceni o sobé Jsem vadny. Jsem bezmocny. Jsem zranitelny. Jsem
Spatny.

Jadrové presvédcéeni o druhych lidech Druzi mé zradi nebo opusti. Lidem se neda véfit.

Odvozené predpoklady Kdyby to zaviselo jen na mné, neprezil bych.

Kdyz budu véfit druhym, opusti mé.

Kdyz budu zavisly na druhych, preziji, ale nakonec budu
opustén.

Budu vzdycky sama, nikdo o mé nebude stat.

Svét je nebezpecény, kruty a ja jsem zranitelny a slaby,
pro druhé nepfijatelny.

Lidé mé zradi, ublizi mi, nem(zu jim divérovat.

Sama sebe kontrolovat nedokazu, neumim se ukaznit.
Musim své emoce kontrolovat, jinak se néco hrozného
stane. Ale nedovedu to.

Jsem zla, musim byt potrestana.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Reciprocita, tolerance, diferenciace situaci, emoci a vztah(

Nadmérné rozvinuté strategie Splitting
Testovani okoli
Vyzadovani pozornosti
Extrémy v chovani
Prudké impulzivni vylevy

Zameéfeni pozornosti Selektivni zaméreni na znamky nezajmu, odmitani, kritiky,
nesouhlasu, nekongruentni sdéleni, nejednoznacnost
Mira blizkosti s druhymi

Nejcastéjsi zpusoby zpracovani informaci Dichotomni mysSleni, amplifikace, dramatizace, kogni-
tivni procesy jsou prekryty intenzivni emocni reaktivitou
Typické chovani Extrémy v chovani
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B zavislosti/nekompetence (,Bez druhych bych neprezil! Nejsem schopen se
o sebe postarat!“).

Zména vzorcu

Velka rada problému, které hraniéni pacient ma, stézuje rozhodovani, ktera in-
tervence bude potfebna jako prvni, zvlasté kdyz pacient miva zmatek v tom, co
jsou jeho cile a priority. Uvazovani o pritoritach v terapii je spoleény proces
pacienta i terapeuta; dulezité je vSak pacienta smérovat inicidlné k néemu, kde
je mozny relativné rychly pokrok, ktery pomuze vytvorit zaklad pro dalsi praci.
Proto je vhodnéjsi zacit behavioralnimi strategiemi, a az pozdéji pracovat na ko-
gnitivni restrukturalizaci. Pro pacienta je celkové méné ohrozujici, kdyz pracuje
s chovanim, nez s myslenkami a pocity.

Hlavnim cilem terapie je zlepsit pacientovu emocni stabilitu a predpovédi-
telnost reakci. Terapeutické metody jsou zaméreny jak na zménu tempera-
mentu (stylu), tak na modifikaci charakteru (zménu schémat):

1. Zména stylu: nacvik emoéniho sebeuvédomovani a regulace afektt, nacvik
sebemanagementu, ndcvik zvladani impulzivity, nacvik interpersondlnich
dovednosti, nacvik sebeovladani a sebeobsluhy, nacvik kognitivniho sebeu-
védomovani, nacvik zvladani nepohody (viz prislusné kapitoly).

Tab. 67 Priklad domaciho cvi¢eni na kognitivni rekonstrukci u hrani¢ni poruchy osobnosti

Situace: Manzel odmitl jit se mnou do postele a ani neotogil hlavu od pocitace.
Myslenky: Viibec o mé nestoji. Kasle na mé.
Je to hajzl.

Co si 0 sobé vibec mysli?!
Nenavidim ho.
Musim ho prastit.

Emoce: Vztek
Nenavist
Agrese
Chovani: Skocila jsem na néj a zacala ho bit a kopat do néj.

Rekonstrukce: Je mi lito, Ze se mnou nechce ted hned do postele, ale chce dodélat praci. Nezna-
mena to, Ze 0 mé nestoji. VétSinou se se mnou miluje rad. Neni to hajzl, stara se
a je zodpovédny. Jen nechce skakat, jak ja si pisknu. Ma mé rad. Ja ho také mam
rada, jen zatim nezvladnu svoje emoce, kdyz se citim opusténa. Nechci se s nim
prat, naopak rada jsem v jeho objeti.

Akce: Nyni: Omluvit se, fici, ze vlastné chci néhu.
Pristé: Odlozit Gtok.
Odejit do vedlejSiho pokoje a podivat se na bludny kruh agresivnich atak, ktery
jsem si zpracovala.
Zeptat se ho pak v klidu, az dokongi praci, zda by se se mnou nepomazlil, Ze to
potrebuiji.
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2. Zména schémat: analyza a zpochybnovani automatickych myslenek, ana-
lyza a zpochybnovani maladaptivnich schémat, testovani schémat pomoci be-
havioralnich experimentu (viz prislusné kapitoly).

Typickou v prostiedni fazi 1é¢by muze byt prace na jednotlivych frustrujicich uda-
lostech, které se pacient snazi zachytit, zmapovat vlastni kognitivni, afektivni
a behavioralni reakci. Postupné se pacient v sezenich uéi kognitivni rekonstrukei.
V sokratickém dialogu v sezeni a pak doma sam v zaznamu dysfunkénich mysle-
nek pracuje na testovani automatickych myslenek, aby nasel racionalni odpovéd.

Dichotomni myS$leni byva samoziejmou soucasti kognitivnich procest paci-
cesem moznd, potiebuje pacient pochopit, Ze je v ném chycen jako v pasti a Ze
je v jeho zdjmu to zménit. Podivejme se na ukazku prace s dichotomnim mys-
lenim (Beck, Freeman a kol., 1990).

Terapeut:  Podle toho, co fikate, to vypada, jako by duvéra byla otazkou ,vSechno,
nebo nic*. Bud nékomu jde pIné divéfovat ve véem, nebo vibec v nicem.

Pacient: Ano, je to tak.

Terapeut: Dobre. Protoze to, co vas zranuje, je situace, kdyz nékomu véfite a on vas
zradi, bude dulezité se na to podivat blize. Jak se na to divate? Jaké jsou
charakteristiky nékoho, komu jde pIné dlivérovat? Jednim ze zpusobd, jak to

Tab. 68 Priklad KBT modelu u hrani¢ni poruchy osobnosti

Relevantni data z détstvi: Rysy temperamentu:
Odmitani rodi¢em, ¢asto stfidané hyperpro- Hlad po novém, nedostate¢ny strach z ne-
tektivitou, devalvace emocnich stav(, fy- bezpeci, mala vytrvalost, vysoka iritabilita
zické zneuzivani, zpochybnovani doved- a emochni labilita, vysoka zavislost na po-
nosti sileni okoli
Y Y
Jadrové presvédceni: Odvozena pravidla:
Jsem vadny, nejsem hoden lasky, druzi mé >-| B Kdyby to zaleZelo na mné, neprezil bych.
zradi, opusti. B Kdyz budu véfit druhym, opusti mé.
B Véci, lidé, viastnosti apod. jsou bud dobre,
nebo Spatné.
Y
Kompenzacni strategie v chovani: Spoustéce frustrace:
Vyzaduije blizkost a pozornost, ale vzapéti B kritika nebo odmitnuti

je odmita. Kolisa mezi extrémy v chovani.
Permanentné testuje spolehlivost okoli. Ob-
vinuje sebe i okoli. Prudké impulzivni
vylevy.

nezajem, nesouhlas

nekongruence sdéleni, nejednoznaénost
blizkost

samota
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Pacient:
Terapeut:
Pacient:
Terapeut:
Pacient:

Terapeut:
Pacient:
Terapeut:
Pacient:
Terapeut:
Pacient:
Terapeut:
Pacient:
Terapeut:

Pacient:

Terapeut:
Pacient:

Terapeut:

Pacient:
Terapeut:

Pacient:
Terapeut:

Pacient:
Terapeut:

Pacient:

Terapeut:

Pacient:
Terapeut:

V prubéhu kognitivni prace se pak dostava k zmapovani svych dysfunkénich
schémat — jadrovych i odvozenych presvédceni. S terapeutem déavaji do sou-
vislosti jednak vychovné vlivy, které vedly k vytvoreni téchto postoji, jednak si
pacient ujasnuje, v ¢em mu tato nastaveni pomahaji v zZivoté a v ¢em mu Skodi
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nejpochopitelnéji popsat, je toto. Zkuste si predstavit, Ze sem priletél Martan,
ktery nevi vibec nic o lidech, a vy mu chcete vysvétlit, podle ¢eho najde
nékoho, komu mlze duvérovat.

Dava pozor na to, co fika.

Porad?

Ano.

Podle jakych dalSich rysu se da jeSté poznat?

Hmm. Nikdy nelze, nezavdava duvod k pochybnostem o tom, co fika, ne-
oklame vas a neublizi vam.

Je to vSechno, nebo potfebuje jesté néco dalsiho, aby byl divéryhodny?
Myslim, Ze je to vSechno.

Jaké oznaceni byste dal lidem, ktefi nejsou divéryhodni?

Myslim, Ze ,zradcové".

A co je charakteristické pro opravdového zradce?

Nedava pozor, co fika.

A jak je to se lhanim?

LZou a podvadéji cely ¢as, a kdyz maji pfilezitost, tak z vas tézi.

Rekl jste, Ze divéryhodny &lovék nazavda divody k pochybnostem o tom, co
fika. Jak to vypada u zradcl?

Pokud se vam snazi ublizit, pfichazeji s mnozstvim omluv, pro¢ se to tak
stalo.

Ted'to Uplné definuje zradce?

Myslim, Ze... moment, jesté néco. Vzbudi ve vas nadéji a pak vas zradi. To
mé hrozné Stve.

Dobfe, pojdme se tedy podivat na to, jak funguje tento zplisob pohledu na
davéryhodnost. Zaénéme s vasi nevlastni sestrou, protoze tu znam. Je da-
véryhodna, nebo je zradce?

Jo, ji mOzu véfit.

Ale pojdme se podivat na ta kritéria. Prvni bylo, Ze divéryhodny ¢lovék
udéla to, co fekne. Pokud si dobfe pamatuji, minuly tyden jste byl cely bez
sebe, kdyz nezavolala, pfestoze to slibila.

Ano, ale pozdéji to vysvétlila.

Ale ted uz nespliiuje vase pozadavky na davéryhodnost. Je proto zradce?
Lze a podvadi cely ¢as?

Ne, opravdu je vcelku spolehliva.

TakZe ona neni podle vasich norem ani Uplné divéryhodna, ani Uplny zradce.
Co s tim udélame?

Ze to neni ani &erng, ani bilé?

Dobie, pojdme to probrat znovu. Pfestavte si stupnici od nuly do deseti, kde
deset je Uplné davéryhodny a nula Uplny zradce. Kam byste na této stupnici
zaradil svoji sestru?

Asi tak na osm. Je hodné zaméstnana a nékdy zapomina véci.

A kam byste zafadil svoji matku?
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Tab. 69 Priklad kognitivni rekonstrukce a restrukturalizace

Situace:

Myslenky:

Emoce:

Chovani:
Rekonstrukce:

Akce:

Zklamani nabozenskou skupinou.

Nic nema smysl.

Na ni¢em nezalezi.

Vztek

Sebelitost

Rezignace

Sebeposkozovani

Rezignace na pfijemné zazitky
Mam premrsténa ocekavani.
Lidé nejsou jen dobfi a zli.
Konkrétné pojmenuiji, co se mi libi a co nelibi, co mam rada a co mé stve
u konkrétniho ¢lovéka.

Dysfunkéni schéma:

Kdyz nemuzu byt s vami, budu proti vam.

Vliv na vztahy:

Vliv na praci:
Vliv na Zivotni styl:

Vztahy s rodi¢i — nem(ze se na né spolehnout, pohrda matkou, otce nena-
vidi, sestra si necha pomoci, nemuze se vSak na ni spolehnout.

Vrstevnici — ,exot“

Autority — hleda idealni autoritu, pokud neni naplnény ideal, revoltuje,
vztah ke spolecenstvi — nejsou idealni, proti nim

Partnefi — neméla, jako by negace

Nezaméstnana — pokud objevi néco negativniho, nudu — nic nema smysl.
Hledani smyslu Zivota — kdyz nenajdu smysl, nema to smysl.

Akomodovany
postoj:
Potencialni vliv
na vztahy:

Potencialni vliv
na praci:
Potencialni vliv
na zivotni styl:

Mdzu byt s vami, i kdyz vidim chyby na obou stranach.

Stanovit limity

PFijeti rodict — délali vSe v dobré vife, i kdyz se jim to nedafilo, jsou to moji
rodi¢e, vymezit se vaéi nim, sdélit, ujasnit

Na kazdé praci si najdu néjaky zisk.

Nerezignuji na hledani Zivota, i v maliCkostech Ize najit néjaky smysl.

Dovednosti, které je
potiebné se naucit:

Védét konkrétné, pro¢ to délam, nehledat jen extrémy.

(ve vztazich, v zaméstnani, v zivotnim stylu) a jak ovliviuji reaktivitu na frus-
trujici situace. Po dukladném zmapovani dysfunénich schémat terapeut s pa-
cientem diskutuji alternativni mozné postoje — snazi se o nalezeni akomodova-
ného postoje tak, Ze diskutuji pro a proti. Pak je potebné novy postoj zavést do
zivota. Casto mu vsak k tomu chybéji dovednosti, zejména zvladani prudkych
emoci, stresu a frustrace, komunikacni dovednosti a dovednost strukturované

Tesit problémy.
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Terapie muze byt usporadana individudlné nebo skupinové, mozna je také
prace s parem nebo rodinou. Obvykle je tieba kombinovat vice modalit. Je za-
méfena na nacvik interpersonalnich dovednosti.

M. Linehanova rozvinula vlastni pristup k 1é¢ébé hrani¢ni poruchy osobnosti,

ktery nazvala ,dialekticka behavioralni terapie® (Linehanova, 1993). Tento pro-
gram probihajici ambulantné spoc¢iva v kombinaci individualni ,,dialektické” te-
rapie (terapie rozhovorem o protikladnych postojich a chovani), ktera je zamé-
fena na zvySeni schopnosti pfijmout, tolerovat a zvladnout své emoce,
a skupinové ,behaviordlni terapie zamérené na nacvik socidalnich dovednosti. In-
dividudlni sezeni se pruzné prizpusobuji aktualnim potiebam pacienta, skupi-
novy program je pfedem dany a obsahuje stabilni kroky. Pét kontrolovanych stu-
dii prokazalo, Ze takto pojaty pristup snizuje frekvenci sebeposkozovani, zlepsuje
socialni prizpusobeni a snizuje zavaznost uzivani drog ve srovndni s béznou
zdravotni péci. Autorka zdaraznila nezbytnost tymové prace, vzajemné super-
vize a podpory mezi terapeuty, kteri se vénuji této narocné skupiné pacienti.
V dialektické behavioralni terapii je diiraz kladen na préci s regulaci afektu.
Pacient je konfrontovan s rozpory a uci se snést napéti, ktera z toho vznikaji.
Hlavni dovednosti, které se na pocatku protiebuje naucit, jsou dovednosti vé-
novat pozornost svému vnitinimu prozivani, myslenkam a emocim a pochopit,
jak souviseji s impulzy v chovani ¢i vyhybani se feseni dulezitych situaci v zi-
voté. K tomu jsou pouzivany ruzné strategie:
B Validizaéni strategie: Stvrzuji potla¢ované emoce pacienta jako legitimni.
Terapeut zasadné zadné emoce pacienta neznehodnocuje, snazi se je prijimat
a pomoci pacientovi propracovat je tak, aby jim vice rozumél a byl je schopen
modulovat, nikoliv potlacovat, jak to délal vétsinu Zivota.

Tab. 70 Faze terapie a hierarchie problémovych oblasti (Linehanova, 1993)

Pripravna faze: Zvazeni motivace, edukace o 1é¢bé, stanoveni cill a jejich analyza

Prvni faze terapie: I.  Sebevrazedné a parasuicidalni chovani
Il:  Chovani ohrozuijici terapii
Ill:  Chovani omezujici kvalitu zivota
IV: ZlepSeni dovednosti:
— zvySeni pozornosti k vnitfnimu prozivani
— komunikaéni a interpersonalni dovednosti
— uvédomovani si pocitll, zvladani afektu a stresovych situaci
— sebefizeni a sebevedeni

Druha faze terapie: Zpracovani traumat z minulosti
— akceptace traumatu
— kognitivni rekonstrukce stigmatizace a sebeobvifiovani
—  propracovani kognitivniho vyhybani
— propracovani dichotomie zneuzivani
Treti faze terapie: Vypracovani sebeucty
Rozvoj a uskute¢novani individualnich cild
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m Kontingenc¢ni a kognitivni strategie: Vysvétluji a objasnuji souvislosti
a kontext emocnich a behaviordlnich vzorcu, typicky se pracuje se zdaznamy
automatickych myslenek v situacich frustrace. Pomoci prace s automatickymi
myslenkami se pacient uéi zpétné pochopit své impulzivni reakce a chovani.
m Dialektické strategie: éernobﬂy pohled ,bud — anebo“ se propracovava na
diferencovanéjsi pohled ,jak — tak®.

B Strategie reseni problému: U¢i pacienta, jak Fesit problémy systematic-
kym krokovym zpusobem, s brainstormingem alternativ feseni, a nikoliv prud-
kymi afekty a impulzy.

B Strategie k rozsireni kompetenci: Uceni interpersondlnim dovednos-
tem a dovednosti sam sobé vice rozumeét. V této fazi je dulezity nacvik prijimani
kritiky, davani zpétné vazby, empatie, vyjadrovani potieb a emoc¢nich stavi, zi-
skani validizace z okoli.

m Vztahové strategie: Pouzivaji se ke klarifikaci terapeutického vztahu,
ktery reprezentuje mimo jiné i model jinych vztaht v Zivoté pacienta.

Postupné se pacient v prabéhu terapie u¢i monitorovat své prudké afekty, ujas-
nit si situace, ve kterych se typicky objevuji, odlozit impulzivni chovani, zpraco-
vat myslenky a postoje, které s nimi souviseji, a nauéit se alternativnimu chovéani,
které je zaméieno nikoliv na kratkodobé uspokojeni, ale na dlouhodobé;jsi cile.

Dal§im typickym krokem je propracovani traumat z minulosti. Opako-
vanymi rozhovory o traumatickych zkusenostech dochazi k propracovani kog-
nitivniho vyhybani (¢ast vzpominek pacient vytésnoval), k postupné akceptaci
traumatu a habituaci emo¢éné vypjatych vzpominek v chranéném prostiedi.
Aby ke zméné mohlo dojit, je potfebné zachytit a propracovat typické kognice
tykajici se traumat, odmitani nebo tyrani v détstvi. Byvaji spojeny se sebe-
stigmatizaci, Gpornym sebeodmitanim az nendvisti k sobé, stiidanym nékdy
prudkou nendavisti k rodi¢im ¢i nasilnikovi, a dichotomnim vidénim. V této
¢asti se pracuje hodné s imaginaci, vzpominkami, hranim roli a psanim dopisu
(které se neodesilaji) dulezitym lidem ze Zivota pacienta. Pacient se postupné
uci monitorovat svoje silné emoce, popsat je, porozumeét jejich vrstveni a pirecho-
dum, diferencované je vyjadiovat, odloZit a modulovat.

Ve treti fazi terapie se spoluprdce zaméiuje na postupné propracovani sebe-
prijeti a sebetucty a uskutecnovani konkrétnich cilu v zZivoté. Zde jsou du-
lezité strategie kognitivni restrukturalizace (hledani adaptivnéjsich postoju k sobé,
druhym a svétu), jejich propracovani do konkrétniho chovani a strategie feSeni Zi-
votnich problému. Pacienti se rovnéz uéi komplexnim komunikaénim dovednos-
tem (napt. vyjednavani ve spornych situacich, uzavirani kompromisa apod.).

Potize s vytvarenim terapeutického vztahu mohou odrazet pacientovi potize
ve vztazich mimo terapii a jejich zkouméni mize pomoci odhalit jak pacientova
presvédéeni, tak obvyklé kompenzaéni strategie. Castym aspektem terapie je ry-
chla a nahla pohotovost k intenzivnim pozitivnim nebo negativnim pienosovym
reakcim. Dal§im problémem v terapii je rozvoj intenzivnich protipfenosovych re-
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akci. Pacientova konstantni projekce zkreslenych vnitinich objekta a jeho trvani
na tom, aby se ji prizpusoboval, znamena pro terapeuta znacény stres (Egan,
1986). Sam terapeut potiebuje pravidelné zkoumat své myslenky a chovani
k pacientovi, které mohou mit zaklad v jeho vlastnich dysfunkénich postojich.

Ukon¢eni lécby

Na konci 1é¢by muize pacient prozivat intenzivni strach z opusténi. M4 sklon k re-
lapsu potizi na ose I, opét se muze objevit zkratkové chovani, impulzivita nebo
agresivita. Zakladni strategii je prevence této ,separaéni“ dekompenzace tim, Ze
terapeut s pacientem probiraji predem moznost relapsu a jeho priznakt. Zpra-
vidla dochazi k prodlouzeni intervalu mezi sezenimi a po ukonceni 1é¢by jsou pla-
novana dalsi podptrna sezeni v horizontu tii, Sesti, deviti a dvandcti mésicu. Pa-
cient si pripravuje plan na zvladani obtiznych situaci, které hrozi v budoucnosti.

Hospitalizace u hrani¢nich pacientu

Hospitalizace pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti ma sva uskali. Na jedné
strané sebeposkozujici chovani a riziko suicidia k hospitalizaci nuti, na druhé
strané muze pobyt na oddéleni posilit maladaptivni chovani. Neustala potieba
specialni pozornosti, vynucovani si vyhod, negativismus, komunikace o smyslu
jednotlivych aktivit ¢i kroka 1é¢by, bouteni se proti rezimu, to vSe vzbuzuje
u personadlu a ¢asto i spolupacientti hnév. Hraniéni pacienti jsou provokativni,
manipulujici a maji velmi dobrou schopnost zvelicovat neshody ¢lend perso-
nalu. Proto je nutnd vysoka soudrznost tymu, jasné definovana filozofie tera-
pie, ¢asté schiuzky tymu s vyménou zkusenosti a podporou sebe vzdjemné (Ja-
nosikova a Daviesovd, 1999).

Béhem 1é¢by pacientt s hraniéni poruchou osobnosti dochazi velmi ¢asto k roz-
voji projektivni identifikace. Nestabilita v objektnich vztazich se prendsi na tera-
peuta a cely tym. Objevuji se prudké a rozporuplné afekty. Pacient vnima jednotli-
vé éleny tymu v krajnich variantach, bud jako ,dobré“, nebo jako ,z1é“. Nezkuseny
tym se skrze projektivni identifikaci muze dostat v takové chvili do krize. To zna-
mena rozstépeni lé¢ebného tymu do dvou skupin — na tu, ktera vnima pacienta
jako manipulujiciho, vyzadujiciho a Skodiciho druhym (tudiz potiebuje ,,potrestat,
silnou ruku nebo propustit®), a tu, ktera ho vnima jako nestastnou ob&t osudu (po-
trebuje vice vlidnosti, empatie a ochrany). V této chvili je nutné zachovat terapeu-
tickou neutralitu. Pokud se terapeutovi podaii co nejdiive s tymem integrovat
tyto rozpory a umoznit mu chovat se nekomplementarné pacientové projektivni
identifikaci, muze to pro pacienta znamenat vyznamnou korektivni zkusenost.

Vzdy také hrozi hospitalismus, protoZe pasivita patii k maladaptivnim rysim
této osobnosti. Na druhé strané projektivni identifikace, kterou je pacient schopen
privést terapeuticky tym do rozkolu, muze vést k trestani pacienta a k zesileni jeho
maladaptivniho chovani. U vétSiny pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti by se
tedy méla hospitalizace omezit na minimum. Je nutnd na odvraceni akutnich
suicidalnich tendenci, detoxifikaci a pro 1é¢bu tézké deprese ¢i tizkostné poruchy.
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3.5 Histrionska porucha osobnosti (F60.4)

Centralni pro histrionskou poruchu osobnosti je neustélé zabyvani se pozornosti
druhych a vlastnim vzhledem. Jedinec s touto poruchou stravi mnozstvi ¢asu
hleddanim pozornosti pro sebe a délanim se atraktivnim. Atraktivnost v obleéeni
je vsak typicky provokativni, v chovani jde o flirtovani.

Typicka je mélka a labilni emotivita, nadmérna dramatizace, teatralnost, se-
bezdturaznovani a sebevyjadiovani za kazdou cenu (i cenu ostudy), okazalé vyja-
drovani emoci, sugestibilita, svidné chovani a koketérie, egocentri¢nost, ne-
ustala touha po ocenéni, vzruseni a pozornosti. Citi se Spatné, pokud neni stfedem
pozornosti druhych. Vyjadfovani emoci je u histrionské osoby nepiimérené, zve-
licené, stavy se rychle presouvaji a byvaji plytké. City byvaji snadno zranitelné.

Kognitivni styl byva nadmérné impresionisticky, postrada presnost a de-
taily. Prozitky druhych je p#ili§ nezajimaji, pokud neslouZi jejich predvadéni se
(prehravanému soucitu a okazalému pecovani). V teci je typicka vagnost, doj-
mologie a nedostatek konkrétnich podrobnosti. Jedinci s histrionskou poru-
chou osobnosti mivaji problémy s pfimocarym, analytickym myslenim. Mohou
v8ak byt tvorivi, s velkou predstavivosti. Byvaji vnimavi, sugestibilni, s do-
brou intuici a ¢asto jednaji spisSe instinktivné nez na zakladé logického rozhod-
nuti. Mira sebeocenéni ¢asto zavisi predevs§im na subjektivnim posouzeni vlast-
niho vzhledu. Fyzicka pritazlivost a atraktivita mohou byt povazovany za hlavni
predpoklad ocenéni a tspéchu.

Chovani byva zamétrené na dosazeni okamzitého uspokojeni, které neni pa-
cient schopen odlozit. Cast4 je povolnost viiéi sobé, nesystemati¢nost v &in-
nosti, nedostatek vytrvalosti, vzdavaji se naro¢néjsich ukolt, Spatné snaseji
nudu. Interpersondlni vztahy byvaji konfliktni; jak s partnerem, tak s prateli
nebo spolupracovniky snadno rozehraji fadu manipulujicich her. Pomluvami do-
kazou rozvratit pracovni kolektiv, cizi i svoje manzelstvi, terapeutickou skupinu.
V sexudlnim Zivoté jsou pacientky ¢asto neuspokojeny; trpi sexudlnimi dys-
funkcemi, ¢asto anorgasmii. Maji sklon k b&jivé lhavosti, kdy li¢i rizné nesku-
te¢né udalosti, které mély prozit; mohou také agravovat nebo simulovat rtizné
poruchy a nemoci k manipulaci s ostatnimi. Vztahy s druhymi hodnoti jako
intimnéjsi, nez skuteéné jsou.

Dana: tfiadvacetiletd svobodna vyucena cukrarka. Otec, o 11 let mladsi nez matka, byl od

mladi vybusny, projevoval se explozemi hnévu a pak omluvami za to, co rozbil nebo co komu

busnost, nezdjem o ni, malo penéz, nedostate¢nou ,muznost” apod. Byla vzdy presvédcena,

Ze ma ve vSem pravdu. Hadky mezi rodici si pacientka pamatuje od détstvi. V sedmi letech

se rozvedli. Matka si vodila rizné stry¢ky, ponocovala, opijela se a uzivala si. Doma se vy-

skytovala malo, témér ji nevychovavala. V noci se ¢asto hrozné bala, kdyz doma nikdo ne-

byl. Dana byla ,ukecané dit&“, méla spoustu kamaradek i kamarad( ze Skoly, volnost ji vy-
hovovala. Matka si ji vice vS§imala pouze tehdy, kdyz byla nemocna nebo kdyz byly ,prasery
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ve Skole“. To se ji vénovala sice nesystematicky, ale az nadmérné (dokonce i vecer zUsta-
vala doma). V nemoci to bylo moc pfijemné, matka byla vydésena a stéle ji hladila a nosila
ji €aj. Kvali znamkam a priserim ji nadavala, coz Danu vzdy silné vztekalo. Brecela nebo
na matku zle kfi¢ela, Spatné to dokazala zastavit, matka ji nékdy dala facku. S otcem se pa-
cientka stykala €asto, citila k nému lepsi vztah nez k matce, mél o ni zajem a vzdy si rozu-
méli. Dana byla trochu jako kluk, rada se prala, chlubila a pfedvadéla rostarnami‘. Mezi détmi
v8ak nebyla oblibena. Byla ,rebel”. VSichni chodili v nazehlenych obleccich a ,ja jako hip-
pie“. Sama méla radéji kluky, protoze jsou pfiméjsi. U¢eni ji moc neslo, nevydrzela u ukold,
nebavilo ji to. Byla ,dyslektik a dysgrafik®, spoluzaci se ji smali. Sama o sobé fika, ze je na
uceni hloupa, neustdle balancovala mezi propadnutim a ¢tyfkami. Matka ji to ob¢as pred-
hazovala, ale jindy na to ,kaslala“. Po Skole se vyucila cukrarkou — uceni ji najednou $lo samo
dobre, vynikala. Chtéla by vSak délat spiSe néco ,uméleckého®, to by ji bavilo.

Od puberty méla vyrazny zajem o chlapce, zaatek pohlavniho Zivota byl v 15 letech,
ale bylo to nepfijemné, v opilosti se vyspala s klukem, se kterym nic mit nechtéla. Mezi 15.
a 18. rokem vystfidala fadu klukd, vesmés kratkodobé znamosti z diskoték. Seznamo-
vala se snadno, chodila vyzyvavé oble¢ena a délalo ji dobfe byt centrem pozornosti. S ni-
kym vSak dlouho nevydrzela. ,Byli to sami blbci, neslo jim nez o ,to’ a vibec mi nerozuméli.”
V té dobé koufila ,travu“, hodné pila, jednou zkous$ela heroin. Bylo to vzdy ve spole€nosti.
Dala si jednak ze zvédavosti, jednak nechtéla ,,vypadat blb&“. V 19 letech se seznamila s ny-
néjSim pfitelem, se kterym je uz Ctyfi roky. S drogami pfestala. Vztah je ,ltalie”, ,ale mame
se radi“. Hodné se spolu chodi bavit, ¢asto se hadaji nebo se hadaji s matkou, se kterou
oba ziji v jedné domacnosti. Nékolikrat se rozesli, vyhodila ho, pak se zase usmifili. Part-
ner ji Casto vycital, ze flirtuje s jinymi muzi, ale to neni pravda, nikdy mu nevérna nebyla,
jen se rada bavi a pozornost ji déla dobfe. Ted, kdyzZ je ji blbé&, se vdak o ni partner stara
a je na ni ,hodnej“. O sobé je prfesvédcena, Ze je ,dobry psycholog®, protoze se s ni lidé
bavi o samych psychologickych vécech. Ma dobrou ,intuici“ a vyciti, jaky kdo je.

Po Skole $la délat prodavacku do smiSeného zbozi, byl tam vSak ,zly a sprosty“ maji-

tel, ktery si na ni zasedl. Nesnesla to a presla do dalsi prace. Vystfidala nékolik mist, ale
vSude se objevili néjaci ,hrozni lidi“, se kterymi se hadala, po konfliktech ji obéas byvalo
Spatné a tak ,Sla marodit®, coz je jesté vice roz¢ilovalo. ,VSichni vSechno prfechazeli a mé
povazovali za hypochondra.“ Nyni pracuje jako prodavacka odévd, ale v praci neni spoko-
jena. Séfova si na ni zasedla kv(ili obéasnému zaspavani a stale ji buzeruje®. Zpogatku si
ji viibec nevéimala, nezaucdila ji, ,ka$lala na mé, jako bych byla vzduch®, a ted'ji naopak stale
kritizuje. Je to ,krava“, ktera ji zavidi, Ze je mlada a ze se umi bavit. Potize, které ma, se
objevily v dobé, kdy zacaly konflikty se Séfovou, sama vSak nevidi Zzadnou souvislost.
Aktualni problémy a pfiznaky:
Pred pll rokem se nahle zni¢ehonic na koncertu za¢ala dusit. ,,Bylo to strasné, museli mé od-
vést do nemocnice.“ Od té doby méla opakované zachvaty, kdyz byla sama doma, zejména
vecer. Kdyz zachvat pfijde, tak uz nezélezi na tom, zda tam nékdo je, nebo neni. Sama se
v8ak doma boji (podobné jako v détstvi), a proto nuti matku nebo pfitele, aby s ni pofad né-
kdo byl. Zpo¢atku pfi zachvatu vzdy volala pohotovost, nebo ji pfitel odvezl do nemocnice.
Tam ji zagali nadavat, ze je ,hysterka®, coz ji nastvalo, pfece si to nevymysli. Pak dostala Di-
azepam, tak do sebe hodi tak Etyfi pétky a ono to hned zmizi. Kdyz chodi venku, podlamuji
se ji nohy, proto musi s doprovodem. S doprovodem vSak cestuje i nakupuje rada.

Interpersonalni vztahy:
Rika, ze ma fadu pratel i pFitelkyf, se kterymi si velmi dob¥e rozumi. Vsichni ji idajné vy-
hledavaji, protoze je zédbavna a vzdy kazdému pomuze a poradi. S matkou si ¢asto vje-
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dou do vlasu, ale ,matka uz je takova, ta uz se nezméni, do vSeho chce stale kecat®,
s pfitelem ma rovnéz vasnivé hadky, pfi kterych ,nakonec uzna, ze mam pravdu“. Nedo-
bry vztah ma s nadfizenou v praci a s kolegynémi. ,Nevim, pro€ mé nemaji radi, asi mi
zavidi“, ale ,jsou to drbny zapskly, ani o né nestojim*“.

Chovani pfi prvnim pohovoru:

Hlasité se s terapeutem zdravi, Zovialni, upovidana a lehce flirtujici, vSe ji je ,jasné®,
mluvi vesele o potizich i vztazich, vypovéd neorganizovand, nezatéZuje se s drzenim
tématu, vesmés navazuje podle nalady a toho, co ji pravé napadlo. Jevi se bez znamek
Uzkosti Ci deprese, panické zachvaty popisuje dramaticky s bohatym mimickym doprovo-
dem a koulenim o¢i, pak se tomu sama sméje.

Terminem ,histrionska porucha osobnosti“ byl nahrazen v DSM-III starsi po-
jem ,hystericka porucha osobnosti“. Autoti se shodli v tom, Ze pojem ,hysteric-
ky“ je prili§ rtiznorodé vykladan a svadi k predstavé konverznich priznak.
Hlavni projevy poruchy jsou predevsim histrionské projevy chovani.

Tab. 71 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.4 — histrionska porucha osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt splnény nejméné ¢tyfi z nasledujicich pfiznaku:

(1) sebedramatizace, teatralnost, pfehnané projevy emoci;

(2) sugestibilita snadno ovlivnitelna jinymi lidmi nebo okolnostmi;

(3) meélka a labilni emotivita;

(4) neustalé vyhledavani vzruSeni a ¢innosti, pfi kterych je jedinec stfedem pozornosti;
(5) nepfimérena koketérie ve vzhledu nebo chovani;

(6) nadmérna pozornost vénovana vlastni fyzické pfitazlivosti.

Komentar: Egocentriénost, nestfidmost, neustala touha po ocenéni, nedostatek ohleduplnosti k jinym, snadno ura-
Zend jesitnost a trvalé manipulativni chovani za t¢elem dosazeni vlastnich potfeb mohou doplriovat klinicky obraz,
ale nejsou pro diagnostiku nezbytné.

Etiologie a patogeneze

Nejcastéji byvaji zvazovany psychologické pii¢iny poruchy. Psychoanalyza uva-
Zuje o nevyreSenych oidipalnich problémech u lehéich histrionskych pacienta.
U tézsich, nezralejsich a hute fungujicich o oralnich problémech souvisejicich
s odmitanim a separaci v raném détstvi. Byl prokdzan familidrni vyskyt. V ro-
dinach byva ¢astéjsi vyskyt stejné poruchy u Zen, objevuji se ¢astéjsi poruchy
néalady, ale také disocialni poruchy osobnosti u muzu.

Epidemiologie

Histrionska porucha osobnosti je vyznamné ¢astéjsi u zen. Ale ani muzam se
nevyhyba. Odhady prevalence v bézné populaci jsou v Sirokém pasmu 6-45 %.
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Prubéh

Prabéh i prognéza jsou velmi rtizné. Casté jsou komplikace somatizaéni poru-
chou, konverznimi poruchami, poruchami nalady, sexualnimi poruchami. Ob-
vyklé jsou reaktivni dysforie, kterymi reaguji na odmitani, ztratu, ale i nudu
a stereotyp. V zaméstnani i ve vztazich byvaji tyto osobnosti velmi nestalé;
¢asto vedou komplikované a dramatické vztahy s ostatnimi. Nedélaji to vsak
schvalné. Vééna potieba naplnéni, ,zivota“, touha po tajemném, romantickém
a dramatickém je vede jako buzola.

Diferencialni diagnéza

Zavisla porucha osobnosti: Zavisly ¢lovék také nékdy potiebuje upoutat po-
zornost. Cilem je vSak pripoutat si svého ochrance. Nejde mu tolik o drama, po-
uzije ho vsak, kdyz vi, Ze na ochrance zapusobi. VSeobecné chybi bourliva emo-
cionalita. Zavisli pacienti se vSak nedokazou rozhodovat, nechavaji dulezité
véci na druhych. To opravdu neni typické pro histrionskou poruchu osobnosti,
leda Ze by z pfenechani rozhodnuti na druhého mohlo byt okazalé gesto.

Hranicéni porucha osobnosti: Hrani¢ni pacienti maji ziretelnéjsi pocity zo-
ufalstvi, ¢astéjsi suiciddlni a sebeposkozujici tendence, automutilaci. V ramci
manipulace mohou prehanét, ale v negativnich sdélenich byvaji az neptijemné
uprimni. U histrionskych nedochazi k tomu, aby sami sebe oznacovali jako Spatné,
nebo si dokonce hrubé nadavali. Obé poruchy se vSsak mohou objevit soucastné.

Narcisticka porucha osobnosti: Narcisti¢ti lidé samoziejmé také hle-
daji pozornost, ale snazi se, aby to nebyla pozornost za kazdou cenu, ale pozor-
nost v tom, kde ukazou, jak jsou vyjimecni, zvlastni nebo obdivuhodni. Jejich
sebevédomi je charakterizovano grandiozitou.

Somatizacni porucha: Lidé trpici somatizaéni poruchou nékdy dramati-
zuji svoje priznaky. Prehdanéni se vsak nevyskytuje v popisech jinych véci nez
priznakt. Celkové dominuji télesné priznaky.

Disocia¢ni (konverzni porucha): Dominuji télesné deficitni projevy.

Prenos a protiprenos

Histrionska osobnost vyhledava neustéle pozornost a ujisténi. Citi se nesva,
kdyz v centru pozornosti neni. Typické je nevhodné sexudlni svadéni, projevo-
vané oblecenim, licenim i chovdnim. Je dobré se vyhnout p#ilis chladnému, ale
také prilis spasitelskému nastaveni. Je potiebné si uvédomit, Ze pacient mozna
trpél znaénou deprivaci v détstvi a jeho potieba pozornosti by méla byt akcep-
tovana s laskavou vlidnosti. Na druhé strané se neopatrny terapeut snadno
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muze nechat vmanévrovat do pozice zachrance. Bude-li na sebe klast prilis
velké pozadavky, muze se zacit obvinovat, kdyz zjisti, Ze se pacient neméni. Pa-
cient ma Casto fantazie o terapeutovi jako o zachranci, prenos byva eroticky nebo
erotizovany. Zpocatku je nutné presmérovani a zaméreni pozornosti jinam, po-
zd&ji pak analyza a vysvétleni. Zeny s histrionskou poruchou osobnosti se snazi
posilit pocit vlastni dtlezitosti predvadénim zavislého chovani nebo koketova-
nim ve snaze ziskat obdiv terapeutt-muzu. Muzi s histrionskou poruchou osob-
nosti se mohou chovat ,hypermaskulinné®, aby zakryli pocit vlastni slabosti. Tito
muzi se ¢asto snazi svadét 1ékarky nebo Zeny z oSetrovatelského tymu. Ty-
pické pro histrionskou poruchu osobnosti jsou manipulace terapeutu do role
ochrancu a obdivovatelt, coz pomaha ke zlepseni jejich pocitu sebetcty. Zdrzen-
livy terapeut, drzici si emoc¢ni odstup, vzbuzuje v histrionském pacientovi fan-
tazie o terapeutické omnipotenci. V pribéhu terapie se objevuje Stépeni (split-
ting) v terapeutickém vztahu nebo mezi terapeutem a blizkymi osobami. Je
dialezité zachovat si neutralni pozici, coz obvykle vede ke stiznostem frustrova-
ného pacienta na to, Ze jeho potfebam nebylo vyhovéno. V takovéto situaci je po-
treba explodovat detaily a hlubsi rovinu pacientovych pocitti a chovani. Chodoff
(1989, s. 2731) uvadi priklad protiprojektivni techniky. Pacientka melancholicky
pripominala terapeutovi, Ze otec ji byl vzdy ochotny fici, co by méla délat, a od
terapeuta ocekavala to samé. Na to Chodoff odpovédél s mirnym sarkasmem:
,Ano, a vzdy mél na vsechno odpovéd, Ze ano.“ Tim zasahl projekei a vytvoril at-
mosféru na diskuzi o jejich pocitech z nékoho, kdo ma na vSechno odpovéd.

Terapeut se musi vyhnout i navozeni magického ocekavani od 1écby. Hrozi
mu vlastni zaujeti roli zachrance (spasitele), nebo naopak z pocitu ohrozeni
odtazitost, izkost. BohuZel dochazi i k podléhnuti a zneuziti pacientova prenosu.
Dulezité je sledovat vlastni kognitivni pochody a emoc¢ni stavy, které v nas pa-
cient vyvolava, a zdrzet se nevhodného jednéani.

Podptrna psychoterapie

Stabilni pacient s histrionskou poruchou osobnosti mize byt dobrym adeptem
pro psychoanalyticky nebo kognitivné-behavioralni terapii. Ovsem labilni pacient,
ktery casto ztraci kontrolu, chvilemi je hyperaktivni, pak zase pasivni, ktery neni
schopen kontinualné spolupracovat, je spise adeptem pro podparnou psychoterapii.
Individualni psychoterapie je asi nejcastéjsim pristupem, kterym jsou tito pa-
cienti léceni. Terapeut potiebuje poskytnout pacientovi co nejvyssi moznou
emoc¢ni podporu, aby snizil jeho tizkost a napéti, ale soucasné se musi vyhnout
prilis blizkému osobnimu vztahu, ktery by mohl byt pacientem mylné interpre-
tovan jako sexudlni zajem. Podptrna terapie spoc¢iva v mirnéni emocnich excesti
a laskavé stabilité terapeuta, ktery se neda vyprovokovat ke komplementar-
nimu chovani, nereaguje zlostné nebo naivné na manipulace ani svadéni.
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Hlavni obranny mechanismus vytésnéni vede k tomu, Zze kognitivni styl pa-
cienta je globalni, difuzni a impresionisticky. Horowitz (1977) ukazuje, Ze impre-
sionisticky percepéni styl je obranou viéi rozpoznani a projeveni v pozadi lezi-
cich konfliktt tykajicich se sexuality, oralnich potfeb nebo agresivity. Chodoff
(1989) to nazval ,triumfalnim nalézanim bombastickych pseudo-vhledu, po kte-
rém nasleduje rychlé vymazani“ (str. 2731). Vytésnéni pomaha rychle zapomenout
vSechny ,nadherné vhledy“, které s nadsenim akceptovali v terapeutickém se-
i témto pseudo-vhledim dat smysl tim, Ze se ptame na detaily nebo zadame za do-
maci kol vhled konkrétné a do detailu popsat a pak zjistit jeho dasledky na jed-
notlivé aspekty Zivota. To pacienta zpravidla vede k tomu, Ze v budoucnosti zac¢ina
presnéji uvazovat, nez néco prohlasi v nadseni nebo jiném silném emocionalnim
stavu. Tato intervence muze pomoci pacientovi stat se o néco hloubavéjsim.

Na pocatku terapie je u pacienta zjevna emocionalita. Je potiebné zpocatku
tolerovat inkonzistenci pocitt a jejich ménlivost v prubéhu sezeni. Po vyslech-
nuti je vSak mozné konfrontovat se zménou postoje (nejlépe zopakovat pa-
cientova protichudna tvrzeni) a zeptat se, co pacienta ke zméné postoje pri-
vedlo. Je ho mozné povzbudit, aby detailné popsal svoje pocity. Zpocatku je to
mozné nechat bez naroku na logiku a pravdivost. Az v prubéhu terapie, kdy se
pacient citi uz bezpecné a je schopen svoje pocity popisovat detailné, zac¢ina te-
rapeut postupné podsouvat témto pocitim logiku a realitu, pouziva klarifi-
kace, aby pomohl pacientovi posunout se od fantazie vice k realité.

Chodoff (1978) nabizi pristup, ktery posiluje pacienta k postupnému objas-
néni pozadavku vacdi terapeutovi a tak mu pomaha rozvijet smysl pro pravdivost,
prresnost a sobéstacnost. Pacient se u¢i, Ze z dlouhodobého hlediska mohou fungo-
vat adaptivnéjsi zptisoby, aby ziskala od Zivota, co chce. Ukolem terapeuta je po-
moci ,regulovaného prenosu“ udrzet smér pacientovych myslenek. Jde o oscilaci
v intenzité empatie, ktera umoznuje vytvorit pocit akceptace a bezpeci, ale nepod-
poruje prilis fantazie o totalnim piijeti bez potieby zmény. Jemné pozitivni pre-
nos ponechava, negativni vzdy reguluje, ale neinterpretuje. Pii regulovaném pre-
nosu terapeut neinterpretuje, ale oslovuje ty pocity pacienta, které jsou prenosové,
a provede jemné nevyhnutelné opravy, aby se obnovil pacientiv smysl pro realitu
(Novalis a kol., 1999). Jednoduché opakovani a klidna prohldseni, které oziej-
muji zjevné pacientovy davody urcitého jednani, pomahaji v postupném pievzeti
zodpoveédnosti za sebe. Do regulovaného prenosu patii dale regulace odstupu mezi
terapeutem a pacientem, napt. zménou frekvence sezeni nebo jejich trvani. Tera-
peut v regulovaném prenosu nezustava ,Cistym platnem®, ale objevuje se zde uva-
zené kontrolované sebeodhalovani, které umoznuje, aby se omezily prenosové
fantazie. Nejde o sdélovani detailti o osobnich vztazich, spise o kratka sebeotevieni
tykajici se obvyklych zajmu, jako je uméni, knihy, sport, priroda apod.

U histrionské poruchy osobnosti mtzeme zjistit celou fadu frustraci, které vy-
volava jakékoliv oddaleni uspokojeni. Terapeut muze slouzit jako model vhodného
reagovani na pacientovy pozadavky. Pomaha pojmenovat jednani pacienta pro
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ulehceni vernalizace. Napriklad chovani nékoho, kdo je ¢asto promiskuitné au-
todestruktivni, je mozné popsat jako ,,sexudlni agovani“, chovani ¢lovéka, kterého
vzdy vyhodi z prace, oznacit jako toho, ,kdo ma rutinu p#i vyhozeni“ (Novalis a
kol., 1999). Histrionsti pacienti hodné radi telefonuji terapeutovi. Pokud mame
pocit, ze to prehanéji, mtzeme toho vyuzit tak, ze prodiskutujeme jejich frustraci
s odkladem uspokojeni, jejich tendenci zveliCovat svoje potieby a pak nabidneme
trénink oddaleni pohovoru az na sezeni, ¢imz se mohou ucit oddalit nahlou po-
trebu uspokojeni. Nékdy dochazi k sebedestruktivnimu chovani. Vétsinou
souvisi s tim, Ze pacient nedovede projevit sviij hnév jinym zpiasobem. Je vhodné
ho povzbudit k detailnimu projeveni hnévu pomoci slov namisto chovani.

Interpersonalni vlivy

Zakladni vychovné vlivy:

Ocenlovani za vzhled je mnohem vyraznéjsi nez ocefiovani za schopnosti.
,,Clovék musi byt atraktivni, aby dosahl vliv a moc.“

Laska a péée byly poskytovany v nepomérné vétsi mire v nemoci ditéte.
Model ,as-if“ vztaha

Neocekavané zmény v rodinném prostiedi byly jedinym prostiredkem vzru-
Seni a zajimavosti rodinného Zivota.

Jednou z cest terapie je ovérovani, ze dovednosti v urcité oblasti mohou rovnéz
pusobit pritazlivé na okoli. Pacient se uc¢i rozpoznavat stimuly, které vedou
k okamzitému rozhodnuti a jejich kontrolou ziskava pocit, Ze se rozhoduje podle
své svobodné vile.

Pokud pacient vracejici se nabirat silu do své ptivodni rodiny k obdivujicimu otci a matce, pod-

porujici ,churavéni“ a ,slabost®, nahlédne destruktivni model této své potieby, muze ziskat
silu k nalezeni jinych p¥istupt ve svém chovani k rodi¢am.

Skupinova psychoterapie

Pacienti s histrionskou poruchou osobnosti maji zpravidla radi skupinovou
psychoterapii, protoze skytd dost obecenstva i moznosti dramatu. Ve skupiné
se nejcastéji 1li¢i jako obéti vSech moznych okolnosti, svoje vypovédi rikaji dra-
maticky, ¢asto je pozménuji. O druhé ve skupiné maji zajem jen jako o své ob-
divovatele. Proklamovand empatie vétSinou znamenad, ze po vypovédi jiného
¢lena skupiny uvedou, jak to maji oni a za¢nou dlouze li¢it vlastni situaci. Po-
kud jsou na to terapeuty nebo skupinou upozornéni, snadno se urazi nebo roz-
placou. Nicméné opakovana citliva konfrontace a ohraniceni jasného a piresného
liceni udalosti jim muze velmi pomoci. Potiebuji ziskat nahled, Ze jsou respek-
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tovani, i kdyz nejsou stiedem pozornosti, zZe jsou dokonce vice ocenovani, kdyz
daji prostor jinym a chovaji se empaticky.

Farmakoterapie

V nékterych pripadech velmi dobte ptisobi antidepresiva (zejména u tzv. hys-
teroidni dysforie). Je vzdy potfebné mit na mysli moznost periodické deprese,
ktera se mutze projevit navenek predevsim zvyraznénim histrionskych rysta
(Smolik, 1996), ale ktera zpravidla dobie reaguje na 1écbu antidepresivy. Pokud
pacientovo utrpeni dosdhne hloubku deprese, je potiebné vzdy uvazovat o an-
tidepresivni medikaci. VZdy musime hodnotit jeho suicidalni potencial, pro-
toZe suciddlni gesta i pokusy byvaji u této poruchy osobnosti ¢astym jevem.
Pokud prozivani pacienta dosdhne psychotickou uroven, zpravidla bude dosa-
hovat kritéria pro kratkou reaktivni psychézu. To vyzaduje hospitalizaci. Na
misté je podani neuroleptik. Tyto epizody rychle odeznivaji po 1écbé béhem jed-
noho az dvou tydnt. Mohou vsak vypadat boutlivé.

I kdyz pacient muze ¢asto manipulovat s tim, Ze ,kdyz jsem dostavala od
pana doktora (jmenuje nékoho jiného nez vlastniho terapeuta) Lexaurin, ci-
tila jsem se nejlépe”, méli bychom se zdsadné vyhnout medikaci, ktera muze vést
k zavislosti. Pacienti s histrionskou poruchou, podobné jako hrani¢ni pacienti,
jsou obzvlast nachylni k rozvoji zavislosti.

Psychodynamické aspekty

Termin histrionskd ma uzky vztah k pojmu hysterie. Hysterické konverzni
symptomy oteviely Freudovi brany k nevédomi a ke vzniku psychoanalyzy.
Hysterie pavodné oznacovala nemoc charakterizovanou Sirokym souborem pes-
trych psychickych a télesnych priznakt. Z dvodu nejasnosti terminu hysterie
a jeho pejorativniho vyznamu se v aktualné platné klasifikaci chorob nazev
hysterie neobjevuje a je nahrazen jinymi okruhy dusevnich poruch.

Termin hysterie je odvozen od feckého slova hystera, oznacujiciho délohu. Ve
starovéku byla pritomnost fady pestrych a boutlivych psychickych a télesnych
priznakt u svobodnych Zen, které nebyly podloZeny télesnou chorobou, vykla-
dana neuspokojenou hladovou délohou, bloudici po b#i$ni dutiné a vyvolavajici
Cetné priznaky. Ve stiedovéku se vyklad vzniku téchto priznaka posouva do psy-
chologické oblasti, v 19. stoleti je rozkvét zajmu o hysterické projevy spojen se
jmény Charcot, Janet, Breuer a Freud. V prubéhu 20. stoleti se jednoznacnéji
vymezuji hysterické piiznaky jako psychogenné vzniklé a definuji se procesy di-
sociace (vznik psychickych piiznaka u hysterie) a konverze (vznik télesnych pti-
znaka).
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V soucasnosti priznaky diive oznacované jako hysterické spadaji do okruhu
uzkostnych poruch (fobicka porucha, panicka porucha), disocia¢nich poruch,
somatoformnich poruch a jadrové hysterické osobnostni projevy se oznacuji
jako histrionska porucha osobnosti. Hysterické konverzni a disociaéni priznaky
a histrionska porucha osobnosti v§ak nemusi mit spole¢ny klinicky ani dyna-
micky vztah. PrestozZe se konverzni a disocia¢ni priznaky nachazeji u pacientt
s histrionskou poruchou osobnosti, mohou se objevovat rovnéz i u fady jinych
osobnostnich poruch.

V prvni poloviné 20. stoleti pod vlivem Freudovych praci prevazoval nazor,
ze intrapsychicky konflikt spojovany s histrionskou poruchou osobnosti se od-
vozuje od genitalniho stadia psychosexudlniho vyvoje. Pozdéji se dostava do
oralnich fixaci v patogenezi této osobnostni poruchy. V souc¢asné dobé Horo-
witz (1995) popisuje razné hladiny usporadani psychiky u pacienta vykazuji-
cich interpersondlni styl charakteristicky pro histrionskou poruchu osobnosti.
Vzhledem k urovni integrace self a ke vzorci vztaht s druhymi lidmi popisuje
ruzné obrazy téchto pacient. Osobnostni schémata charakterizovana ¢ernobi-
Iym vidénim a vyraznou emocni nestabilitou odpovidaji hrani¢ni (emocné nesta-
bilni) hladiné histrionskych osobnostnich projeva. Pacienti s histrionskou po-
ruchou osobnosti organizovani na narcistické zranitelné hladiné maji stabilnéjsi
osobnostni schéma, avsak jsou nachylni k labilnimu grandiéznimu ¢i minorit-
nimu sebeprozivani s vyraznou citlivosti k narcistickému zranéni a nasled-
nému vzteku. Neuroticky usporadani pacienti s histrionskou poruchou osobnosti

Tab. 72 Rozdil mezi hysterickou a histrionskou osobnostni strukturou v ramci histrion-
ské poruchy osobnosti

Hystericka struktura osobnosti Histrionska porucha osobnosti

1. Potlac¢ovana a ohrani¢ena emocionalita 1. Boufliva a generalizovana emocionalita

2. Sexualizovany exhibicionismus a vfela 2. Nenasytny exhibicionismus s pozadovac-
potfeba byt milovan nou, oralni kvalitou, ktera je ,chladna“

a méné angazovana.

3. Dobra kontrola impulzU 3. Generalizovana impulzivita

4. Rafinované svadéni 4. Primitivni, neadekvatni a odtazité svadéni

5. Pfitomnost zivotnich ambici a schopnost 5. Bezcilnost a bezmocnost
soutézit s druhymi

6. Zralejsi, trojuhelnikové vztahy s druhymi 6. Primitivni, dyadické vztahy, charakterizo-
lidmi vané zavislosti, masochismem a paranoiditou

7. Relativné dobra tolerance odpoutani od 7. Pfi opusténi osobou, ktera je milovana, je
osoby, ktera je milovana. prozivana znicujici separacni Uzkost.

8. Prisné superego a obrany s urcitymi 8. Laxni superego a prevaha primitivnich
obsedantnimi rysy obran, jako je tépeni a idealizace.

9. Sexualizovana prani v pfenosu se 9. Intenzivni sexualizovana pfenosova prani
rozvijeji postupné a jsou vnimana se rozvijeji rychle a jsou vnimana jako
jako nerealisticka. realisticka o¢ekavani.
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maji dlouhodobé nevyiesené intrapsychické konflikty, které vedou k opakova-
nym neuspokojivym intimnim a pracovnim vztahtim. V tomto kontinuu mazeme
tedy nalézt na jedné strané pomérné dobie adaptované jedince, kteri sice maji
jisté problémy ve vztahu k sobé a ke druhym lidem, na druhé strané labilni,
oralné fixované bourlivé histrionské osobnosti s dramatickym Zivotnim sty-
lem. Gabbard (2001) uvadi rozdily mezi hysterickou a histrionskou osobnostni
strukturou odpovidajici méléi a hlubsi patologii v Sirsim okruhu histrionské
poruchy osobnosti.

Cim hloubéji je narusena osobnostni struktura pacient s histrionskou po-
ruchou osobnosti, tim vice se jejich Zivotni témata organizuji kolem pasivni
a primitivni orality. V tomto smyslu je pfitomno znaéné prekryvani s emocné
nestabilni (hrani¢ni) poruchou osobnosti. Zralejsi osobnostni usporadani umoz-
nuje zaméreni na genitalni sexualitu. PrestozZe jsou hysterické Zeny klasicky po-
pisovany jako ,frigidni“ nebo anorgasmické, mohou byt promiskuitni nebo plné
orgasmické, nicméné jsou zpravidla nespokojeny se svym vztahem k muziam
v sexudlni oblasti. Casto nejsou schopny navazat intimni vztah s muzem, ktery
je dostupny a vztahové priméreny, misto toho se beznadéjné zamilovavaji do ne-
dostupného muze nebo navazuji destruktivni vztah s agresorem ¢i nespolehli-
vym partnerem. DalS§im problémem téchto Zen je, Ze jejich bézné chovani je
muzi interpretovano jako sexualni vyzva, ¢imz jsou opakované prekvapovany.
Tento vzorec je dokladem nevédomého podkladu jejich chovani.

Z psychosocialniho hlediska jsou v rodinach pacientek s histrionskou poru-
chou osobnosti ¢asto primarné upiednostnovani muzi, Zeny jsou cenény pouze
za jejich pritazlivy vzhled ¢i roztomilé chovani. Rodi¢e mohou védomé ¢i neveé-
domé sdélovat dceri, Ze pozornost ji bude vénovana pouze tehdy, kdyz se bude
projevovat dostateéné dramaticky a napadné. Matky, které jsou slabé a ne-
uspésné, mohou rovnéz prispivat ke vzniku této poruchy. Dité, které nema
v matce dospély zraly vzor, se muze v soutézi s ostatnimi Zenami naucit spolé-
hat na infantilné femininni kvality chovani.

Dalsim castym etiologickym faktorem je otec, ktery se chova k dceri jak
svadivym, tak i zastrasujicim zptasobem. Nezralé, vétsinou narcistické vlastnosti
tohoto typu otct, jako jsou nadmérna az kruta kritika, vybuchy vzteku a sobec-
kost, dité dési a sdéluji mu, Ze viéi muzim se musi pristupovat s opatrnosti. Né-
které pacientky maji otce, kteri se k nim upnuli, aby ziskali emoé¢ni naplnéni,
kterého nedosahli se svoji manzelkou. A v koneéné podobé otec, ktery ve vice ¢i
méné otevirené podobé vykazuje svadivé chovani s incestnimi rysy vici deeri, vy-
volava v ni konflikt mezi priblizenim a vyhybanim se, ktery je dominant-
nim rysem této poruchy. Pacient s histrionsku poruchou osobnosti je tedy uvéz-
nén mezi oralnim a oidipovskym stadiem psychosexualniho vyvoje. Schematicky
je mozno vznik této poruchy u Zeny znazornit takto (Robinson, 1999):
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Tab. 73 Schéma vzniku histrionské poruchy osobnosti (Robinson, 1999)

Dité konstitu¢né predisponované k intenzivnim reakcim a potfebam
N
Oralni potfeby ditéte nejsou matkou dostatecné napinény.
N2
Dité devalvuje matku jako reakci na nenaplnéné potreby v procesu pfipoutani.

Dité se obraci k otci s touhou po uspokojeni potfeby zavislosti, idealizace otce se prohlubuje nenapl-
nénymi oralnimi potfebami ditéte.
N2
Dité zjisti, Ze pomoci flirtu, zvySené emotivity a exhibicionismu dosahuje u otce
pozornosti.
N2
Dochazi ke vzniku vy$e popsané rodinné dynamiky.
N2
Dochazi k fixaci na oidipovské hladiné: erotické pfipoutani k otci pIné konfliktd, devalvace matky,
sebe a ostatnich zen.
N2
Vznik koexistence sexualniho exhibicionismu a inhibice v sexu

Oidipovsky konflikt (Elektiin konfikt u Zen) se obvykle vyiesi odpouté-
nim se od rodice opacného pohlavi jako erotického objektu s vyslednou identi-
fikaci s rodicem téhoz pohlavi. U pacientd s histrionskou poruchou osobnosti
k tomuto vyusténi nedochazi, misto toho je pritomno (u Zen):

B odmitani identifikace s devalvovanou matkou;

odmitani dospélé sexuality;

B setrvavani v pozici ,tatinkovy malé holéicky®;

m zklamani z toho, Ze nemtiZze dosdhnout intimnéjsiho vztahu s otcem a pocity,
Ze je jim odmitnuta.

Tato situace se rovnéz umocnuje tim, ze nezraly otec vnima télesné a psychické
zrani dcery jako nepiijemné a stahuje se z dfive davérného vztahu s ni.

Histrionska porucha osobnosti neni omezena pouze na zeny, muzi s touto po-
ruchou vétsinou zustavaji v zavislosti na své matce. Nevyresena oidipovska
problematika usti v pocity inferiority vzhledem k ostatnim muziam. Pravidelné
se objevuje nespokojenost se Zenami, zadna neni dost dobra. Nékteri muzi
s touto poruchou se uchyluji do celibatu a prerusuji s Zenami styky. U jinych tato
problematika usti do nutkavého svadéni zen, vzdy s vyslednym zklamanim,
pripadné do hypermaskulinnich aktivit, jako je bodybuilding. Rysy zavislosti ve
vztazich u hloubéji narusenych osobnosti mohou byt vyrazné.

7 obrannych mechanismu je u zralejsich pacientt vyuzivano vytésnéni,
umoznujici odsunuti neprijatelnych impulza a prani sexualni povahy z védomi
do nevédomi. Pomoci regrese do bezmocné, détské pozice se muze pacientka vy-
hnout ohroZujicim tématim souvisejicim se sexualitou nebo s hrozbou opusténi
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milovanou osobou. Sexualizace dava indiferentnim situacim nebo objekttim se-
xudlni vyznam, vede ke sniZeni izkosti, nicméné doklada primarni ptvod symp-
tomatiky. Disociace predstavuje hrubé naruseni koheze psychiky jako jednu
z poslednich obran pred nednosnymi prozitky. Vzniklé psychické nebo somatické
priznaky mohou mit symbolicky charakter, pti hlubsi poruse osobnosti predsta-
vuji primitivni inikové mechanismy. Termin kontrafobické chovani popisuje
sklon pacientek vstupovat opakované do situaci, kterych se obavaji. Problémo-
vymi okruhy pacientek s histrionskou poruchou osobnosti je sexualita a vztah
k muzam, proto nevédomé vytvareji situace, ve kterych se s témito tématy mo-
hou setkat, a vstupuji do nich. Nékteré z moznosti predstavuji:

svadivé chovani, priCemz vlastnimu sexu se vyhybaji;

flirt, ktery zakryva stud z vlastniho téla;

touZeni po pozornosti druhych a jeji provokace zakryvajici pocity inferiority;
provokace a vstup do redlné nebezpeénych situaci, pricemz se obavaji agrese;
B provokovani autorit, ze kterych vsak maji strach.

7 pirenosovych mechanismu je nejdtlezitéjsi erotizovany pirenos predevsim
k terapeutovi opacného pohlavi. U zralejsich pacientek je vniman jako egodys-
tonni, u méné strukturovanych pacientek je vniméan jako realny a vede v tera-
pii k boutlivym reakcim. Protipfenosové pocity jsou rovnéz intenzivni, v ta-
bulce 74 jsou uvedena doporuceni k terapeutickému zvladnuti erotizovaného
prenosu.

Tab. 74 Terapeutické zvladani erotizovaného prenosu

Zkoumani protipfenosovych pocit(

Nezneuzivajici pfijeti erotizovaného prenosu jako dulezitého terapeutického materialu, ktery ma
byt zpracovan

3. Zhodnoceni mnohoznaénosti pfenosu a jeho obranné funkce proti postupu v terapii

4. |Interpretace vztahu mezi pfenosem a sou¢asnymi i minulymi vztahy

N —

Vzhledem k emoéni intenzité a kvalité erotizovaného pienosu muze byt terapeu-
ticky vztah komplikovan fadou faktoru i ze strany terapeuta:

m aktivni provokace erotizovaného prenosu ze strany terapeuta;

B osobni narcistické potfeby terapeuta byt obdivovan a milovan pacienty;
B vouyeristické zaujeti pacientovymi erotizovanymi fantaziemi;

m sadistické uspokojeni, tim Ze je pro pacienta nedostupny.
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Psychodynamicka terapie

Pacienti s histrionskou poruchou osobnosti (hysterii) byli klasickymi pacienty
psychoanalytické 1écby. Pacienti s méléi osobnostni poruchou mohou mit velmi
dobry prospéch z psychodynamicky vedenych terapii. Pacienti s histrionskou po-
ruchou osobnosti ¢asto vstupuji do terapie s nevédomym ocekavanim, ze terapeut
jim bude plné intuitivné a neverbalné rozumét, coz odpovida jejich ranému dét-
skému postoji. Prevadéni emocénich prozitkt do slov umoznuje konfrontovat se
s hlubsimi pocity. S postupujici schopnosti sebeuvédomeéni, identifikaci redlnych
pociti, postoju a tuzeb dochazi k opusténi pozice pasivniho zavislého ditéte a k na-
lezeni zralejsi a nezavislejsi role v Zivoté. Pacienti s hlubsi osobnostni poruchou
vyzaduji aktivnéjsi a podptrné prvky v terapii a maji obzvlastni prospéch z de-
tailniho zpracovani svych obrannych mechanismt vacéi uzkosti. Tito pacienti
mohou byt nachylnéjsi k tvorbé primitivnéjsi priznakt, jako je disociace nebo
konverze, vyraznad muze byt rovnéz regrese az na psychotickou hladinu. V je-
jich terapii by mél byt podporovan pocit vlastni hodnoty a sebevédomi, pacienti
by méli byt vedeni k samostatnému feSeni vlastnich problémd.

Kognitivné-behavioralni terapie

Z hlediska KBT je podkladem nadmérné potieby pozornosti nizké sebevédomi,
kdy pozornost druhych je vnimana jako dikaz hodnoty. Proto pacient také od-
vadi pozornost od introspekce, vlastné se vyhyba sebepoznani a zZije ve vné-
jSim svété. Jinak by mohl objevit vlastni nedostatky, které nedokaze unést.
Velmi ¢asto hluboce v sobé nevéii, Ze by byl schopen se sdm o sebe postarat, a to
ho nuti najit zptisob, jak primét ostatni, aby se o néj postarali. Rada postizenych
touzi, aby byli milovani kymkoli za v§echno, co délaji. Nezajem, kritika nebo od-
mitnuti zasahuje nesnesitelné jejich nizké sebevédomi, proto ji nemohou pii-
jmout a vnimaji ji jako nadmérny stres. Ze stejnych dtivoda mivaji problémy
s opravdovou blizkosti ve vztahu — boji se, Ze by druhy mohl poznat jejich do-
mnéle nizkou hodnotu. Proto jsou velmi ¢asto napjati, ve stirehu, nemohou se
uvolnit a vzdat moznosti na ziskani pozornosti nebo pochvaly. Stale citi pu-
zeni, aby vyhledavali pozornost zpusoby, o kterych se naucili, Ze funguji nejlépe,
které jsou Casto extrémem v ramci sexualni role. V détstvi byli ¢asto chvaleni
za télesnou atraktivitu, stébetavé chovani a Sarm, nebo ,machovské® chovani
u chlapci, nikoliv za dovednosti ¢i snahu o systematické mysleni a planovani.
Hlavnimi obecnymi cili KBT jsou:

a) postupné podporit sebevédomi, tak aby bylo postavené na vlastnim ocenéni
a vykonu, nikoliv na pozornosti druhych;
b) modifikovat zptisob zpracovani informaci (,,Vice myslet a méné citit®); pomoci

------
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c) zlepsit jak vzdajemnost ve vztazich (nacvik empatie, kompromisu), tak zvla-
dani sebe sama (zvladani stresu, nudy apod.).

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Pacient obvykle rychle vytvari terapeutickou alianci, predpoklada vsak, zZe te-
rapeut mu bude rozumeét intuitivné, bez nutnosti verbalniho zkoumani. Je
proto nutné vysvétlit role v terapii a opakované se vracet k rozdilu mezi ,,poci-
tovym“ a myslenkovym popisem udalosti. Pfichdzi na sezeni s tim, Ze ho nékdo
,bude mit rad“, ,bude mu naslouchat a radit® a neni moc pfipraven na zpusob
prace systematicky zaméreny na problémy. Zpocatku je velmi vstricny, poz-
déji mhze zacit manipulovat, aby terapeut plnil jeho prani. Slozitéjsi je ziskat
pravidelnou spolupraci, zejména plnéni ,nudnych“ domacich ukola. Pacient
Casto 1ik4, Ze mysleni mu nepomuze, ma zajem o alternativni pristupy, zduraz-
nuje, ze neduveéruje racionalité. Proto je dulezité ocenit kazdy pokus o domaci
ukol a vzdy se ¢ast sezeni domacim ukoltim vénovat. Na druhé strané se snadno
stava, ze vedle strukturovaného domaciho tkolu, jako je napt. zdznam dys-
funkénich myslenek, prinese pacient dlouhy text o vSem, co dalstho mu probi-
halo hlavou a co vSe se stalo. Chce prosté terapeutovi sdélit ,,opravdu vSechno®.
KBT vsak pro pacienta predstavuje velkou Sanci, protoze poskytuje presné to,
v ¢em ma pacient vyrazny deficit — logickou, systematickou praci. Ke zlepsSeni
kompliance muze pomoci ,,0zvlastnéni“ ukola tim, Ze je zadavame v grafické
nebo jiné ,umeélecké” formé, jejich rozmanitost a zabavnost, vyrazné posilovani
za jejich plnéni. Obtizné byva stanoveni problému a cilti. Problému pacient
jmenuje celou radu, ale v dalsim sezeni mu uz nepiipadaji dulezité a zajimavé
apod. Cile chce stanovit v oblasti prozivani: ,,Chci byt stdle $fastna“ nebo v pro-
méné druhych osob ,,Chci, aby mé miloval®. Prace na definovani problémau a cila
je zkouskou trpélivosti a laskavosti terapeuta. Terapeut mtze pomoci pacien-
tovi vytycit si cile, které jsou konkrétnéjsi, pomoci upiesnujicich otazek, napr.:
Ve kterych situacich chcete byt schopna komunikovat s matkou? O ¢em, jakym
zplusobem, a jakym nikoliv? Jak se projevi to, Ze jste §fastna v chovani? Co
chcete konkrétné zvladat, abyste mohla byt spokojena? Ve kterych situacich, ja-
kym zptsobem, jak casto, s kterymi lidmi?“ Kdyz pacient nevi, mtaze byt uzi-
tecné nechat ho fantazirovat béhem sezeni o tom, jak by zil a choval se, kdyby
nemél problémy, co by to pro néj znamenalo. Toto snéni s naslednym zacilova-
nim a konkretizaci je dobrym cvicenim na udrzeni pozornosti.

Analyza vzorcu

V behavioralni analyze zjistujeme zejména maladaptivni behaviordlni reakce
na socialni situace a na neéinnost.

Typickymi spoustéc¢i dekompenzace byvaji nezdjem druhych, kritika; jako
by jakykoliv projev odmitnuti byl tplné znic¢ujici. Dale to mohou byt zpravidla

282



Il DIAGNOZA A LECBA SPECIFICKYCH PORUCH OSOBNOSTI

vztahové problémy, jak s opaénym pohlavim (nadmérné ,romantické“ naroky
a zlost, kdyz nejsou plnény) tak s ,konkurenci“ stejného pohlavi. Na poc¢atku
vztahu jsou vnimaéni jako ,Sarmantni, kdyz vSak vztah pokracuje, postupné jsou
vnimaéni jako nadmérné vyzadujici a potiebujici neustale ujisfovani.

Typicky afektivni styl se projevuje povrchnimi, ale intenzivnimi az drama-
tickymi afekty. Tito pacienti se davaji strhnout afektem dokonce i v situaci,
kdy ho uplné neciti. Proto nékteré projevy navenek vypadaji nepiirozene, pie-
hnané a strojené. Bez moznosti tplné kognitivni integrace se tyto nediferenco-
vané emoce jen obtizné kontroluji, snadno dochazi k explozivnim vybuchtm,
sentimentalnimu dojeti apod.

Kognitivni styl je priznac¢ny obecnym dojmologickym mys$lenim, Zivou
predstavivosti, nepiesnosti, vnimani je globalni, difuzni, impresionistické. Po-
kud nékdo nevnima svoje chovani a pocity dostatecné detailné, tézko ze sebe zi-
ska realisticky dojem. Proto tito pacienti tak ¢asto méni nazory, hlasi se k na-
prosto odliSnym hodnotam — zpravidla ovlivnénym snahou ziskat pozornost
druhych. Mezi typické kognitivni omyly patii dichotomni mysleni (lidé jsou
bud naprosto senzaéni, nebo piiSerni), skoky k extrémnim zavértim (usmal se
na mé, asi je do mé zamilovany), nadmérna generalizace (kdyz jsem jednou
odmitnutd, budu uz vidy odmitand) a emoc¢ni zdavodnovani — katatymni mys-
leni (necitim se dobie — je to tim, Ze mé nema dost rad). Pacient ma problémy
s intelektualni koncentraci, je roztrzity, ma potize s vnimanim detailu a s in-
trospekei. Radéji svou pozornost obraci do okoli. Histrionsti lidé jsou natolik za-
ujati ziskdnim ocenéni, Ze si zvykli vice prijimat vnéjsi ocenéni nez vnitini
zkusSenost.

V behavioralni stylu se projevuje pielétavost, nezamérenost, nedostatek
empatie, Spatna schopnost resit problémy, potiZe s intimitou, problémy s orga-
nizaci ¢asu a penéz. Zpravidla chybéji asertivni dovednosti, misto toho pacient
pouziva slozité manipulace. Ve vztazich ¢asto manipuluji nejruznéjsimi zptisoby
— vyvolavanim krizi, zarlivosti, vy¢itkami, kiikem, vybuchy hnévu, placem,
Sarmem a svudnosti, odmitanim sexu, emo¢nim stazenim i fyzickym napada-
nim. I kdyz toto chovani zpravidla funguje dobfe k dosazeni kratkodobého cile,
z dlouhodobého jim vztahy trpi a nevyhody prevazi — to vSak pro pacienta vét-
§inou neni zjevné.

Jadrova schémata o sobé mluvi o tom, Ze pokud ¢lovék neni stiedem po-
zornosti, prakticky neexistuje. Neumi se sam o sebe postarat. Odvozena presved-
¢eni typu: ,,KdyZ mam pozornost, jsem skvély“, ,,Ostatni mé musi stale potvrzo-
vat, jinak nejsem nic”“ se tykaji velkoleposti, kdyz ma pozornost. Typicky pacient
potiebuje, aby si ho druzi v§imali, protoze v tom citi svoji hodnotu (velkole-
post, zajimavost). Casto naléh4 na druhé, aby mu vénovali vétsi pozornost po-
dle maladaptivniho pohledu, Ze ostatni mu museji vénovat zvlastni péci a brat
na néj ohledy, protoze ho jinak Zivot znervéznuje. Tato schémata casto sou-
viseji s emoc¢ni deprivaci v détstvi.
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Tab. 75 Dilezité komponenty KBT modelu histrionské poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Nic nejsem. (Kompenzatorni: Jsem velkolepy, zajimavy,
vzrusujici.)
Nejsem schopna zvladat svuj Zivot.

Jadrové presvédceni o druhych lidech Potrebuiji, aby si mé druzi vS§imali (to mi da hodnotu).

Je potfebné byt milovany (vzdy a kazdym).

Druzi si mé nebudou vazit pro mé samotného.

Lidé jsou tady proto, aby mé obdivovali nebo mi slouzili.
Ostatni mi museji vénovat zvlastni péci a brat na mé
ohledy, protoze mé zivot znervoznuije.

Odvozené predpoklady Kdyz budu druhé bavit, nevS§imnou si mych nedostatku.
Kdyz nebudu zabavny, nebudu pro druhé pfitazlivy.
Kdyz se budu chovat vyrazné, ziskam pozornost druhych
a jejich prijeti.
Nikdy nebudu mit dostatek lasky a pozornosti.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Kontrola, reciprocita, systemati¢nost
Nadmérné rozvinuté strategie Predvadéni se, sebevyjadieni, nepfesnost
Zaméreni pozornosti Na pozornost druhych

Nejcastéjsi zpusoby zpracovani informaci Katatymni, amplifikace, disociace, projekce
Typické chovani Predvadi se, pouziva dramatizace, manipuluje, vycita.

Zména vzorcu

Pro 1é¢bu histrionskych poruch osobnosti muze byt pouzito celého rejstiiku
strategii, které se pouzivaji v KBT — podle pievazujici problematiky. Uzitecné
je vSe, co uci zamérovat pozornost (napiiklad monitorovani situaci a s nimi
souvisejicich myslenek a chovani) a strukturované analyticky myslet (kognitivni
rekonstrukce, restrukturalizace, feSeni problémt), a co posiluje sebeduvéru
(napt. asertivita, sebeodménovani, behavioralni experimenty).

Na pocéatku je vubec problém zamérit pozornost na jedno téma v uréitém
¢ase. Vybornou prilezitosti, jak se to uéit, je sestavovani agendy sezeni pokazdé
na zacatku. Pfirozenou tendenci pacienta je stravit vétsinu ¢asu na sezeni dra-
matickym vysvétlovanim vyjimeénych a traumatickych uddlosti nebo stiz-
nostmi na prikori ¢i priznaky. Neni dobfe s tim pfimo bojovat, pouze na po¢atku
sezeni tomu vymezit dany ¢as a pak vést pacienta k tomu, aby ho sam hlidal.
Zbytek sezeni je pak mozné vénovat ciliim, na kterych jsme se na po¢atku do-
hodli. Udrzet téma vsak muze byt problém, protoze pii delsi praci za¢ne byt vse
nudné a pacient mé chuf se zabyvat nééim vice vzrusujicim.

Zpravidla se vyplati zacit behaviordalnimi pristupy, protoZze diive prinaseji
viditelny vysledek, az pak piejit na strukturovanéjsi kognitivni techniky. Z ko-
gnitivnich pristupd zpocatku staci jen monitorovat automatické myslenky, bez
pokust je testovat. Nékdy se vyplati jednoduch4 kognitivni technika — shromaz-
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dovani dikazh pro a proti uréitému jedndni (tabulka 76). Pom4ha drZet jeden
cil a neprimo uéi relativnéjSimu ponéti svéta.

Tab. 76 Priklad diikazl pro a proti — Katefinina analyza vyhod a nevyhod odchodu od rodict

Zistat bydlet u rodicd

Vyhody Nevyhody

Nemusim si vafit, prat, zehlit. Jsou tam hadky.

Nemam vydaje za bydleni. Matka mé Casto kritizuje a nadava mi.
Nejsem sama, nenudim se. Musim se pfizplisobovat pozadavkim rodicu.
Citim se tam bezpecné. Musim chodit v€éas domd, jinak janci.
Nemusim se tolik rozhodovat sama. Nem(zu si pfivést, koho chci a kdy chci.
Kdyz je mi blbé, nékdo mi vzdy pomuze. Stale mi vycitaji, Ze mé maji na krku.

Nuti mé k pracim, které se mi nechtéji délat
v Case, ktery chci vénovat né¢emu jinému.
Hadky o televizni program.

Prestéhovat se do vlastniho bytu

Vyhody Nevyhody

Mam klid pro sebe. Necitim se tam zatim dobre.

MuUzu si délat, co chci, klidné chodit pozdé, Budu se muset o sebe starat, zehlit, vafit,

délat neporadek, valet se pres den prat, uklizet.

v posteli atd. Budu mit vétsi finanéni vydaje.

MUzu si to zafidit Uplné podle sebe. Budu nékdy sama a nebudu mit s kym

MuUzu si tam pfivést, koho chci. mluvit, kdykoliv se mi zachce.

Budu se moci divat na televizni program, Budu se bat v noci.

ktery chci ja. V8echno bude na mné — rozhodovani, sama se

uklidnit, zvladnout pfiznaky, zvladnout ufady apod.

Nicméné vybér pristupt zalezi na problémech a cilech, které jsme si s pacien-
tem stanovili. Pro zménu mohou byt dalezité nasledujici strategie:

a) Zména stylu: nacvik konkrétni zpétné vazby, ndcvik reseni problému, na-
cvik kontroly impulzivity, nacvik empatie, nacvik asertivity, nacvik intim-
nich komunikaénich dovednosti, nacvik presného popisu udalosti.

b) Zména schémat: analyza a zpochybrniovani automatickych myslenek, ana-
lyza vzniku a zpochybriovani maladaptivnich schémat, testovani schémat po-
moci behavioralnich experimentu.

vvvvvv

a restrukturalizace — ten umoznuje postupné ménit pacientav dojmologicky
zpusob mysleni na vice zaméreny a konstruktivni. Proces identifikace mysle-
nek a pocitt je nékdy prvnim krokem slouzicim k zaméreni pozornosti a odli-
Seni reality od extrémnich predstav.

Protoze pacienti maji sklon k dramatizaci a ¢asto se nudi pii jednotvarné ¢innosti,
s vyhodou jde pouzit dramatizace prace s automatickymi myslenkami. Napiiklad
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pacientovo ja se rozdéli do dvou osob — terapeut je ,,dabel-naseptavaé® negativnich
myslenek, pacient sam se stava ,,andélem®, ktery chrani pred destrukei pacientovo
,dité“ (emo¢ni stav) tim, Ze racionalné automatickd negativni naseptavani ,dabla-
terapeuta“ odvraci. Rovnéz za domaci cvi¢eni mize pacient dostat dkol nahrat si hl-
asité ,,zahanéni“ automatickych myslenek na kazetu a pak si ji prehravat.

Tab. 77 P¥iklad kognitivni rekonstrukce a restrukturalizace

Situace:

Automatické
myslenky:

Emoce:

Chovani:

Racionalni reakce:

Akce:

Prisla pozdé do prace, $éfova ji to vycita.
Je to krava.

Zavidi mi, ze jsem mlada.

Pristé se hodim marod.

Vztek
Sebelitost

Arogantni odmlouvani

Hadani se

Unik do nemoci

Asi bych méla chodit v¢as.

Je to moje vina, zaspala jsem.
Nemoc neni feseni.

PFristé se omluvim, kdyZ pfijdu pozdé.
Zkusim chodit v&as.

Dysfunkéni schéma:

Musim na sebe upozornit, jinak nejsem nic (bezvyznamna opusténa
chudinka).

Vliv na vztahy:

Vliv na praci:

Vliv na Zivotni styl:

K sobé — nestalost, povrchnost, nizka sebed(ivéra
Partnerovi — ,mam na to", italska domacnost, vyzadovani pozornosti,
stala nespokojenost

Nepresnost, odmita zodpovédnost

Stézuje si na kfivdy od nadfizenych, chodi pozdé, neklade si dlouho-
dobé cile, je stale nespokojena — v roli obéti.

Neciti zodpovédnost sama za sebe, nevédomky zada pozornost a pfi-
tomnost, pokud je sama — nudi se, nema zajmy a konicky.

Akomodovany postoj:

Potencialni vliv
na vztahy:
Potencialni vliv
na praci:

Potencialni vliv na
zivotni styl:

Mam hodnotu sama o sobé&, nemusim na sebe upozorfiovat. O problému
se da mluvit i v klidu.

Vétsi sebeprijeti a klid

Zklidnéni vztaht, mensi naro¢nost, vétsi oblibenost

Prevzeti zodpovédnosti za svoje ukoly i pracovni dobu

Vymizeni pocitu ,,obéti“

VétSi smysluplnost prace

ZlepSeni pracovnich vztahu

Prevzeti zodpovédnosti za svUj volny ¢as

Opusténi natlaku na manzela, aby ji ¢as organizoval nebo aby ji bavil.
Nalezeni vlastnich koni¢ku a zajmu

Dovednosti, které je
potiebné se naucit:

Chovat se asertivné, nevyjadfovat se dramaticky, planovat ¢as a sa-
mostatné pFijemné aktivity, naucit se systematicky resit problémy.
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Kontrola silnych emoc¢nich reakei muze byt jednou z nejdilezitéjsich stra-
tegii pii prudkych emocnich konfliktech, které pacient nedokaze ovladnout
a které mu devastuji blizké vztahy. Zachyceni bezprostiednich automatickych
myslenek nemusi byt dostateéné pro kontrolu situace, protoze postizeni pouzi-
vaji prilis ¢asto emocni vybuchy k manipulaci situace. Tak napriklad Zena s hi-
strionskou poruchou osobnosti ma zlost na manzela, protoze prisel pozdé z prace.
Napadne ji: ,Jak mi to maze délat? Nemiluje mé! Zemiu, kdyZz mé opusti!®
Zlostné vybuchne a udéla scénu. Manzel, aby mél klid, se omluvi a na jeji vy-
zadani ji fekne, Ze o ni stoji. Tim ¢aste¢né uklidni jeji potiebu ujisténi, nicméné
posili jeji tendenci pristé vybuchnout znovu. OvSsem kdyz zareaguje také prudce,
dojde k hadce, ktera po dramatickém prabéhu nakonec diive nebo pozdéji sko-
néi usmirenim. Tim Zena ukoji nejen potiebu ujisténi, ale i touhu po dobro-
druzstvi. TakzZe opét posili zlostné vybuchy. Pokud je Zena v 1é¢bé, je schopna
zacCit kontrolovat svoje vybuchy nékolika zpusoby. Jednak tim, Ze si ujasni ty-
pické spoustéce a reakéni vzorec na tyto spoustéce a zacne nékterou c¢ast vzorce
meénit — m4 Sanci svoje chovani zcasti zacit ovladat. Muze kontrolovat spoustéce
(kdyz se manzel zpoZzduje, ona si jde zab&hat, aby ho neéekala), ménit kognice
(pomoci kognitivni rekonstrukce) ¢i chovani (nacvicit podavani zpétné vazby
a vyjadreni vlastnich potieb), nebo dusledky (vZdy po emo¢nim vybuchu se
ihned omluvit a jit umyt nebo udélat jinou uzite¢nou, ale nepiijemnou ¢innost).
7 kognitivniho hlediska v§ak muze byt nejdualezitéjsi, podobné jako u jakychko-
liv zlostnych vybuchu, pokusit se o strategii feSeni problému. Dalezité je, aby
se nejdrive zeptala sama sebe: ,,Co doopravdy chci?“ a konkrétné definovala
dosazeni své potieby jako cile. Pak si muze probrat ruzné alternativy, jak toho
dosahnout lepsi cestou nez vybuchem zlosti. Maze si odpovédét ruzné, ale u hi-
strionskych pacienta jde nejéastéji o pozornost nebo vyjadieni ndklonnosti od
partnera. Terapeut s ni muze probrat ruzné alternativy, jak ziskat pozornost
nebo vyjadreni naklonnosti. V tomto brainstormingu je dobré probrat mnozstvi
moznych i nemoznych alternativ, jako je napt. dat mu najist, pochvalit ho, po-
hladit, divat se s nim na televizi a pritulit se k nému, poslat ho na jidlo do hos-
pody, nikdy ho necekat, ale jit za kamaradkou apod. Pak vybrat zpusoby, které
by mohly fungovat a naplanovat je jako behaviordlni experimenty. Pacientka
pak planovité zkousi razné strategie a zkouma4, ktera prinesla nejvétsi ovoce.

Behavioralni experimenty jsou také dulezité pro nacvik tolerance vaci kri-
tice a odmitnuti. Po nacviku zvladani kritiky se pacient uci vyzadat si kritiku
od blizkych a sledovat, jak ji sdm zvlada. Rovnéz muzeme naplanovat ,expozice
odmitnuti“, kdy pacient chodi s neprimérenymi pozadavky za cizimi lidmi tak,
aby odmitnuti bylo jisté.

Usporadani terapie muaze byt individualni, skupinové nebo rodinné. Skupi-
nova terapie je vhodnéjsi nez individualni, protoze pacient se hodné muze ucit
modelovanim a ziskava zpétnou vazbu na své chovani od vice osob. Vyhodna je
i kombinace obou modalit ¢i kombinace individudlni a parové terapie.
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Ukonceni lécby

Ukonceni 1écby je ¢asto obtizné pro pacientovy fantazie o trvalém vztahu s te-
rapeutem. Boji se 1é¢bu ukoncit, protoze nevéri, Ze by nasel jesté jinou osobu,
ktera by mu natolik rozuméla. Je potiebné pred ukonc¢enim predikovat mozny
separacni problém, postupné sniZovat frekvenci sezeni a hlavné podporovat
béhem celé terapie jiné zdravé vztahy v Zivoté pacienta.

3.6 Anankasticka porucha osobnosti
(F60.5)

U této poruchy osobnosti pocity osobniho ohrozeni a pochybnosti vedou k nad-
mérné svédomitosti, puntickarstvi, uminénosti, rigidni moralce, opatrnosti
a strnulosti. Casto se v duchu zabyvaji pochybnostmi, obavami, starostmi. Jsou
stale ve stavu zvySené kontroly. Kontroluji nejen vSechny detaily, ale i svoje
emoce a druhé lidi.

Behavioralni komponentou je nutkavé jednani s nadmeérnou svédomitosti,
vzornou disciplinou, vytvarenim seznamu, perfekcionistickych plana, obéz-
nikt, kontrolovanim sebe i druhych, moralizovanim apod. Jsou nerozhodni,
zabyvaji se nepodstatnymi detaily, maji sklony k byrokracii. Casto nejsou
schopni vyhodit opotiebované a rozbité predméty, i kdyz k nim nemaji sentimen-
talni vztah. Prestoze se snazi byt dokonali, presni a vzdy pripraveni, zridkakdy
se jim témto vysokym latkdm daii dostat. Zstanou perfekcionisticky u de-
tailu, ale souvislosti, kontext a celek jim ¢asto uniknou.

Hure se jim vyjadiuji vielé emoce nebo prijemné pocity, jsou spiSe rezervo-
vani. Vyrazna je vnitini nejistota. Mivaji strach z vyjadieni agrese.

Ve svych rodinach nékdy zavadéji ,tvrdou disciplinu®, coz si mohou odnést
hlavné déti. Pacienti byvaji prehnané svédomiti, skrupulézni a nedatklivi v ob-
lastech moralky, etiky a hodnot, coz vse ve vychové zduraznuji. Byvaji nad-
mérné sporivi, hromadéni penéz je jim cilem, nikoli prostiedkem.

I kdyz byvaji tyto osobnosti spokojeny se svymi zptusoby adaptace a do 1écby
se pak nedostanou, pfece jen ¥ada z nich pocifuje tizkost, nerozhodnost a nedos-
tatek emoci jako problém. Pokud maji primérenou praci a bezkonfliktni vztahy,
mohou fungovat bez problému. Na zmény se vsak obtizné adaptuji. V zamést-
nani kladou duraz na pracovni vykonnost, formalni chovani, ¢asto zavadéji
pravidla, normy a kontroluji sebe i druhé. Veskera aktivita je detailné dlouho-
dobé planovana. Pro pracovitost a svédomitost se mohou stat vedoucimi pracov-
niky; ¢asto je to tragédie pro né i pro podiizené: jsou nerozhodni a nejisti, ne-
pruzni, spiSe kontroluji, vyrabéji nova pravidla a dotazniky, nejsou schopni
delegovat pravomoci na druhé a tak sami podléhaji stresu z nahromadénych
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ukolu. Jsou zaméreni na dodrzovani pravidel, poradku a planu. Zaméreni na
praci a vykon byva na dkor odpocinku, zabavy a pratelskych vztaht. Pokud do-
jde ke zméné v planu, prozivaji silnou frustraci. Rovnéz vSechno nové, ménlivé
nebo nepravidelné, na co nejsou pripraveni, u nich vyvolava silny stres. Pti ze-
vni frustraci, kterou nedokazou zvladnout, snadno propadaji depresi nebo uz-
kostné poruse, jen fidce OCD. Pak se snazi 1é¢bu vyhledat.

Robert je Etyfiactyficetilety bankovni Ufednik. Vychovéan byl v rodiné Ufednika a ugitelky.
Oba rodi¢e dbali na pofadek, pfesnost a zdlrazrnovali spolehlivost a pfesnost. Citové
projevy, doteky, mazleni nebo svéfovani se v rodiné chybély. Robert mél velmi dobry
prospéch ve Skole, byl trémista, puntickar, vzdy pfesny a spolehlivy. Na gymnaziu mél pro-
blémy s gramatikou v ¢estiné, nicméné svoji pili se postupné vypracoval na jedni¢ku. Po
gymnaziu pokracoval na ekonomické fakulté, kterou vystudoval s vynikajicim prospé-
chem. Po Skole nastoupil v bance a pracuje tam uz 18 let. S praci je spokojeny, pouze
zmény v posledni dobé&, kdy banku koupila zahraniéni banka, snasel hiife — véeobecné
nema rad zmény. Ov&em poradek, ktery si od zmény slibuje, ho uspokojuje. Zenaty je 16
let. Prvnich deset let vnimal manzelstvi jako spokojené; byl vzdy vzornym manzelem,
ktery pomahal v domacnosti, vSechny povinnosti si pfesné s manzelkou rozdélil a co sli-
bil, to vzdy plnil. ,Zil jsem jen pro praci a pro rodinu!“ Manzelka méla problémy svoje po-
vinnosti plnit, ob&as ji musel pokarat. Ale celkem se to dafilo. Pravidelné jednou za 14 dnu
chodili za kulturou, jednou za tfi tydny na vylet. O déti peoval vzdy vzorné, od mali¢ka
se jim snazil vstipit moralni zésady, peclivost a pracovitost. Pfed Sesti lety v§ak man-
Zelka ,morainé selhala“. Nasla si milence. Spatné to snasel, karal i, ale nakonec, kdyz mi-
lence opustila, ji to dokéazal odpustit. Ale UpIné ji uz nikdy nevéril. Dale se vSak snazil byt
perfektnim manzelem, otcem i milencem. Nyni si vSak manzelka nasla nového milence.
»10 ji odpustit uz nikdy nedokazu!“ Pro¢ mu je nevérnd, nad tim neuvazuje. Nevéru v ka-
Z2dém pfipadé poklada za tézky pfecin. On by to nikdy neudélal, i kdyz s nim nikdy nebyla
intimné tak €asto, jak by si pfal. Jeji nevéra vedla k tomu, Ze pfestal spat a objevila se ne-
chut k jidlu. BEhem mésice zhubnul 0 12 kg.

PFi vySetfeni: mluvi bez vyzvani a téméf bez prestavek, potfebuje se pohorslivé vy-
nafikat, nalada je depresivni, bez kolisani v pribé&hu rozhovoru, mysleni je vyrazné ka-
tatymni, ruminuje o ubliZeni, neni schopen na nic jiného myslet, stale se k tomu, co se mu
stalo, musi vracet i od jinych anamnestickych udajl. Jako by naléhal na néjakou zazrag-
nou radu, ktera by celou situaci zménila. Rada vegetativnich pfiznakii deprese a tizkosti
—rovnéz si na né opakované stézuje — jediné starosti o zdravi ho dokézou odvést od ru-
minaci o zklamani. Sdéluje, Ze se na manzelku nezlobi, ale mluvi o ni velmi zle, neni scho-
pen na ni najit nic dobrého (pro¢ se tedy trapi, kdyz tak hrozna manzelka odchazi?). Trpi
Upornou nespavosti s pfedéasnym probouzenim a rannimi pessimy, nalada se vSak situ-
acné zhorSuje i k veceru (kdyz tam Zena neni i kdyz tam je, vSe to pfipomina situaci). An-
hedonie, hypobulie, hypoprosexie, nechutentsvi, bez TS rozlad, bez psychotické pro-
dukce, mnezie a intelekt bez postizeni, osobnost premorbidné s anankastickymi rysy
s pfesnosti, snahou o naprostou dokonalost, spolehlivost, jistotu, potize s diferencovanym
prozivanim emoci.
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Etiologie a patogeneze

Je predpokladana geneticka dispozice. Anamnéza z détstvi ¢asto ukazuje na au-
toritativni a rigidni vychovu. Zivot v pivodni rodiné byva charakteristicky za-
drzovanim emoci, nadmérnou kriti¢nosti k détem a ostrakizaci za projevy
hnévu. Z klasického psychodynamického hlediska jde u anankastické poruchy
osobnosti o fixaci na andlnim stupni psychosexudlniho vyvoje. Détské infantilni
analné-erotické impulzy se dostavaji do konfliktu s rodi¢ovskou snahou dité
socializovat (napriklad ndacvikem chozeni na toaletu). Tento konflikt mezi vlast-
nimi libid6znimi potfebami a pozadavky autorit pak prochazi dalsimi vyvojo-
vymi stadii a hraje roli v etiologii poruchy (Perry a Vaillant, 1989). Nadmérna
rodicovska kontrola, kriticismus a posméch muze vést k pocitim nejistoty,
které se pak postizeny snazi odstranit pomoci perfekcionismu, excesivni kont-
roly, moralizovani apod. Diky této fixaci dochdzi k permanentnimu soupereni
s autoritativnimi osobami o to, kdo bude mit v situaci kontrolu.

Epidemiologie

éastéjéi u muzu, pravdépodobny familiarni prenos. Byla zjisténa vyssi kon-
kordance u jednovajeénych dvojcat.

Pribéh

Intenzita projevi mtze kolisat. Letité rozladénosti, nerozhodnost a obtize vyja-
drit své prozivani mohou byt komplikované depresivnimi epizodami, rozvojem
OCD, alkoholismem. Trpi potla¢ovanou zlobou z pocitu, Ze jsou kontrolovani dru-
hymi, extrémné citlivi na socidlni kritiku a nadmérné svédomiti a moralizujici.

Tab. 78 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.5 — anankastick& porucha osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt spinény nejméné Ctyfi z nasledujicich pfiznak:

(1) pocity pfehnanych pochyb a opatrnosti;

(2) prehnané zabyvani se detaily, pravidly, seznamy, pofadkem, organizaci nebo planem;

(3) perfekcionismus, ktery je na ukor spinéni tkolu;

(4) pfehnana svédomitost a puntickarstvi;

(5) prfehnané zabyvani se produktivitou na Ukor spokojenosti a interpersonalnich vztaha;

(6) prehnané pedantstvi a tendence k socialni konvenénosti;

(7) rigidita a pali¢atost;

(8) nerozumné vyzadovani, aby se jini pfesné podfizovali zplsobu prace jedince nebo nerozumny
odpor ke zpusobu prace druhych.
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V obdobi ,krize stfedniho véku“ je vétsi riziko vzniku tézké depresivni po-
ruchy (Smolik, 1996). Je zvySené nebezpeci rozvoje alkoholismu.

Diferencialni diagnéza

Obsedantné-kompulzivni porucha: U obsedantné-kompulzivni poruchy se
objevuji obsese a kompulze, které u kompulzivni poruchy osobnosti nejsou p#i-
tomny. OCD pacient svoje obsese povazuje za egodystonni, naproti tomu ¢lovék
s anankastickou poruchou osobnosti svoje obavy a nejistoty za plné egosyn-
tonni. Obé poruchy se mohou vyskytnout komorbidné.

Vyhybava (izkostna) porucha osobnosti: Chybi pedanterie, piesnost, ri-
gidita. Mohou se vyskytovat soubézné.

Zména osobnosti pri télesném onemocnéni: Néktera onemocnéni posti-
hujici CNS, pii télesné vadé a ve spojitosti s chronickym uzivanim psycho-
aktivnich latek se mohou objevit zmény osobnosti piipominajici anankastic-

MoV

kou poruchu osobnosti. Pri¢ina je vSak jina.

Prenos a protiprenos

Podrtizeni se autorité muze pacientovi ¢init velké problémy. Velmi precizné
a detailné 1i¢i vSechny své potiZze a ¢asto tim kontroluje rozhovor a jakoukoliv
moznost terapeutovy intervence. Anankastiéti pacienti Spatné snaseji Zovialnost,
bodrost a zleh¢ovani, protozZe ty jim pripadaji jako nesolidni demonstrace moci.
Podobné terapeut, ktery ma na stole a v pracovné neporadek, muze vyvolat az
vzteklou reakci pacienta.

Pacient byva disciplinovany, tvrdohlavy a lakomy. Protoze chce vse kontro-
lovat, mtZze odmitat nazory terapeuta. U terapeuta mtze vzbuzovat velké sym-
patie nebo naopak antipatie v zavislosti na rysech terapeutovy osobnosti. Odta-
Zitost a nedostateéna schopnost vyjadrit svoje emoce muze nékteré terapeuty
nudit nebo rozcilovat. Stavaji se pak netrpélivymi a nuti pacienta vyjadrovat
emoce. To budi silny odpor. Lépe je akceptovat pacientovy obrany a posilovat
je, nikoliv rozbijet.

Podptirna psychoterapie

Terapeut si muze ziskat davéru tim, Ze pouzije védeckého pristupu a peclivym
odebranim anamnestickych dat a trpélivym vyslechnutim nadmiru detailniho
liceni obtizi. Podrobné vysvétleni podstaty poruchy i zvoleného pristupu k 1é¢bé
pomaha vyrazné zlepsit terapeuticky vztah. Je dulezité, aby pacient mél moz-
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nost podilet se na krocich 1écby od poc¢atku jako partner, jinak skryty boj o do-
minanci zabere veskery ¢as sezeni. Pacient ma rad domaci ukoly, pokud vidi je-
jich smysl, plni je peclivé a je nutno je s nim detailné probrat, jinak se citi zkla-
man. Také miluje dotazniky a testy. Jako fokus, ktery muze pomoci obejit
bézny odpor pacientt s anankastickou poruchou osobnosti, je dobré si zvolit
anxietu, pocity nerozhodnosti a myslenkové ruminace. Terapeut maze pacien-
tovi pomoci prozkoumat jeho tzkost pomoci direktivnich intervenci zaméruji-
cich se na myslenky produkujici tizkost a zabranit mu, aby plytval ¢asem na vy-
plnovani katalogt aktivit plnych nedulezitych detailt.

Lécba by se méla zamérit na pomoc pacientovi vyrovnat se se svymi obavami
z blizkosti a agrese, ddle na redukci stresu, ktery si vytvareji sami vinou per-
fekcionismu. Vhodny je nacvik porozumeéni vlastnim emocim i jejich asertivnimu
vyjadreni. Tento bod je citlivy, protoze anankasticti pacienti jsou chyceni do sité
svych myslenkovych racionalizaci a emoce vyjadiuji velmi malo. Terapeut se ne-
pokousi jako prvni odkryvat pacientovy emoce, ale za¢ina tam, kde to pacien-
tovi jde dobie — zaméruje se na jeho uvazovani. B€hem prochazeni skrze pa-
cientovy racionalizace a intelektualizace muzZeme vytvorit atmosféru pro to,
aby pacient sam pocitil potiebu uvédomit si, Ze to jsou i jeho emoce, které ho po-
hanéji (Novalis a kol., 1999).

Interpersonalni vlivy

Zékladni vychovné vlivy:

B P#ili§né lpéni na ¥adu, principech a spravnosti chovani. Rodinné prostiedi
byva chladné, ¢asto trestajici za minimalni prohtesky proti (¢asto domnélému)
radu véci.

B Za uspéch prichazi jen minimalni ¢i Zddné ocenéni. Jako odména slouzi vy-
hnuti se trestu.

B Smich, emoce a afekty v rodiné chybéji, je kladen dtraz na raciondlni, prag-
matickou stranku véci.

V terapeutickych intervencich se doporucuje pratelsky, spolupracujici pristup.
Také je vhodna i rodinna terapie, pacienti totiz ¢asto prendseji své prehnané sa-
mozvané iady i do své rodiny, ¢asto vytvorené s partnerem zavislym. Pacienti
sice v terapii fantaziruji o ,rodinné konferenci“ s ptivodni rodinou, kde by pro-
béhla konfrontace, bylo poukdzano na vSechny nedostatky vychovy a cela kon-
ference by koncila prosbou o odpusténi ze stran rodic¢t. Tato intervence se vsak
nedoporucuje, je lepsi se zamérit na akceptovani svych redlnych i domnélych ne-
dostatka, dale na to, Ze adaptivni chovani v ptvodni rodiné je nyni ve své kvan-

vvvvv

smérem k sobé, jako k ditéti.
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Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie muze byt prinosem zejména pro ziskavani schopnosti
dosahnout pocitu vielosti a intimity a snizeni precitlivélosti na odmitani. Uéi
pacienta vyjadtrovat emoce, neskryvat se za intelektualizace. Je to vSak ob-
tizné, protoze postiZzeny zpravidla nevi, co po ném skupina pozaduje. Také ho
emocni projevy druhych vyvadéji z miry a on se snazi kontrolovat situaci pies
otazky k terapeutovi nebo pres vyjadirovani moralizujicich postoja. Pokud je
skupina k jeho obranam laskava, vyvoj je zpravidla dobry, postupné si je dovo-
luje uvolnit a proziva ve skupiné vétsi a vétsi intimitu bez potieby vse kontro-
lovat. Muze se vSak stat ,sucharem skupiny“, kdy z néj ostatni maji legraci
a on sam tomu nerozumi. Piinos je pak minimalni.

Farmakoterapie

V nékterych pripadech muaze byt vhodna 1é¢ba antidepresivy, jako je clomipra-
min anebo SSRI. Tyka se to zejména emocnich rozlad, rozvoje dystymie nebo de-
presivni epizody, které se u pacienta s anankastickou poruchou objevuji v dobé
dekompenzace.

Psychodynamické aspekty

Rané psychoanalytické prispévky tykajici se anankastické osobnosti (Abra-
ham, Freud, Jones) popisuji jeji specifické charakterové rysy — zejména tvrdo-
hlavost, Setrnost a poradkumilovnost — v souvislosti s analni fazi psychose-
xudlniho vyvoje. Lazare (1966) mimo uvedenych analnich ryst piridava emocni
stazeni, ulpivavost, odmitani druhych, rigiditu a silné superego. Tito pacienti
odpovidaji nevyresenému Eriksonovu druhému stadiu psychosocialniho vyvoje
s tématy autonomie versus stud a pochybnost.

Pacienti s témito osobnostnimi rysy regraduji od kastracéni dzkosti oidipov-
niho vyvoje. Jejich nutkava poradkumilovnost je vykladana jako obrana proti
zabyvani se analnimi tématy zadrzovani stolice, jejich derivata, vymésovani
a zneéistovani. Obzvl4stni potiZe maji tito pacienti s vyjadiovanim a proziva-
nim agrese, do vztahu je davan nezvladnuty boj tykajici se toaletniho tréninku
s materskou postavou v raném détstvi. Zatvrzelost anankastickych pacientt
muze vyrustat ze stejnych kotrent.

Nerozhodnost kompulzivnich osob a jejich ztiZeny emocni repertodr je mozné
chapat jako obrany proti opravdovosti, spontannosti a zodpovédnosti (Shapiro,
1965). Na hlubsi drovni musime hledat, na misto ¢eho se ¢lovék projevuje zra-
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nujicim, kontrolujicim az sadistickym a ni¢ivym chovanim, které si racionali-
zuje a intelektualizuje.

Pozdéjsi teorie (Gabbard, 1985) jdou za analni vyklad této poruchy a popisuji
vice interpersondlnich elementd, pocity ménécennosti téchto pacientu, potize
se zvladanim hnévu a pocitta zavislosti a problémy v emoc¢nich vztazich. Jedinci
s anankastickou poruchou osobnosti maji nizké sebehodnoceni, v détstvi nebyli
adekvétné milovani nebo ocefiovani rodiéi. Casto je v rodinéch téchto pacienti
pritomen chlad nebo odstup rodict, v jinych pripadech déti vyzadovaly od rodi¢a
vice ocenéni a potvrzeni spravnosti svych ¢int a pochvaly za né. Rodice rovnéz
¢asto potlacovali normalni prichod afektt hnévu i radosti u ditéte, vyzadovali
klid, poslusnost a emocni indiferenci. Reprezentace takovychto rodi¢ovskych
postoja se poté nachazeji v trestajicim primitivnim superegu anankastickych pa-
cientu. Pacient ve strachu uposlechne uvedenych pozadavku (i kdyz s potlaco-
vanym vztekem) s cilem byt kone¢né rodici po naplnéni strohych kritérii prijat
a ocenén. Pozadavky jsou vsak nekonéici a ocenéni neprichdzi. Pacienti rovnéz
mayji silny strach ze ztraty kontroly, ktera by dala priachod potla¢ované agresi,
kterou pacienti prozivaji jako znicujici (v nevédomi muze mit obraz zni¢eni ro-
di¢a). Z téchto duvoda se snazi mit stale sebe i okolni situaci pod kontrolou, coz
jim znemoznuje uspokojivé prozivani. Oproti obsedantné-kompulzivni poruse
vSak anankasticti pacienti vnimaji vétsinou svoje prozitky jako egosyntonni.

Obranné mechanismy odpovidaji vyjadreni silné potieby po zavislosti ve
vztahu a pocitiim hnévu a agrese viucéi pecujicim osobam. Izolace afektu umoz-
nuje racionalné nékteré pohnutky védomé piijimat, emoce s nimi spojena je
vSak oddélena a pacient ji neproziva. Od¢inéni predstavuje verbalni nebo be-
havioralni aktivitu od¢inujici neprijatelnou myslenku, prani nebo prozitek nej-
Castéji agresivni povahy a je ¢asto soucasti kompulzivniho chovani. Reaktivni
formace méni impulzy nebo postoje do protikladného obrazu, napiiklad neveé-
domé nenavidénou osobu mohou zahrnovat okazalou (nicméné nadmérnou
a dusici, tedy agresivni) laskou. S timto souvisi extrémné nezavislé postoje
(pseudonezavislost), ve kterych pacient eliminuje emoc¢ni zavislost na jakékoli
osobé. Podobné zcela chladny zevnéjSek, emocni distance a odtazita prezen-
tace sebe sama brani projevim potlacovaného hnévu (ale presto jsou v zastiené
podobé projevem agrese). Presun afektu meéni cil prozivaného hnévu na osobu
¢i predmét symbolicky svazané s pavodnim objektem, na ktery mél pacient
vztek. Je vSak méné nebezpecny vzhledem k protiakci a méné rizikovy z oziej-
meni puvodnich pohnutek. (Misto nadiizeného nakopnu psa nebo sktin.)

Psychodynamicka terapie

Na rozdil od refrakternosti obsedantné-kompulzivni poruchy vzhledem k psycho-
analytickym terapiim pacienti s anankastickou poruchou osobnosti mohou mit
velké zisky z expresivné vedené analytické 1écby. Témata mohou byt zpracovavana
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v individualnim i skupinovém usporadani. Jednou ze zakladnich premis analytické
lécby anankastickych pacienta je jejich silny strach ze ztraty kontroly, koncepce
nevédomych (jimi nekontrolovatelnych) procesu jejich obavy oslovuje. Proto se
rada anankastickych pacientt vyhyba prijeti zakladni koncepce dynamickych te-
rapii o nevédomych zdrojich prozivani a chovani. S vyuzitim obrannych mecha-
nismu muze pacient tento model racionalné piijmout, terapeutovy interpretace
vsak neproziva. Pacienti s anankastickou poruchou osobnosti v poé¢atku terapie po-
skytuji nekonecny vycet faktickych tidaja o udalostech bez zjevnych emoci, které
se k nim vazou. Casto se popisuje nesouvisly tok hovoru téchto pacienti se skoky
od tématu k tématu bez primocarych propojujicich elementi, odpovidajici absenci
uvédomeéni si emocénich duvodu k témto skoktim. VSechny tyto manévry slouzi
k ochrané pred oziejmenim skuteénych pocitt a prani. éastym rizikem v terapii
téchto pacientt je silnd snaha stat se ,dokonalym pacientem®, s nevédomym cilem
dosdahnout konecné prijeti a ocenéni. Pacient muze produkovat to, o ¢em si mysli,
ze od négj terapeut ocekava, coz ovSsem nepredstavuje jeho autentické prozitky.
Ritualizovana jsou rovnéz terapeuticka sezeni, vzhledem k analnim sporivym ry-
stum mohou vyvstat potiZe s pripadnou ihradou terapie.

V terapeutickém procesu je velmi dilezité nespoustét ze zietele protiprenosové
postoje. Terapeut se muze citit byt znaven, unudén a emoc¢né se stahuje od mecha-
nické nesourodé prezentace plochych informaci, kterymi je pacientem zahlcen.
Timto izoluje afekt, stejné jako pacient, ve snaze vyhnout se uvédomeéni, Ze je po-
drazdén a ma vztek na neuspokojujici praci. Jinym protiprenosovym rizikem je sko-
tomizace urcitych aspektt pacientovy psychopatologie z divodu obsedantné-kom-
pulzivnich rysa terapeuta. Obsedantné-kompulzivni a analni rysy jsou vysoce
adaptivni v prabéhu medicinského a hlavné analytického vzdélani (Gabbard,
2001), proto muaze byt terapeut nachylny k prehlizeni dusledkta anankastického
osobnostniho stylu u pacienta, pripadné rovnéz k potlacovani svych negativnich
protipfenosovych pociti. Rovnéz uvédomeéni si dasledki obsedantné-kompulziv-
nich sklon® pacienta miiZe vést u terapeuta k nepifjemnym pocittim, nebot Zivotni
situace pacienta mtze rezonovat s vlastni Zivotni situaci terapeuta.

Jednou z uvadénych strategii v 1é¢bé anankastickych pacientu je zviditelnéni
pociti pacienta primo v terapeutické situaci a vyhnuti se zaplavé irelevant-
nich ddaju. Opakované zaméreni pozornosti do terapeutické hodiny ,,zde a ny-
ni“ muze byt efektivni, vyzaduje vSak nejprve vznik bezpecného terapeutic-
kého prostredi.

V ramci prenosu pacient vnima4 terapeuta jako kritické, posuzujici a tresta-
jici superego, na druhou stranu jej rovnéz velmi kriticky hodnoti a soudi. Pokud
pacient zjisti, Ze terapeut a ostatni lidé (vétsinou) k nému nejsou tak kriticti jako
on (pripadné jeho rodi¢e) k nim, jeho prisné superego se muze stat benignéjsim.

Anankasti¢ti pacienti se ¢asto trapi a muci presvédéenim, Ze u€inili v minu-
losti néco Spatného, nejéastéji souvisejiciho s agresi, sexem nebo studem (,zlo-
¢in v predstavé”). V ramci magického mysleni mohou byt nevédomeé presvédceni,
Ze myslenka ma stejnou hodnotu jako ¢in, proto prace na téchto tématech v po-
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krocilejsich stadiich terapie je krucidlni pro obnoveni pocitu vlastni hodnoty
a odbourani pocita studu.

Tito pacienti tedy velmi dobie prospivaji v psychoanalytické psychoterapii
nebo psychoanalyze. Terapeut v§ak musi byt relativné aktivni v 1é¢bé. Lepsi nez
intelektualizovat je soustredit se na pocity, kterym se pacienti maji tendenci vy-
hybat. Dalsi obrany typické pro tuto poruchu jsou racionalizace, izolace, po-
tlaceni a reaktivni formace. Ty musi byt identifikovany a klasifikovany.

Kognitivné-behavioralni terapie

Typicky je perfekcionismus, ktery narusuje zvladani Zivotnich tkolta. Pacient
s anankastickou poruchou osobnosti se neustale snazi neudélat zadnou chybu.
Zije s postojem, Ze udélat chybu znamena katastrofu. O lasku druhych usiluje
perfekcionismem a nechape, proc druzi nejsou tak blizko. V jeho kognicich jsou
neustala varovani, co vSe by mohlo nevyjit dokonale ptesné, coz ho napliiuje na-
pétim. Jednim z hlavnich cilt terapie je naucit se ,vice citit a prozivat, méné my-
slet®.

Jednou z charakteristik anankastickych pacientt je prisné zaméteny zpu-
sob mysleni. Jsou neustéle pozorni a koncentrovani a jen ziidka nechavaji svoji
pozornost bloudit. Proto byvaji dobrymi techniky a jsou vytec¢ni v detailnich
ulohéch, ale maji problém s vice globalnim a impresionistickym pohledem na
véci. Dal$im rysem je naruseny pocit autonomie — tito lidé maji sebe-rizeni ja-
koby presunuté z normalni chténé volby a svobodného chovani na uvédomélé
rizeni kazdého konani. Zakladnim aspektem jejich zkuSenosti byva myslenka
,meél bych“. Dalsi kognitivni maladaptacni slozkou byva silné presvédceni o ex-
istenci absolutné spravného reSeni pro lidské problémy. Pti setkavani s reali-
tou to vede k nadmérnému pochybovani, odkladani, nadmérné pozornosti pro
detaily a nejistoté pti rozhodovani.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Terapeuticky vztah je u téchto pacient zaloZen spise na respektovani tera-
peutovych schopnosti nez na emocionalnim vztahu. Pokud se pokouSime pa-
cienta tlacit do emociondlniho vztahu, muze to vést k pred¢asnému ukonceni
1écby. Pacient zpravidla chce pracovat na mnozstvi detailnich cilt. Je potiebné
s nim probrat, Ze to neni mozné, a naucit ho stanovit si priority. Pacient s touto
poruchou osobnosti ochotné plni zadani, nadmérné se soustiedi na podrobnosti,
vesmeés peclivé vypracovava domaci ukoly. Ve vétsiné pripadu se snazi spolu-
pracovat stejné perfektné, jako déla véci ve svém zivoté. Obtizné je vsak pro néj
najit si svoje cile, nikoliv cile, ,jaké by mél mit®.
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Analyza vzorcu

Pacient s anankastickou poruchou osobnosti je typicky perfekcionista, puntic-
kar, suchar. Zpravidla vyrustal v prostiedi, kde mél podobny vzor v rodi¢i,
nebo zazil protichudna poselstvi, takze nyni se snazi mit vSe pod kontrolou.

Spoustécem jeho nepohody byvaji malé strukturované situace, narizeni
autorit, se kterymi nesouhlasi, ale také blizké vztahy, zejména je napadan bliz-
kymi za nedostatecné vyjadiovani emoci. Pro¢, tomu vlastné nerozumi. Reaguje
na to zpravidla moralizovanim. Snadno se dostava do partnerskych konfliktu,
ve kterych sam moralizuje a partner reaguje emotivné. Plati to zejména, pokud
si vybral histrionského partnera (partnerku). Takovou situaci nedokaze dvojice
resit.

V afektivnim stylu je typické potladovéni afektis a izolace emoci. Spatné
sn4si i malou nejistotu. Casté je napéti, uzkost, ale i bezradnost, smutek a bez-
moc. Pii poruseni pravidel druhou osobou se objevuje silna zlost.

V kognitivnim stylu jsou typické kognitivni distorze, jako je ¢ernobilé vi-
déni (perfektni versus defektni), nadmérna generalizace (chyba znamena odmit-
nuti), zvelicovani, katastrofizace, pohdanéni sebe sama (,bychy a musy“). V mys-
leni je ¢asté premitani, zvazovani pro a proti i u bandlnich rozhodnuti,
zamérovani se na detaily a podrobnosti, nadmeérna ustaranost o kazdodenni za-
lezitosti. Typicky pohled na sebe mu fika: ,Nesmim udélat Zzddnou chybu!“ Je
presvédéen, ze nic neni dost dobré, musi vse délat jesté 1épe. Nuti se zcela kon-
trolovat svoje emoce. Zaméruje se na detaily, protoze ,chyby, omyly a nedostatky
absolutné nelze tolerovat®. Pokud neodvede perfektni praci, rika si, Ze neni
k ni¢emu. Na svét kolem sebe se diva jako na nepredvidatelny a nadmérné na-
ro¢ny. Typické automatické myslenky byvaji typu:

,Potrebuji to udélat perfektné!“

,Musim to udélat podle sebe, jinak to nebude spravné
»,Mél bych délat néco uzitecného a neztracet zbytecné cas!“
,Radéji si to dobie promyslim, abych neudélal chybu!“

,Mél bych si ten stary kufr odlozit, protoze se mtze nékdy hodit!“
,Mé&l bych mit chuf délat tento tukol!“
»Musim se na tom vecirku dobie bavit
,Co kdyz zapomenu néco zabalit?!“

'“

‘“

vvvvvv

m Existuje spravné a nespravné chovani, rozhodnuti a emoce. Cokoliv
nezapada do jejich jednotvarné koncepce, je nedokonalé, a proto ,,nespravné“.
B ,Musim se vyhnout chybam, abych za néco stal.“ Pokud anankasticti
lidé délaji nebo citi néco, co neni dokonalé, ¢asto z toho udélaji zavér, ze nestoji
za nic. ProtozZe nic nemuze byt stale perfektni, trpi tito pacienti pochybnostmi
0 sobé a nizkym sebevédomim.
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m ,Udélat chybu znamena selhat a selhani je netolerovatelné.“ To muze
vést k tomu, Ze mnohé bézné chyby a nedokonalost bézného Zivota muze pacient
citit jako své selhani a katastrofu.

m ,Udélat chybu znamena, ze budu kritizovan a odmitnut druhymi.*
Kdyz nékdo neni dokonaly, neni k sobé také dost kriticky a dovoluje, aby se dély
dalsi chyby. Tim padem musi byt kritizovan zvendi, jinak se budou chyby stale
vice hromadit a stane se katastrofa a on bude bezcenny.

K dalsim patii:

® ,Musim mit perfektné pod kontrolou jak sebe, tak svoje okoli. Ztrata
kontroly je netolerovatelna.“

B ,Jakékoliv riziko je neprijatelné.*

® ,Pokud neni jasné, jak se da néco udélat perfektné, nemélo by se dé-

lat nic.“
m ,Pokud se nebudu stale popohanét a nutit, dopadnu spatné.

Pro behavioralni styl je typické rigidni chovani, snaha vSe predem naplano-
vat, odkladdni véci a nerozhodnost, ujistovani se a zabezpedovani. Ve vztahu
k druhym je ¢asté moralizovani, poucovani a kontrolovani.

Tab. 79 Dulezité komponenty KBT modelu anankastické poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Nedokazu dostate¢né kontrolovat déni kolem sebe.
Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi mohou byt nezodpovédni.
Odvozené predpoklady Kdyz budu perfektni, lidé mé pfijmou.

Nic neni dost dobré, musim to délat jesté 1épe.

Musim zcela kontrolovat svoje emoce.

Kdyz nebudu 100% zodpovédny, mize se mi zfitit svét.
Kdyz zavedu pfesna pravidla, dopadne to dobfe.
Chyby, omyly a nedostatky absolutné nelze tolerovat.
Kdyz neodvedu zcela perfektni praci, pak nejsem

k nicemu.

Nedostatecné rozvinuté strategie Spontaneita, impulzivita

Nadmérné rozvinuté strategie Kontrola, odpovédnost, systematizace

Zameéfeni pozornosti Na detaily

Nejcastéjsi zplsoby zpracovani informaci Perfekcionismus, pro detail se ztraci celek

Typické chovani Rigidné kontroluje druhé, aplikuje pravidla, moralizuje,
hodnoti.

Zména vzorcu

Na poéatku je velmi dilezité vysvétlit pacientovi KBT model poruchy. Ze jeho
pocity a chovani jsou zalozené na jeho vnimani, myslenkach a na vyznamu,

298



Il DIAGNOZA A LECBA SPECIFICKYCH PORUCH OSOBNOSTI

ktery prisuzuje udalostem ve svém zivoté. Od pocatku po pacientovi chceme, aby
zaznamenaval automatické myslenky do zaznamu. Pak je nejdiive spole¢né
testujeme v sezenich a pacient se to uc¢i délat sdm doma. Ze zaznamu brzy vy-
plyne, Ze vétsina frustraci souvisi s jeho perfekcionismem a snahou po nad-
mérné kontrole. Uzitecné je pak testovat kognitivni schémata, jejich vznik
v minulosti a jejich dusledky pro Zivot. To umoznuje posléze schéma modifiko-
béznych situaci pomoci behavioralnich experimenti. Na kontrolu ¢asté uzkost-
nosti a vegetativnich priznakt muaze vyrazné pomoci relaxace a kontrola dechu.

Kognitivni techniky se snazi pacientovi pomoci snizit excesivni potiebu kon-
troly a perfekcionismu. Terapeutické metody jsou zaméreny na:

a) Zménu stylu: nacvik feseni problému, nacvik uvédomovani si vlastnich
emoci, nacvik empatie, ndcvik interpersondlnich dovednosti.

b) Zménu schémat: analyza a zpochybniovani automatickych myslenek, ana-
lyza vzniku a zpochybniovani maladaptivnich schémat, testovani schémat po-
moci behavioralnich experimentu.

Terapie muze byt usporaddana individualné, skupinové nebo rodinné. Skupi-
nova je vhodnéjsi nez individudlni, vyhodn4 je i kombinace obou modalit ¢i
kombinace individudlni a parové terapie.

Ukongéeni lééby

Pred ukoncenim terapie je pacient s anankastickou poruchou osobnosti ¢asto
ambivalentni. Casto ma pocit, Ze jesté vSe perfektné nevyiesil a je stdle na
¢em pracovat, na druhé strané je mu nepiijemna mozna kontrola terapeutem.
V terapii je potfebné se témito kognicemi, které se objevuji na konci l1écby, za-
byvat. Typické je postupné sniZovani frekvence setkani.

3.7 Vyhybava (anxiézni) porucha
osobnosti (F60.6)

Typickym piedstavitelem je stdle napjaty uzkostny ¢lovék, ktery se boji druhych,
protoze ocekava, ze jej budou kritizovat, sebepodcenujici se, ocekdvajici netspéch,
obvykle byva osamély nebo ma jen malo blizkych. Miva nizké sebevédomi. Domi-
nuji pocity napéti a obav, strach ze znehodnoceni druhymi. Potencidlni nebez-
peci odmitnuti a jeho dusledky zveli¢uje. Z toho vyplyva vyhybéani se socidlnim si-
tuacim, prestoZe po blizkosti velmi touzi. Vyhybava osoba mtze mit bohaty vnitini
Zivot a pocity, ale v socidlnich vztazich se jevi jako stazena a lhostejnd. Tito lidé
jsou precitlivéli na odmitnuti, proto se situacim, kde by hrozilo, snazi predem vy-
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hnout. V blizkych vztazich, pokud jsou dobré, mohou prosperovat velmi dobie.
Nova setkani vSak vnimaji s nedavérou a strachem. Vyhybaji se socidalnim in-
terakcim ze strachu z negativniho hodnoceni ze strany druhych. Takovy ¢lovék se
Casto citi vaci druhym ménécenny, nepritazlivy a neschopny a nerad se pousti do
aktivit spojenych s osobnim rizikem a do novych ¢innosti, protozZe se obava, ze se
pred druhymi zesmeésni. Ve spolecnosti trpi intenzivnimi pocity napéti, obav, ne-
jistoty a ménécennosti. Jsou precitlivéli na kritiku a odmitnuti.

Pavel je dvaatficetilety architekt. Jako jediné dité byl vystaven nadmérnym narokdm ro-
di¢d na vykon. Oba rodi¢e hodné dali na to, jak je rodina vidéna okolim, a pokud Pavel
v né¢em nevyhovoval, byl nadmérmé kritizovan nebo se mu otec posmival. Pavel je svo-
bodny, bezdétny, Zije sdm. Vé&tSinou se spole€nosti vyhyba, protoze je pfesvédden, ze se
bavit neumi. Pokud se do spoleénosti dostane, vesmés mi¢ky sedi, citi takové napéti, ze
bud’ uteée, nebo se opije. Citi se tam trapné. Divku si dosud nenasel. Obaval se, Zze
zadna divka by o ngj nestala, protoZe je nesmély, vlastné nezajimavy a nemél by ji co na-
bidnout. Mezi lidmi citil stédle napéti a obavy ze selhani. Pfed 12 lety pobyl dva mésice
v Lobéi pro Uzkosti mezi lidmi. Ve skupiné se nejdfive citil hrozné a chtél utéct, béhem dvou
tydnu se mu v3ak podafrilo adaptovat. Skupiné se dokazal svéfit, nikdo se mu neposmi-
val, naopak ho ostatni podpofili. Vétsina lidi, ktefi zde byli, méla nékteré podobné problémy.
Ke skupiné posléze pfilnul, ostatnim davéroval. Tehdy doslo k mirnému zlepSeni a dlouho
se pak nepotreboval lé€it, i kdyz v prabéhu asu se stéle vice a vice spole¢nosti vyhybal
a postupné témér od lidi izoloval. Poslednich pét let chodi jen do prace a z prace domd,
kde komunikuje s rodici. Jinak se s nikym nestyka. Vy¢ita si to, ale je pfesvédéen, Ze by
se pred lidmi ztrapnil. Letos citi zhorSeni stavu. Objevuji se nékolikadenni obdobi smutné
nalady, nic ho nebavi, je unaveny a vy€erpany, v praci se nedokaze soustfedit.

Tab. 80 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.6 — vyhybava porucha osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt splnény nejméné ¢tyfi z nasledujicich pfiznaku:

(1) trvalé a pronikavé pocity napéti a obav;

(2) presvédceni o vlastni socialni neobratnosti, nedostatku osobni pfitazlivosti nebo vlastni ne-
schopnosti ve srovnani s jinymi;

3) nadmérné zabyvani se tim, Zze bude kritizovan nebo odmitnut v socialnich situacich;

4) nechut stykat se s lidmi, pokud neni jisté, ze bude obliben;

5) omezeni zivotniho stylu kvili potfebé fyzické jistoty;

6) vyhybani se socialnim a pracovnim ¢innostem, pro néz jsou vyznamné meziosobni kontakty, ze
strachu z kritiky, nesouhlasu nebo odmitnuti.

(
(
(
(

Etiologie a patogeneze

Nejjednodussi a nejméné agresivni reakci na ohroZeni je inik nebo vyhnuti
se. Tyto strategie pak vedou k rozvoji vyhybavého chovani. Millon (1981) soudi,
Ze tato porucha se rozviji na zakladé rodi¢ovského odmitani a cenzury, které jsou
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pak posileny odmitanim vrstevnikd. Psychodynamicka teorie soudi, ze vyhybavé
chovani prameni z ¢asnych Zivotnich zkusenosti, které vedly k prehnané touze
po prijeti a intoleranci kritiky. Vyzkum v biologické oblasti zduraznuje v roz-
voji vyhybavého chovani vyznam vrozeného temperamentu (Kagan, 1989). Pri-
¢inné faktory mohou byt smiSené. Je mozna ¢asteéna geneticka podminénost.
Pacienti s vyhybavou poruchou osobnosti mivaji blizké pribuzné s poruchami
osobnosti ze stejného okruhu (vyhybava, anankasticka, zavisla nebo pasivné-
agresivni).

Dulezitou roli ma vsak prostiedi a vychova v détstvi. Rodice byvaji prilis sta-
rostlivi, varujici pred vnéjsim nebezpecim. Déti, které nebyly dostatecné priji-
many nebo byly poniZovany, trpi ¢astéji nedostateénym sebevédomim, které
muze vést k vyhybani se socidlnim situacim. Psychodynamicka teorie naznacuje,
ze vyhybavé chovani muze vzniknout z ¢asnych zivotnich zkuSenosti, které ve-
dly k nadmeérné potiebé prijeti druhymi, nebo ze zkuSenosti odmitani a nad-
mérné kritiky. Tento problém je pak posilen ve Skole a muze generalizovat do
ocekavani odmitnuti od kazdého. Popsany byly také traumatické zazitky (sexu-
alni zneuzivani, brutalita) s naslednym rozvojem posttraumatické stresové
poruchy a v dal§im vyvoji i vyhybavé poruchy osobnosti.

Predispozi¢nimi faktory mohou byt hlavné uzkostna porucha v détstvi a ado-
lescenci, deformuyjici télesna vada nebo porucha.

Epidemiologie

Epidemiologie poruchy neni zndma, odhaduje se prevalence kolem jednoho pro-
centa, ale v klinické populaci az 10 %. Obé pohlavi jsou postiZena stejné casto.
Casta je komorbidita s anankastickou poruchou osobnosti.

Pribéh

Tato porucha ¢asto navazuje na détsky strach z cizich lidi a nadmérnou styd-
livost ve Skolnich letech. Vyrazné zhorseni je v obdobi adolescence, kdy cela
rada socidlnich situaci vyzaduje pruznou adaptaci a riziko vysméchu je relativné
velké. Porucha se zpravidla udrzuje v obdobi dospélosti a m4 tendence poz-
volna sldbnout s vékem. Lidé trpici touto poruchou se projevuji nesdilnosti
personalni kontakty, precitlivélosti na kritiku. Pti vystaveni naroénéjsi situaci
upadaji do zmatku s projevy uzkosti. Nejéastéjsimi komplikacemi mohou byt de-
presivni epizoda, dystymie, panickd porucha, agorafobie nebo socialni fobie.

Lidem s touto poruchou se zpravidla lépe dati v chranéném prostiedi. Proto
je prognéza hodné zavisla na prostiedi a okolnostech.
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Diferencialni diagnéza

Socialni fobie: Postizeny se vyhyba spise specifickym socidlnim situacim nez
meziosobnim vztahim. Mohou existovat v komorbidité (az v 60 %).

Schizoidni porucha osobnosti a schizotypni porucha: Rozdil je ze-
jména v socidlni izolaci. Lidé s vyhybavou poruchou osobnosti vSak touzi po
hlubsim a stabilnim vztahu.

Zavisla porucha osobnosti: Lidé se zavislou poruchou osobnosti se nevy-
hybaji kontaktim, naopak je rychle uméji najit. Dominuje u nich strach z od-
mitnuti.

Zména osobnosti pri télesném onemocnéni: Nemoci, které postihuji
CNS, lidé s télesnou vadou a lidé chronicky uzivajici psychoaktivni latky nékdy
rozvinou rysy vyhybavé poruchy osobnosti.

Castd je komorbidita s anankastickou a zavislou poruchou osobnosti.

Pfenos a protiprenos

Nejcastéji se prenos pacienta s vyhybavou poruchou osobnosti manifestuje
testovanim terapeutovy tolerance, konkrétné jeho schopnosti moralné nehod-
notit pacienta, neodsuzovat, nekritizovat a pecovat. Toto prenosové testovani
se objevuje zejména v prvnich setkanich. Pii prediktivni interpretaci (pacien-
tovi predem sdélime, Ze toto chovani je u lidi, ktefi maji podobné problémy
jako on, velmi ¢asté) muzeme toto obdobi zkratit. Po obdobi testovani si maze
nékdy pacient k terapeutovi naopak vytvorit vztah prehnané davéry. Pacient
se snadno stava na terapeutovi zavislym. Deleguje na terapeuta sva zivotni
rozhodnuti, protoze vlastnimu tsudku tolik nevéri. Maze pak terapeuta zboz-
novat a byt presvédcen o jeho nekonec¢nych kvalitach. Terapeut pak muze byt
protipfenosové blokovan v nékterych terapeutickych zamérech a interpreta-
cich, aby tuto davéru neztratil, a slouzit jako poradce na cely Zivot. Ukol tera-
peuta je vSak opacény — postupné jemné, ale jasné snizovat zavislost pacienta
a predavat mu vétsi a vétsi zodpovédnost.

Typickym protipirenosovym problémem u téchto pacientu je frustrace te-
rapeuta z testovani na poc¢atku terapie. Terapeut mize byt frustrovan ambiva-
lenci pacienta k 1é¢bé, jeho vahanim zvolit si 1é¢ebné cile, pozdnimi prichody,
ménénim Casu setkani a nakonec i jeho predéasnym ukoncéenim lécby apod.
V druhém obdobi, kdy pacient prilne a terapeuta obdivuje, snadno muze tera-
peut propadnout svym omnipotentnim predstavam, nebo je naopak frustrovan
z nesplnénych nadmérnych ofekavani od pacienta (napt. Ze pacient bude so-
cialné fungovat daleko lépe, nez se dati). Predstava, Ze pacient bude stejné da-
vérovat jinym lidem, jako duvéruje terapeutovi, je mylna. Pii praci s protipie-
nosem je vhodné se zabyvat zejména nadmérnymi otekdavanimi od pacienta.
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Podptirna psychoterapie

Vyhledani terapeuta mtze byt vazny problém. Pacienti s vyhybavou poruchou
osobnosti maji ¢asto problém do terapie vibec prijit. Terapeut je pro né novy ¢lo-
vék a predstava, ze by se méli psychologicky odhalit, je dési — obavaji se, Ze tera-
peut je prohlédne a bude podceniovat tak, jak se podcenuji sami. Proto od zacatku
terapie maji problém rozvinout v terapii staly vztah. Nékdy dokonce i po mésicich
dobré spoluprace mtze jedina poznamka, ktera zasdhne necitlivé sebetctu pa-
cienta (nebo si ji tak ,precte”), znamenat ztratu davéry a nutkani z terapie utéct.

Proti pacientovym predstavam, Ze je pro terapeuta bezvyznamnym a Ze ho
obtézuje, je mozné bojovat otevirenym projevem sympatii, starostlivosti, pecli-
vosti a presnym dodrzovanim dohodnutych c¢ast.

Terapeut ma predstavovat stabilni, predvidatelnou a dostupnou podporujici
Neékteré z pristupt, které pouzivame pri 1é¢bé socidlni fobie, jsou velmi vhodné
u vyhybavé poruchy osobnosti. Mluvime s pacientem o strachu z ponizeni a pro-
birame alternativy, jak by se mohl zachovat, kdyby opravdu poniZzeny byl, jaké
by mél pocity a jak by mohl situaci prekonat.

Lécba spociva v postupném povzbuzovani k odvaze byt mezi lidmi, nacviku
asertivity a socialnich dovednosti. Zapojeni do terapie se déje pomoci podptir-
nych technik s respektem k nadmérné precitlivélosti pacienta na odmitnuti
a kritiku a pomoci jemnych interpretaci vyhybani jako pochopitelné obrany.
I kdyz na pocatku 1ééby tito pacienti toleruji pouze podptirné pristupy, po pii-
jeti terapeuta mohou mit prospéch jak z kratkodobé, tak dlouhodobé psychoana-
lytické terapie. Uzite¢na je skupinova psychoterapie.

Interpersonalni vlivy

Zakladni vychovné vlivy:

B Rodinné vztahy jsou u této poruchy na rozdil od mnoha jinych harmonické,
je poskytovana podpora, laska a prijeti v docela rozumné mite, ovsem s dovét-
kem, Ze svét vné rodiny je méné tolerantni, kriticky.

m Klade se daraz na soudrznost rodiny.

B Vychovavajici vSak klade az nepatfiény daraz na nazory jinych lidi a na
kultivovanou a dustojnou socidlni image.

m  Jakdkoliv odchylka v chovani, vzhledu, nazorech je vnimana jako ostuda, poniZeni.

V terapii jsou tito pacienti ¢asto velice laojalni a dobte spolupracuji, avsak
doma jsou ¢asto nabadani k tomu, aby netikali vSe, udrzeli rodinné tajemstvi

apod. Na toto je potieba poukazovat a hledat, kde se tento vliv objevuje i v ji-
nych mimorodinnych vztazich.
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Skupinova psychoterapie

Pacienti s vyhybavou poruchou osobnosti maji pochopitelné obrovsky strach
pinové prace. Proto je vhodné paralelni skupinové a individudlni vedeni do té
doby, nez pacient ziska ke skupiné zakladni duvéru. Pravé prace ve skupiné
muze lidem trpicim vyhybavou poruchou osobnosti nejvice pomoci diky prijima-
jici atmosféte a ¢etnym zpétnym vazbam. Ve skupiné maji moznost ptirozené
cvidit socidlni dovednosti, zkusit se oteviit spolupracienttim a tim otestovat, zda
mohou druhym davétrovat. Empaticka skupinova psychoterapie tak mtze témto
pacienttim pomoci v prekondani socialni uzkosti.

Bézné adaptace na skupinu trva této skupiné pacientti déle nez u neurotic-
kych pacienti i u jinych poruch osobnosti. Zpocatku zastdavaji uzavieni, stranou,
sedaji si automaticky za kruh skupiny, vyhybaji se oénimu kontaktu s ostatnimi
Cleny i terapeuty. Jsou prili§ soustiedéni na to, jak budou sami vypadat, nez aby
pIné vnimali déni ve skupiné. Nicméné pribéhy ostatnich jim ukazuji, Ze nejsou
sami, kdo si nevéii a ma pochybnosti o své ptijatelnosti pro druhé. Tento feno-
mén ,univerzality” pro né znamena velké posileni k tomu, aby mohli mluvit
0 sobé&. Pokud je jejich vypovéd posilena ostatnimi (a to si potfebuje terapeut hli-
dat a umoznit), velmi rychle ke skupiné ptilnou jako k prostiedi, kde se citi do-
bfe a nemuseji se tolik skryvat. Nékdy skupinu prozivaji jako ,prvni opravdo-
vou rodinu, kde jsem mohl byt upfimny a nebat se vysméchu nebo kritiky*.

Pred ukonéenim skupiny vSak mivaji problémy s osamostatnénim se, protoze
podobné, jak se zpocatku vyhybali blizkosti, se ji nyni téZce ziikaji. Obavaji se, Ze po-
dobné bezpecné prostiedi uz nikdy nenajdou. V tom maji bohuzel ¢asto pravdu. Nic-
méné je pottebné posilit je v tom, Ze jejich zranitelnost pro odmitnuti i kritiku je po
skupinové zkusenosti nizsi a tak maji Sanci zvladnout i vice zatézujici podminky.

Farmakoterapie

Predbézna data ukazuji, Ze pacienti s vyhybavou poruchou osobnosti se zlepsi
po antidepresivech ze skupiny IMAO, RIMA a SSRI (Deltito a Stam, 1989;
Versiani a kol., 1992). Pri vegetativnim doprovodu mohou pomoci beta-bloka-
tory. Benzodiazepiny mohou pomoci od panickych zachvatu, které se u této po-
ruchy nékdy objevuji, z dlouhodobého hlediska je vSak nutné pred nimi varovat.

Psychodynamické aspekty
Vyhybava porucha osobnosti je charakterizovana inhibici, introverzi a tzkosti va-

zanou na socialni situace. Kretschmer (1925) popisuje osobnosti s ,precitlivélym
uzavreni do sebe“. Horneyova (1945) piSe o pacientech s osobnostnim nastavenim
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,vyhybajicim se ostatnim®. Miloon (1969) uvadi obraz vyhybavého osobnostniho
rysu s aktivnim vzdalenim se ze vztaht, kdy dany jedinec na jednu stranu touzi
po blizkych vztazich, na druhou stranu se jim vyhyba ze strachu z odmitnuti
a zranéni. Koncepce vyhybavé poruchy osobnosti byla kritizovana pro svou podob-
nost se schizoidni poruchou osobnosti, odliSny je vsak jejich postoj ke vztahtm.
Schizoidni pacienti o né nemaji piili§ velky zajem, pacienti s vyhybavou poruchou
osobnosti po nich viele touzi, avsak strach z odmitnuti vede k jejich osamélosti.

V prvnim kontaktu je nutné témto pacientim garantovat jejich prijeti, poté
jsou schopni emoc¢né adekvatné reagovat a poskytovat informace. Typické byva,
Ze tito pacienti jsou v kontrolovanych klinickych podminkach podstatné lépe
adaptovani nez v béznych socidlnich situacich. Pacienti vétsinou sdéluji fadu
udalosti, ve kterych citili stud a tzkost v konfrontaci s druhymi lidmi, i nejtri-
vialnéjsi kazdodenni situace pro né mohou byt velkym problémem. Nejcastéjsi
témata, ktera se téchto pacientu tykaji, jsou: pocity defektnosti, nizka tole-
rance k dysforickému ladéni, vyrazna sebekriti¢nost, ,aktivni socialni stazeni®,
ustup ze vztaht i po minimalnim selhdni nebo zklaméani, navenek nezaintere-
sovany vzhled, avSak uvnitt hypersenzitivita, stydlivost, strach z odmitnuti, vy-
razna citlivost vici kritice, vztahy typu ,laska na dalku“.

Mimo genetického podilu, blizkého generalizované tizkostné poruse, se pri
rozvoji vyhybavé poruchy osobnosti popisuje fada psychosocidlnich aspekti.
Neékteri z téchto pacientt byli v détstvi poniZovani, kritizovani a zesmésno-
vani rodici, kteri vS§ak rovnéz nebyli dobte socidlné adaptovani. V prabéhu dal-
$iho vyvoje doslo ke generalizaci ndslednych nepiijemnych pocitt a ke vzniku
vyhybavého chovani. Dal§im aspektem je strach z vybuchu nekontrolovaného
hnévu, vyvolaného zranénim a ponizenim, ktery opét vede k socialnimu stazeni.

Jadrovym psychodynamickym konceptem je stud, ktery odpovida neschop-
nosti naplnit vnitini idealni predstavu o sobé samém, coz vede k pocitu, zZe
jedinec je ,Spatny“. Mimo konstituénich predispozic ke vzniku prozitkti nadmér-
ného studu se jako etiologicky ¢initel uvadi pritomnost negativnich pocita
v obdobi toaletniho tréninku andlniho obdobi. Rada negativné emoc¢né pod-
barvenych reakci od pecujicich osob tykajicich se andlnich témat ,,Cisté“ versus
»Spinavé“ a ,dobré“ versus ,Spatné“ vede k narusenému sebehodnoceni a poci-
tm ménécennosti doprovazenych dysforickymi pocity a presvédc¢enim o vlastni
defektnosti. Tito pacienti postupné svoje pocity generalizuji a jsou presvédceni,
ze pokud je nékdo pozna bliZe, odhali jejich nedostatec¢nost a hendikepy, coz po-
vede ke kritice a v koneéném dutsledku k jejich zesmésnéni a odmitnuti. Kom-
promisnim feSenim mezi touhou po blizkych kontaktech a strachem z odmit-
nuti mohou byt ochranné behavioralni strategie. Tyto osoby ¢asto navstévuji
kina, divadla a sleduji televizi, kde mohou byt v bezpec¢né vzdalenosti icastni
socidlniho déni, ze kterého vSsak mohou rychle bezpec¢né uniknout. Pravidlem
byva ,laska na dalku“, pripadné snéni o idedalnim vztahu, ktery jednoho dne
magicky nastane. Castjm maladaptivnim zvladacim mechanismem byva ab-
uzus alkoholu, snizujicim anxietu v socidlnim kontaktu.
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Z obrannych mechanismu je nejc¢astéji pritomna inhibice (vyhnuti se kon-
fliktu a rizikovym socidlnim situacim), izolace afektu (oddéleni myslenko-
vych pochodu od prozitka), presun afektu (piresun tzkosti na objekt, symbo-
licky svazany s puvodnim) a projekce (externalizace zdroje ponizeni nebo
odmitnuti).

V prenosovych projevech jsou pritomny jadrové obavy pacientd z odmitnuti
a zesmeésnéni, casto ¢ini cokoli, aby se vyhnuli odliSnému nédzoru, nez ma tera-
peut, nebo se mu zalibili. Vyrazna tzkost byva vazana na obavy z ,,prokouknu-
ti“ jejich skryvanych obav a pociti ménécennosti profesiondlem. Pritomna byva
rovnéz predstava, ze terapeut ,magickym“ zptisobem nebo radou eliminuje je-
jich nejistotu. Protiprenosoveé se terapeut muze citit byt dusen nutnosti neubli-
Zit pacientovi, garantovat mu bezvyhradné prijeti, vyhnout se jakémukoli ne-
gativnimu soudu o ném, neshodé v nazorech a konfrontaci s nim.

Psychodynamicka terapie

Pacienti s vyhybavou poruchou osobnosti maji dobry uzitek spiSe z podptr-
ného terapeutického modu s podporou expozice v situacich, kterym se vyhybaji.
Dtilezita je podrobnd explorace, nebot tito pacienti si ¢asto nejsou védomi, éeho
se vlastné konkrétné boji. Vyhodna4 je prace s fantaziemi typu ,co by se stalo,
kdyby“. Dtlezité je zpracovani idedlnich predstav o sobé samém a vysokych
narokd na sebe a druhé, vyznamné je téma touhy po dokonalosti.

Kognitivné-behavioralni terapie

U vyhybavé poruchy osobnosti je KBT 1é¢bou volby. Nejvétsim problémem je mo-
tivovat pacienta k 1é¢bé a vytvoreni pracovniho terapeutického vztahu. Po za-
pojeni pacienta do terapie byvaji dalsi kroky jednoduché. Lécba je pak podobna
1é¢bé socialni fobie.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

s s v

V uvodnim setkani ¢asto neni jasné, zda pacient chce, nebo nechce byt 1ééen.
Hledi do zemé, je vyhybavy, mluvi povrchné, poradneé své stiznosti neprednese.
Sice k 1é¢bé prisel, ale nevi, zda ji viibec potiebuje, zda mu pomuze, ma z ni
obavy, neni si jisty, zda mu viibec néco muze pomoci atd. I kdyz se tito pacienti
navenek tvari podeziivavé a nedavaji jasné najevo, ze se chtéji 1é¢it, to, Ze se do-
stavili, znamena zpravidla velky pokrok a odhodlani. Museli prekonat velkou
uzkost a nejistotu. Potirebuji povzbudit k 1écbé, vyjadiit pochopeni pro ambiva-
lenci a ocenit odvahu ptijit do terapie. Tito pacienti velmi bedlivé sleduji tera-
peuta a hledaji jakykoliv naznak odmitnuti nebo pohrdani. Podobné to hledaji
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iu jinych lidi. Proto potiebuji na poc¢atku hodné empatie, ujisténi a povzbuzeni.
Vyjadieni pochopeni pro anticipa¢ni tzkost pred vysetfenim pomah4 pacientovi
v tom, kdyz vidi, Ze terapeut chape jeho precitlivélost a neodsuzuje ji. Terapeut
se potiebuje vyhnout jakékoliv konfrontaci, protozZe ji pacient chape jako kritiku.
Poté, co se citi bezpecéné a prijatelny, rychle se méni atmosféra setkani. Pacient
zacne ochotné popisovat svoje obavy, strach z odmitnuti ¢i znehodnoceni, i svoje
vyhybavé a zabezpecovaci manévry. Presto v prubéhu lécby stale hrozi, ze pa-
cient z terapie utece, protoze bude ji vnimat nad svoje sily.

Zakladnim problémem v dosaZeni pracovniho spolecenstvi s pacientem trpi-
cim vyhybavou poruchou osobnosti je totiZ jeho neustdlé testovani terapeuta
a tendence predcasné 1écbu ukoncit (Othmer a Othmer, 1994). Pro zakladni
precitlivélost ke kritice a nedtvéru k lidem, jsou tyto osobnosti mistry v testo-
vani druhych; neustdle monitoruji, zda se k nim druzi chovaji pozitivné, nebo
alespon neutralné. Je jen velmi malo lidi, vétSinou ¢lent rodiny nebo starych
pratel, kterym trochu daveéruji. V terapii casto testuji klinika pomoci prohieskd,
jako je chozeni pozdé, nedélani ukolt, zruseni sezeni na posledni chvili. Testo-
vani pokracuje, dokud si nejsou jisti, Ze nebudou odsuzovani (Sperry, 1999). Za
timto testovanim je ukryto presvédceni o druhych lidech, Ze jsou kriti¢ti, odmi-
tajici a pohrdajici a Ze nakonec pacienta odmitnou. Pokud klinik toto testovani
unese bez odmitnuti nebo znevazeni pacienta, za¢ina mu pacient duvérovat. Po-
kud se mu to nepovede, pacient zpravidla z terapie odchazi.

Analyza vzorcu

Do analyzy vzorca patii adekvatni diagnostické zhodnoceni a pak hlavné kli-
nické posouzeni schémat, stylt a spoustécich stresort, stejné jako tirovné psy-
chosocialniho fungovani a motivace k terapeutické zméné. Hlavni rysy cho-
vani, afektivity i mysleni jsou podfizeny jadrovému schématu o vlastni
neschopnosti a schématu o nadmérné kriti¢nosti u druhych lidi.

Mezi typické spoustéce patii mluveni nebo diskutovani pred lidmi, byt
v centru pozornosti, projevit svoji blizkost, mluvit s autoritou apod. Tyto spous-
téce vyprovokuji typicky vzorec kognici, télesnych reakei a chovani, ktery je
potiebné s pacientem konkrétné popsat.

Schémata: Jadrové schéma u vyhybavé poruchy osobnosti je pohled na
sebe jako na socidlné neschopného, nepritazlivého, nuzného, nepiiméreného
nebo hodného pohrdéani. Svét je témito lidmi vidén jako nespravedlivy, na-
roény, kritizujici a znevazujici. Neni tedy divu, Ze se tito lidé snazi vyhnout
hodnoticim situacim, nepiijemnym pocitim a myslenkam. Typické pro tyto
lidi jsou Youngova schémata ,vadnost/stud“ a ,,odlisSnost/opusténost”. Schéma
,vadnost/stud” ma ve svém zakladu presvédceni o tom, Ze postiZzeny je nevratné
defektni a omezeny, a proto zdsadné nehodny lasky a neakceptovatelny. Schéma
,odliSnost/opusténost” je zaloZzeno na piedpokladu, Ze postizeny je tak odlisny
od druhych (v negativnim slova smyslu), Ze o néj stat nebudou. Odvozené
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presvédceni pak 1idi chovani v mezilidskych situacich. Typicky by se daly
vyjadrit vétami jako: ,Neprojevuj své pocity“; ,Nesblizuj se s druhymi“; ,Nena-
vazuj intimni vztahy“ a ,Nebud neloajdlni viiéi své rodiné®.

Styl/temperament: V avahu prichazeji tii temperamentové dimenze: afek-
tivni, behavioralné-interpersondlni a kognitivni. Pro afektivni styl je typicky
stud, nervozita, tenze, tzkost a strach, vztek na sebe a druhé, izkostné oceka-
vani, precitlivélost na kritiku a pokoreni. Pro kognitivni styl je typicka hyper-
vigilance (nadmérna pozornost) k moznému odmitnuti, kritice, znevazeni, kte-
rou monitoruji kazdodenni realitu, ddle sebepochybnosti a sebepodcenovani.
V chovani je typicka pasivita, stydlivost, nedostatek asertivity a vyhybavé
chovani.

Tab. 81 Dilezité komponenty KBT modelu vyhybavé poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem nezadouci, vadny, defektni, nekompetentni, spole-
¢ensky neobratny.

Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi lidé mé odmitnou, budou mnou pohrdat.

Odvozené predpoklady Kdyby mé lidé skute¢né poznali, odmitli by mé. Pokud

budu skryty, nemuseji mé odhalit. Kdyz se budu pretva-
fovat, budu perfektni, budu vypadat dokonale, mozna mé
pfijmou.

Nesmim se sblizovat s druhymi. Nesmim navazovat in-
timni vztahy. Nesmim byt neloajalni vici své rodiné.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Asertivita, sebeduvéra, druznost

Nadmérné rozvinuté strategie Socialni zranitelnost, vyhybani se, kamuflovani a tlumeni

Zaméfeni pozornosti Selektivni monitorovani mozného odmitnuti, kritiky, zne-
vazeni

Nejcastéjsi zplisoby zpracovani informaci Katastrofizace, diskvalifikace pozitivniho, katatymni my-
Sleni, zavéry skokem, nadmérna generalizace, ¢teni
mySlenek

Typické chovani Vyhyba se intimité.

Vyhyba se hodnoticim situacim.

Zména vzorcl

Hlavnim cilem terapie je zvySeni schopnosti snést kritiku a naucéit se druhym
vice duvérovat. Ke zméné temperamentu (stylu) je pouzivan ndcvik asertivni ko-
munikace, socidlnich dovednosti viibec a hierarchicka expozice viéi obavanym
socidlnim situacim.
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Tab. 82 Okruhy nacviku asertivni komunikace

Empatické naslouchani

Vedeni rozhovoru (zahajeni, udrzovani rozhovoru, ukonéeni)
Vyjadreni svych pocitli a potfeb

Vyjadreni svého postoje a nazoru

Davani a pfijimani komplimentd

Reakce zpétnou vazbou a vyjadreni kritiky
Reakce na kritiku

Zédost o laskavost a opravnénou sluzbu
Odmitnuti neopravnéného pozadavku
Asertivni obligace

Konstruktivni vedeni konfliktt a sporu

Tab. 83 Odstupriovana expozice obavané socialni situaci

Problém:  To, Ze se bojim bavit se ve spole¢nosti kolegl z prace, vede k tomu, Ze se vSem po-
zvanim vyhybam a pak si to vycitam. Uz Ctyfi roky jsem nebyl na zadné spolecné akci.
Nejezdim na spole¢na vyjezdni zasedani na hory, vzdy se trapné vymlouvam.

Cil: Ugastnit se pracovnich spoledenskych akei podle viastni chuti a potfeby.

Kroky: 1. Zagit se ptat spolupracovnikd, jak se maji a co nového u nich v rodiné.

2. Zacit chodit na spole¢nou kavu v dobé svaciny.

3. Zatit chodit na obéd, pfisednout si k muzim.

4. Na obédé si pfisednout i ke stolu, kde jsou zeny.

5. Jit do divadla s ostatnimi, kdyz se tam chystaji.

6. Jit v pondéli po praci na volejbal s ostatnimi.

7. Jit s ostatnimi do vinarny, kdyz se tam chystaji, a pobyt tam alespon hodinu (bez
alkoholu).

. Jit do vinarny a zGstat tam s ostatnimi (bez alkoholu).

. Jit na vecirek v byté.

. Odjet na vikend na spole¢nou akci na horach.

O O

Cilem 1é¢by je zvysit odolnost pacienta vaci socidlnim situacim, zejména vaci
kritice a odmitnuti. Ke zméné charakterovych aspekt osobnosti (zména sché-
mat) slouzi analyza a zpochybnovani maladaptivnich schémat a postupné tes-
tovani akomodovaného pohledu na svét pomoci behaviordlnich experimentu.
Prvnim krokem je identifikace kognitivnich schémat a pochopeni, za jakych
zivotnich situaci vznikly a byly udrzovany. Pak pacient hled4 vyhody a nevy-
hody tohoto pohledu na svét. Po zvazeni vSech vyhod a nevyhod se snazi formu-
lovat novy pohled na svét, ktery by zachoval vyhody starého schématu a odstra-
nil jeho nevyhody (akomodace).

S akomodovanym pohledem na svét pak planuje aktivity ve vztazich, praci
1 volném €ase a pomoci behavioralnich experimenti je pak implementuje do
zivota. Radu dovednosti (zejména socidalni dovednosti) se vSak proto potie-
buje naucit.
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Terapie muze probihat individudlné, ve skupiné nebo s rodinou. Kognitivni
techniky, které postupné méni sebepojeti pacienta, jsou kombinovany s beha-
vioralnimi pristupy, jako je nacvik asertivity a socidlnich dovednosti. Velmi
vhodna je kombinace individualni a skupinové terapie ¢i pouze skupinova psy-
choterapie zamérena na nacvik socidlnich dovednosti ¢i asertivity.

Ukon¢eni lécby

Ukonceni 1écby mtize byt pro pacienty s vyhybavou poruchou osobnosti problema-
tické. I kdyz ¢asto sami ukoncuji 1é¢bu predéasné, ve chvili, kdyz vytvori nosny
vztah k terapeutovi, opousti ho jen velmi neradi — ¢asto je to prvni otevieny vztah
v jejich zivoté. Zpravidla je nejdiive potrebné ziedit frekvenci sezeni, aby pacient
zjistil, Ze maze i pri delSich pauzach s mensi frekvenci podpory fungovat dostateéné
dobte. Prestoze byla délka terapie domluvena predem, nékdy pacienti ukonceni
terapie vnimaji jako odmitnuti terapeutem. Je dilezité otevrit v diskuzi kognice
tykajici se ukonceni terapie a pomoci pacientovi, aby je pfimérené zpracoval.
Posledni pravideln4 setkdani by méla byt vénovana prevenci relapsu. Pa-
cient s terapeutem rekapituluji, co v terapii délali, a pacient se snazi ziskané
dovednosti aplikovat na mozné budouci problémy (ztrata zaméstnani, rozchod,
nové misto, dalsi dité apod.). Je namisté vypracovat plan ,svépomocné tera-
pie“ (krabicku zachrany), ve kterém pacient sepise moznosti pristupu k even-
tudlnim stresujicim situacim, které jej cekaji v budoucnu. Nasledn4 setkani
po trech, Sesti a dvandcti mésicich jsou vzdy na misté. Poskytuji pacientovi
imagindrni ,kotvu“ a nam zpétnou vazbu o trvalosti dosazené zmény.

Tab. 84 Priklad prace s kognitivnim schématem

Dysfunkéni schéma: Kdyz lidé poznaji, jaka jsem, budou mnou pohrdat.

Vyhody:

Chovam se snazivé a pfijemné.

Nikdo o mné nic nevi a tak jsem hodné
chranéna pred Spatnymi lidmi.

Nemam zadné konflikty, protoze se jim
dokazu vyhnout.

Jsem skromna, nemam naroky na
druhé lidi.

Umim se dobfe vzit do potfeb druhych
a odhadnout je predem.

Jsem pracovita, dochvilna a presna.

Nevyhody:

Vyhybam se blizkosti, a proto nemam pratele.
Nenasla jsem si partnera.

Spatné snasim kritiku.

Bojim se vytvofit si vlastni nazor a tak
papouskuji nazory druhych.

Nedokazu Fici ne.

Lidé mé €asto vyuzivaji, jak v rodiné, tak
Vv praci.

Stale prochazim to, co jsem délala a jak
jsem s kym mluvila, a hledam, zda jsem
nékde neudélala chybu.

Nevéfim si.

Konstruktivnéjsi pohled (modifikace schématu): Nemusim hned dlvéfovat kazdému, ale mGzu

se trochu vice otevrit lidem, které dobfe znam.

Co by to zménilo v mém zivoté: Citila bych se mezi lidmi lépe. Zvysila bych Sanci, Ze si najdu pra-
tele, mozna i partnera. Sama bych byla se sebou spokojenégjsi.
Co se proto musim naucit: Oteviené sdélovat svoje pocity a nazory.
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3.8 Zavisla porucha osobnosti (F60.7)

Clovék se zévislou poruchou osobnosti nadmérné pot¥ebuje, aby se o néj starali
druzi. To vede k submisivnimu chovani, podlézavosti a extenzivnimu strachu
z opusténi druhymi. Typicky se trvale a pasivné spoléhd na jiné osoby, které za
ného maji ¢init rozhodnuti, m4 velky strach z odmitnuti, pocity bezmoci a ne-
schopnosti. Bézny je pasivni souhlas s pranim jinych osob, bazlivost, pocity
bezmoci, bezradnosti a lipavost.

Je to ¢lovék, ktery potiebuje druhé, aby za néj ¢inili rozhodnuti v dalezitych
oblastech jeho Zivota. Pacienti majici tuto poruchu osobnosti byvaji submisivni
a maji vazné potize s rozhodovanim sami za sebe — potiebuji soustavné povzbu-
zovani. Nejradéji se spoléhaji na druhé. Druhym se snazi zalibit, ¢asto jim slouzi,
lichoti, obdivuji je. Snadno se nechaji zneuzivat. Pokud jejich potieby zavislosti
nejsou uspokojovany, snadno podléhaji depresi nebo uzkostnym stavim. Casté
je intenzivni obava, Ze budou opusténi. Mezi piidruzené rysy muze pattit vni-
mani sebe sama jako bezmocného, nekompetentniho, bez zZivotni sily. Postizeny
¢lovék obtizné vyjadiuje nesouhlas, protoze ma obavy, Ze by mu druzi mohli
prestat poskytovat podporu. Nedokaze samostatné zahajovat ¢innosti a délat véci
po svém, protoZe pochybuje o své schopnosti spravné se rozhodovat a zvladat véci
spravneé. Aby si ziskal pé¢i a podporu druhych, je ochoten délat i véci, které jsou
mu neprijemné. Nesnasi samotu a citi se opustény a bezmocny, kdyz je sam. Na-
léhaveé vyhledava spoleénost druhych, ktefi mu poskytuji podporu a pomoc. Ma
nadmérné obavy, Ze kdyby se musel starat sam o sebe, nezvladl by to.

U téchto osob byla také pozorovana latentni hostilita a provokativni aspekt
jejich zavislosti (Malinow, 1981). Je to zjevné zejména tehdy, kdyz jsou hospi-
talizovani.

Zavislé rysy a z nich vyplyvajici chovani ¢asto poskytuji témto lidem sekun-
darni zisky ve formé péce a pozornosti druhych. Oralni dispozice se obvykle
projevuji problémy s jidlem, alkoholem nebo drogami. Casto rozvijeji abuzus se-
dativ, hypnotik, anxiolytik a analgetik.

Lida, jedenadvacetileta svobodnéa vystudovana zdravotni sestra, bez zaméstnani, zije
se starsi sestrou u rodi¢h. V rodiné bez hereditarni zatéze. Od détstvi Casté infekce hor-
nich dychacich cest, ve druhém roce hospitalizovana tfi tydny na détském oddéleni pro
téZkou bronchitidu, do Skolky Sla ve tfech letech — tézce to snasela, nakonec s ni matka
zUstala doma. Starsi sestra Skolku snasela dobre. DalSi pokus ve Ctyfech letech opét
s potizemi, ale zvykla si, silné se navazala na starsi pani ucitelku. Pfesto ¢asto odchazela
do skolky s plac¢em. Pfechod do Skoly jiz snesla dobfe, byla velmi snaziva, oblibend u uéi-
telll, kontakt se spoluzaky vSak byl problematicky, spiSe byla sama, hodné si rozuméla
s matkou a se sestrou. Mezi déti prakticky nechodila, radéji si ¢etla a byla doma. Pokusy
poslat ji na tabor s détmi rodice ucinili dva, poprvé ji museli odvést doml béhem tfi dn,
podruhé je umluvila pfedem, aby nemusela jet. Vzdy se obtizné rozhodovala, potfebovala
schvaleni od rodi¢d nebo od sestry. Sama se neciti dost zkuSena na to, aby se mohla roz-
hodovat v dllezitych v&cech, rozhodnuti blizkych divéfuje vice nez svym vlastnim.
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Prospéch méla vyborny, po zakladni skole vystudovala s vybornym prospéchem
i stfedni zdravotni Skolu, kterou ji vybrali rodi¢e. Pak nastoupila na tfileté bakalarské stu-
dium na filozofické fakulté (rovnéz ji vybrali rodi¢e). Nebyla vSak schopna pro nemoznost
cestovat tam dojizdét. Prvni ro¢nik délala dvakrat. Studium preruSila pfed zkouskami.
Vycita si, ze to nezvladla, ze by se méla prekonat, ale uzkost ji to nedovoluje. Po preru-
Seni studia nepracuje, je evidovana na Ufadu prace.

Zajem o chlapce ma od puberty, jako i jejich zajem o ni, snadno se seznamuje, citi se
v muzské spole¢nosti bezpe€né. Prvni sexualni zkusenost méla v 16 letech s chlapcem,
se kterym pak chodila asi rok. Byla submisivni a obdivovala ho, nemél v§ak na ni ¢as, pro-
toze sportoval. Vy¢itala mu, ze s ni neni vice, pak se velmi trapila, kdyz ji opustil. Poté méla
kratkodobé znamosti, které rychle navazovala, pak nastaly problémy s tim, ze chtéla
s partnery byt prakticky pofad, proto ji vétSinou opoustéli. Nyni od 18 let ma tfi a pul roku
trvajici vztah. Partner ji velmi podporuje, cestuje s ni, chodi nakupovat, pomaha ji rozho-
dovat se. PIné mu dlveéfuje, pokud se par dnt neobjevi, velmi se ji po ném styska. Ma po-
tfebu, aby pfitel byl stale s ni a izoloval se od svych pfatel ¢i aktivit mimo ni. V 1été, kdyz
odjel na mésic do ciziny, si s nim telefonovala kazdy den. V intimni oblasti je bez potizi.
Abuzus: alkohol pfilezitostné, drogy nezkousela, nekoufi.

Aktualini problémy a pfiznaky:

Neni schopna vychézet sama z bytu, nakupovat, cestovat, jezdit vytahem ani byt sama
doma. Zije u rodi&u, ktefi ji Zivi, protoZe neni schopna dochazet do zaméstnani. V dopro-
vodu zvladne cestu autobusem a tramvaji a muze nakupovat. Potize se objevily na po-
¢atku stfedni Skoly, v dobé, kdy presla do nového kolektivu a rozeSel se s ni hoch po ro-
&nim vztahu. Zacalo ji byt nevolno v metru a ve velkych obchodech, postupné se v téchto
situacich bala byt sama, nakonec je pfestala zvladat i s doprovodem. Metrem nejezdi uz
Gtyfi roky, ale to ji moc nevadilo, stav se zhorSil pfed 1,5 rokem, kdy nahle zemfel pfitel
jeji sestry pfi autonehodé. Od té doby se citila silné unavena, do ni¢eho se ji nechtélo, pre-
stala se ve Skole ucit, zacala se UpIné stranit spole¢nosti a uzavirat doma. Méla strach ze
ztrapnéni pfed lidmi (Ze uvidi, jak je ji Spatné), kromé metra se zacala vyhybat i dalSim do-
pravnim prostfedkim, nakupovani, nyni neni schopna sama nikam jet. Pfi expozici i s do-
provodem ma typické vegetativni pfiznaky, jako je poceni, buSeni srdce, zavraté a nechu-
tenstvi. Léky odmita, protoZze se nadmérné obava jejich vedlejSich uc€inku.

Dosavadni Ié¢ba: Pacientka byla dosud lé€ena jen na ambulanci, nelispésné jiz Sest
let. Postupné uzivala vSechny SSRI a venlafaxin, vzdy v8ak jen na kratkou dobu (maxi-
malné tyden, vesmés 3—4 dny), pak je vysadila pro vedlejsi ucinky — rozvoj jesté vyssi uz-
kosti a panickych zachvat, které jinak mimo expozici nema. Benzodiazepiny (alprazolam,
rivotril) nesnéasela rovnéz, citila se po nich utlumena a zménéna. Nyni ma z Iékt nadmérny
strach, rezolutné je odmita. Hospitalizaci odmitla opakované — neuméla si pfedstavit, ze
by bydlela jinde nez doma.

Interpersonalni vztahy:

Styka se s rodici, sestrou a partnerem, dalsi vztahy prakticky nema, protoze nedokaze ce-
stovat. Dobrou kamaradku méla pouze na zakladni Skole. Se seznamenim v8ak pro-
blémy nema, s lidmi se ji mluvi dobfe, nicméné dava prednost blizkym. M4 pocit, ze si se
vSemi velmi dobfe rozumi a umi i odhadnout, co potfebuji. O jejich vztahu k sobé& nepo-
chybuje — maji ji radi, ale trochu ji berou jako dité. Ve vztazich ma tendenci se podrobo-
vat a vétSinou ji to vyhovuje. Poklada vesmés lidi kolem sebe za chytfejsi, rozhodnéjsi
a zkusenéjsi. Diky tomu se mezi nimi citi bezpe€né&. Spory s rodi¢i ani sestrou si nepa-
matuje, partnerovi pouze vycita, ze s ni neni vice, a Zarli na jeho kamarady i rodice.
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Chovani pfi prvnim pohovoru:

Nendpadné odéna i chovajici se pohledna mlada zena, kontakt velmi dobry, spontanni,
koherentni, chova se mile a usmévavé. Snazi se vzdy vyhovét otazce, malokdy se vSak
spontanné déle rozmuvi. Popisuje agorafobicky typ vyhybavého chovani — prakticky uz
neni schopna vyjit bez doprovodu, cestovat, nakupovat, jet vytahem apod. Mnezie a in-
telekt orienta¢né bez naruseni.

Tab. 85 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F60.7 — zavisla porucha osobnosti

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt spinény nejméné Ctyfi z nasledujicich pfiznaku:

(1) vybizeni jinych lidi nebo dovolovani jim, aby za jedince prebirali odpovédnost za dulezita zivotni
rozhodnuti;

(2) podfizovani viastnich potfeb jinym osobam, na nichz je jedinec zavisly, a pfiliSné vyhovovani je-
jich pranim;

(3) neochota vznaset i rozumné pozadavky na osoby, na nichz je jedinec zavisly;

(4) pocity, Ze neni ve své kuZi, nebot trpi obavami, ze nebude schopen postarat se sam o sebe;

(5) stale obavy, ze bude opustén osobou, ke které ma tésny vztah a Ze se bude muset starat sam
o sebe;

(6) omezena schopnost délat bézna rozhodnuti, aniz by se poradili nebo si je nechali schvalit.

Komentar: Tato kategorie zahrnuje také astenickou, insuficientni, pasivni a porazeneckou poruchu osobnosti.

Etiologie a patogeneze

U jednovajeénych dvojéat vyznamnéji koreluji faktory submise nebo dominance
nez u dvojvajeénych (Gottesman, 1963). Zavisla porucha osobnosti muze re-
prezentovat zesilenou a maladaptivni variantu normalni zavislosti.

Z psychodynamického hlediska jsou ¢astéji zvazovany poruchy oralniho sta-
dia psychosexualniho vyvoje s odmitavym pristupem matky, piripadné neveé-
doma obrana proti agresivnim piranim.

Jednou z moznosti jak reagovat na ohrozeni je vytvoreni zavislosti na zevni
situaci.

Epidemiologie

Predispozi¢nimi faktory mohou byt predevs§im chronické télesné onemocnéni
nebo separacni tizkostna porucha v détstvi.
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Prubéh

Prabéh i prognéza této poruchy je velmi riizna. Casto se objevuji depresivni de-
kompenzace v dobé, kdy tito pacienti mivaji subjektivni pocit, Ze jejich dulezity
vztah je ohrozen. P¥i vhodné 1é¢bé byva vsak prognéza dobra. Dalsi kompli-
kaci muze byt rozvoj uzkostné poruchy, sexualni dysfunkce nebo poruchy
spanku v dobé, kdy citi ohroZzeni separaci od partnera.

Diferencialni diagnéza

Hranic¢ni porucha osobnosti: I hrani¢ni pacienti mivaji obavy ze samoty
a vyzaduji stalou podporu, ale nepodlézaji a neprizpusobuji se pec¢ovateli. Na-
opak s nim mivaji ¢etné konflikty, protoZe v blizkosti citi nesvobodu. U hrani¢ni
poruchy osobnosti se zpravidla objevuje vice sebedestrukce, nestabilni vnimani
vlastni identity, suicidalni a sebeposkozujici pokusy, vyrazna manipulace oko-
lim. Chybi submise a vyhledavani podpory.

Agorafobie: Obavy z opusténi domova, potieba doprovodu pfi cestovani ¢i
nakupovani, to vSe maze vypadat jako projevy zavislosti. V anamnéze je vSak
nezavislé chovani v minulosti. Obé poruchy v§ak maji relativné ¢astou komor-
biditu.

Vyhybava (izkostna) porucha osobnosti: Obé poruchy maji spolecné
nizké sebevédomi a tuzkostlivost. Pocity insuficience a obavy ze znehodnoceni
vedou vS8ak u zavislé poruchy osobnosti k vyhledavani silného pecovatele, za-
timco u vyhybavé poruchy osobnosti k vyhybani se kontaktim, nikoliv vyhle-
davani opory a silnych vazeb.

Porucha nalady, panicka porucha, nasledek télesného onemocnéni:
Zavisla porucha osobnosti ma ¢asny zacatek, chronicky prubéh a projevy cho-
vani, které u téchto poruch nebyvaji. Mtize se vSak objevit soubézné.

Histrionska porucha osobnosti: Mtze predvadét slabost a submisivitu
v ramci manipulace s cilem ziskat pozornost. Dramati¢nost, nepresnost, koke-
térie a dalsi projevy v chovani vSak tyto poruchy odlisi.

Zména osobnosti pri télesném onemocnéni: Pii onemocnénich CNS,
pri télesné vadeé a ve spojitosti s chronickym uzivanim psychoaktivnich latek do-
chdzi nékdy k podobnym projevim, p¥i€ina je vSak patrna.

Casta je komorbidita s depresivni poruchou, generalizovanou tzkostnou po-
ruchou, agorafobii a panickou poruchou.
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Prenos a protiprenos

Pacienti se zavislou poruchou osobnosti zpravidla dobte spolupracuji pti 1écbé.
Casto se snazi zavdééit lichocenim nebo si vyslouzit pochvalu plnénim tkold.
Touzi, aby o né bylo pe¢ovano. Ob¢as vyzaduji, aby byla vénovana okamzita po-
zornost jejich obtizim, které pokladaji za ojedinélé a mimoradné. Pokud pomoc
neni k dispozici ihned, dostavi se zlostné reakce. V terapii lehce vznika zavisly
vztah. Ten se projevuje jak otevirenou, tak skrytou zavislosti, protoze pacient po-
uziva terapeuta jako rodi¢ovskou figuru (Goldman, 1956).

Protiprrenosové se mohou u terapeutt objevit fantazie o ,roli zachrance“
pacienta, které vedou k tomu, Ze opomenou konfrontovat pacienta s jeho nedo-
state¢nym pokrokem a pasivitou. Jinym problémem muze byt nadmérna kom-
plementarni direktivita. Pro terapeuta je dalezité sledovat vlastni pocity a mys-
lenky tykajici se ,,zachranovani“ pacienta a jeho vedeni. Na druhé strané muze
terapeut protipienosové citit silnou zlost na pacienta pro jeho naroky, nedosta-
tek motivace a zveliCovani bezmocnosti ¢i bezradnosti. Mtze byt vycerpany
z neustalych projevl pozornosti, ujisfovani a malého osamostatiiovdni pacienta.
Nicméneé tyto projevy jsou na rozdil od hrani¢nich pacientd doporucovany.

Podptirna psychoterapie

Pacienti se zavislou poruchou osobnosti nejéastéji prichazeji do 1écby pro depresi
nebo uzkost, kterou precipitovalo ohrozeni odchodem nebo odchod. Na pocatku
se typicky rozviji nadmérna zavislost na terapeutovi, ktera se projevuje po-
slusnosti, ¢etnymi prosbami o radu a pomoc. Pacient si terapeuta idealizuje. Ob-
vykle dobie reaguje na nejraznéjsi pristupy v 1écbé. Pravidelné se vsak zhorsi,
kdyz se ma 1écba ukoncit. Lécba se zaméruje na identifikaci potieb zavislosti
a vyjadreni vlastnich pozadavku, asertivitu, jednak na rozvijeni zodpovédnosti
za sebe sama. Sestava z kombinace podpurnych a vhledové orientovanych in-
tervenci. Pacienta je mozné 1é¢it tak, ze mu na po¢atku umoznime jeho znamou
zavislou roli s respektem k terapeutovi. Na podporeni rozvoje zavislosti mizeme
pacientovi nabidnout néco ,extra“, napriklad extra ¢as. Tato brzka pozornost vy-
zivuje prenos. Dozadovani se rad musime na pocatku terapie ¢asteéné uspoko-
jit, ale zaroven ho vice a vice povzbuzovat k vlastnim rozhodnutim a kazdé sa-
mostatné rozhodnuti ocenit s ubezpecenim, Ze i kdyby se to nepovedlo,
rozhodovani a prevzeti odpovédnosti je dulezitéjsi nez néjaka chyba. Lécba se
o vlastni autonomii a stanou se samostatnymi. Postupné je potiebné jasné sta-
novit hranice vztahu mezi terapeutem a pacientem. Neuspokojovat pacientovy
fantazie o vSemocnosti terapeuta; zpochybnovat je a neustupovat pacientovym
pozadavkum na dalsi rady a doporuceni.
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V dalsi fazi 1é¢by pacienta zaéneme podporovat v jeho pirekonavani uzkosti, se-
bevyjadieni, rozhodovani, schopnosti zvlddat zklamani, asertivité a posilujeme
vSechny nezavislé kroky, které udéla v ramci ochrany terapeutického vztahu
(Perry, 1989). Spolu s rozvojem mensi zavislosti na 1é¢bé je mozno vstoupit s in-
terpretacemi jeho ambivalence, tizkosti ze zodpovédnosti, rozhodovani, vyjadreni
hnévu. Vlastni terapeuticky vztah mtzeme pouzit k tomu, aby se v ném pacient
naucil vyjadrovat primérené ty emoce, které opravdu citi, a nemusel je potlaco-
vat, jak to ze strachu z opusténi ¢asto v zZivoté délal. Nakonec je vSak potirebné pa-
cienta postupné uvolnit z terapie a vyrazné podporit jeho autonomni fungovani.

Interpersonalni vlivy

Relativné bezpe¢ni se tito lidé citi, kdyZ se zapoji do cirkevnich, politickych
nebo jinych spolk, které nabizeji skupinovou soundlezitost a bezpeéi. Casto jim
to pomuze i ve zmirnéni psychopatologie.

Skupinova psychoterapie

Ve skupiné se pacienti se zavislou poruchou osobnosti citi brzy velmi dobre.
Zpravidla se ,zavési“ na terapeuta nebo nékterého z vyraznéjsich ¢lent skupiny,
kterého zacinaji obdivovat. Své nazory automaticky prizptsobuji tomu, co citi,
Ze se zada, a tak velmi ¢asto vyjadiuji neuvéritelné snazivé nahledy. Pokud je-
jich zavislé chovani unikne pozornosti a neni konfrontovano a interpretovano,
pred koncem skupiny se ¢asto dekompenzuji.

Farmakoterapie

Neni znama zadna uc¢inna farmakoterapie pro lidi trpici zavislou poruchou
osobnosti. Nicméné vzhledem k vysoké komorbidité s generalizovanou tzkost-
nou poruchou se casto podavaji SSRI, RIMA nebo SNRI — G¢inné zmirnuji
pridatnou uzkostnost nebo depresivni symptomatologii — do ryst osobnosti
vSak zasahuji minimalné.

Psychodynamické aspekty
Zavisla porucha osobnosti je charakterizovdana submisivnim chovanim a nadmér-
nou pottebou emoéni podpory. Malokdy je piitomna osamocené, vétsinou v kom-

binaci s dal§imi diagn6zami, nejc¢astéji s depresivni poruchou, izkostnymi poru-
chami, emoéné nestabilni poruchou osobnosti a poruchou p¥ijmu potravy.
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Freud (1923) se domnival, Ze excesivni vztahova zavislost je zpisobena fixaci
na oralnim stadiu psychosexualniho vyvoje. Abraham (1924) popsal ,oralné
prijimajici“ osobnost u pacienta touziciho po ndhradni osobé za matku, ktera by
se 0 néj starala a poskytovala mu péci, coz vede k jeho inaktivité a vyhybani se
smysluplné ¢innosti. Bowlby (1977) vyklada zavislou poruchu osobnosti jako da-
sledek selhani procesu pripoutani v raném détstvi, kdy u ditéte vznikne po-
chybnost o dostupnosti a spolehlivosti pecujici osoby, coz vede k izkostnému
pripoutani s naslednym vznikem nadmérné zavislosti na dalezitych osobach
a strachem z jejich ztraty.

Prvotni analytické nazory o fixaci v oralni fazi psychosexualniho vyvoje v sou-
¢asné dobeé nejsou pokladany za jediné vysvétleni vzniku zavislé poruchy osobnosti.
Vyhranéné podporovani zavislosti ditéte na rodi¢ich a nadmérna obava o né ve
vsech fazich jeho vyvoje je pritomno v détstvi a dospivani u vétsiny téchto pacienta.
Rada pacientt vyrustala s rodici, kteri jim primo ¢i nepiimo sdélovali, Ze separace
a nezavislost ohrozuje jak dité, tak rodice. Aby dité ztistalo loajalni ke svym rodi-
¢am, Casto rezignovalo na vytvoreni vlastni autonomie a nezavislosti. Nejisté pri-
poutani se zda byt podkladem vzniku zavislé poruchy osobnosti s pravdépodobnym
podilem jak ze strany matky, tak biologicky determinovaného temperamentu di-
téte. Mezi zavislost a pasivitu by nemélo byt davano rovnitko. Zakladni motivaci
pacientt se zavislou poruchou osobnosti je udrzet poskytujici, podporujici blizky
vztah. Aby bylo tohoto cile dosazeno, jsou vSak ¢asto schopni jinak velmi adaptiv-
niho asertivniho a aktivniho chovani (napriklad manzelka mutze Zivit celou rodinu
jen proto, aby ji neopustil pasivni manzel, na kterém je zavisla). Zavislé chovani
je rovnéz zpusobem, jak se vyhnout reaktivaci traumatickych zkusenosti z minu-
losti, souvisejicich se zklamanim, opusténim a odmitnutim.

Zéakladnimi obrannymi mechanismy jsou idealizace — kdy partner je vni-
man jako vSemocna osoba, ktera pacientovi poskytuje ochranu a ¢ini za néj
rozhodnuti; reaktivni formace — zavislé chovani muze byt transformaci opac-
nych hostilnich nebo agresivnich postoj; projektivni identifikace — napii-
klad pacientka indukuje v manzelovi pocity viny i vzteku za to, Ze ji malo mi-
luje a dostateéné o ni nepecuje.

Popisuji se dvé dimenze prozivani zavislé poruchy osobnosti: 1. dimenze pri-
poutani — vyhledavani bezpeci, potireba naklonnosti, touha po blizkosti s osobami,
na kterych je pacient zavisly, protesty proti separaci od téchto osob a strach ze
ztraty pecujici osoby; 2. dimenze zavislosti — nizky pocit vlastni hodnoty, sub-
misivni chovani, pozadavek péce a podpory, potfeba potvrzovani, rad a ujisténi.

Psychodynamicka terapie
Zavisli pacienti vétsinou dychtivé vstupuji do psychoterapie a vyuzivaji vSech

nabidnutych moznosti, termint a usporadani. Stavaji se modelovymi pacienty,
malokdy rusi hodiny nebo prichazeji pozdé. Pacienti si terapeuta idealizuji,
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jsou velkorysi k jeho chybam a prehlizeji jeho nedostatky, rovnéz jej jako vse-
védouciho Zadaji o konkrétni rady ve svém zZivoté. Pii tématech konec¢nosti te-
rapie a pripadné realné zméneé jejich vztahového vzorce vsak terapeuta deval-
vuji s prozitky vzteku a zasti.

Obtiznym ukolem v terapii je presvédcit pacienty, ze jejich cilem musi byt
prozkoumani a ndsledna zména zavislého chovani, nikoli setrvavani v ném
a nalézani jesté lepsich zptusobt pro jeho uspokojeni. Rovnéz terapeut by se
nemél stat ,nekoneénym® pruvodcem jejich zZivotem a dalSim projevem jejich za-
vislého chovani. V prubéhu terapeutického procesu je tedy nutné postupné em-
paticky frustrovat pacientova prani, zkoumat pavod jeho zavislého chovani
a fantazie o ném. Cilem terapie je odkryt to, co ve skute¢nosti na autonomii pa-
cienta dési, a umoznit mu adaptivnéji se s témito strachy konfrontovat. V pra-
béhu terapie se rovnéz stava, ze pacienti postupné zapomenou na svoje pu-
vodni potize a jejich jedinym nevédomym cilem je v terapii setrvat a udrzet si
pripoutani k teapeutovi.

V prabéhu tspésné terapie pokrok c¢asto vyvola obavy ze separace a konce
1écby. Adaptace pacienta se vétSinou zhorsi, dochdzi k regresi, vyssi hladiné
uzkosti a depresivnim reakcim, coz ma vést k prodlouZeni pripoutani k terapeu-
tovi. Rovnéz interpretace jakékoli pozitivni zmény muze vést u pacienta ke zhor-
Seni potizi, nebot pozitivnim vytusténim terapie by mél byt odchod z ni. ReSenim
této situace muze byt ¢asové limitovana terapie, nicméné nékteri pacienti nejsou
separace schopni a vyzaduji ,nekonecnou®, i kdyz malo frekventni terapii.

Prenos vétsinou probiha pod obrazem idealizace, terapeut je vsevédouci do-
konala osoba. Nékdy se pacient v touze po obejiti bolestného procesu hledani
vlastni identity domniva, Ze feSenim jeho situace bude ,podobat se terapeuto-
vi“ a zaéne jej ve svém Zzivoté imitovat.

Protiprenosové reakce na zavislost a pasivitu pacienta mohou byt silné, te-
rapeut mize mit pocit, Ze vSe, co pacient potiebuje, je pouze ,postrcit” ho sprav-
nym smérem. Vyrazné submisivni chovani a obdivné postoje pacienta mohou byt
terapeutovi prijemné a mohou u néj vést k ,tajné dohodé“ s pacientem s nasled-
nym neoteviranim bolestivych témat a vyhybanim se naruseni ,pozitivniho®
prenosového vztahu neprijemnymi interpretacemi. Rovnéz rada terapeutt
nema vyreseny své sklony k zavislosti (Gabbard, 2001) a vystaveni se zavislym
potifebam pacientd pro né muze byt neprijemné, mohou je odmitat stejné jako
si nepriznavaji svoje vlastni potieby po uspokojeni tohoto typu.

Kognitivné-behavioralni terapie

Typicky jde o nesamostatného ¢lovéka, ktery si nevéri a potiebuje druhé, aby
za néj rozhodovali. Hlavnim cilem terapie je zvysit pocit samostatnosti a neza-
vislosti na druhych.
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Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Na pocatku pacient vstupuje s nevyslovenym pozadavkem, aby terapeut rozho-
doval za néj a vyresil jeho problémy. Ma tendenci spiSe poslouchat nez spolu-
pracovat. Na poc¢atku je mozné dovolit ur¢itou miru zavislosti, ale postupné je
potiebné nastolit téma rovnopravné spoluprace. Dulezité je jasné odlisit spolu-
praci od poslusnosti.

Analyza vzorcl

V behavioralni analyze jsou patrné typické vzorce frustrace, které navazuji na
situace, kde je pro pacienta nutné spolehnout se sdm na sebe nebo byt sam.

Typick4a schémata se tykaji pohledu na sebe jako na slabého, neschopného
a nesamostatného. V pohledu na druhé prevlada pozadavek, aby druzi o néj pe-
¢ovali, pomdhali mu a branili ho.

Odvozena presvédceni se tykaji postoju typu: ,,Kdybych ztstal sam, tak bych byl
bezmocny*, ,Musim mit nékoho u sebe pro piipad, Ze by néco slo Spatné®, ,Nesmim
urazit své blizké, kteti mi pomahaji“ a ,Nedokazu €init vlastni rozhodnuti®.

Afektivni styl se projevuje nadmeérnou tzkostnosti, kognitivni pochybnostmi
0 sobé, nekritickym davérovanim, ze druzi védi 1épe co délat, presvédcéenim, Ze
druzi chtéji o pacienta pecovat. V chovani pievlad4 pasivita, spoléhani na
druhé, podrobivost, nedostatek dovednosti resit problémy.

Tab. 86 Dilezité komponenty KBT modelu zavislé poruchy osobnosti

Jadrové presvédceni o sobé Jsem bezmocny, neschopny.
Jadrové presvédcéeni o druhych lidech Druzi by seo mé méli postarat.
Odvozené predpoklady Kdybych se spoléhal na sebe, selhal bych.

S pomoci druhych pieZiji, budu $tastny apod.
Potfebuji druhé, aby mi stale dodavali podporu a odvahu.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Sobéstacnost, pohyblivost

Nadmeérné rozvinuté strategie Vyhledavani pomoci, pfilnavost, povzbuzovani druhych
k pomoci

Zaméreni pozornosti Na moznou separaci, odmitani, nezajem druhych

Nejcastéjsi zpusoby zpracovani informaci Katatymni, amplifikace, ruminace neuspéchu

Typické chovani Péstuje zavislé vztahy, spoléha se na druhé.

Zména vzorcu

Hlavnim cilem terapie je zvysit pocit samostatnosti a nezavislosti na druhych
nebo pomoci mu transformovat jednostrannou zavislost ve vzajemnost. Sché-
mata se tykaji presvédcéeni o vlastni nekompetenci a neschopnosti s typickym
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o¢ekdavanim neuspéchu pri samostatném rozhodovani. Terapeutické metody

se soustieduji na:

a) Zménu stylu: nacvik asertivity, postupnou expozici vuéi obavanym situa-
cim, nacvik feSeni problému.

b) Zménu schémat: analyzu a zpochybnovani automatickych myslenek, ana-
lyzu a zpochybriovani maladaptivnich schémat, testovani schémat pomoci be-
havioralnich experimentu.

Tab. 87 P¥iklad kognitivni rekonstrukce a restrukturalizace

Situace:

Automatické
myslenky:
Emoce:

Chovani:

Racionalni reakce:

Akce:

Pritel pfiSel pozdé domu.

Uz mé nema rad, chce mé opustit.
Je v praci s kamarady radéji nez se mnou.

Uzkost

Sebelitost

Zarlivost

Strach, obavy

Plac

Vycitky

Sebeznehodnocovani

Pfehanim.

Vlastné tomu nic nenasvédCuje — vratil se a je mily.
Svoji praci ma rad, ale mé také.

Mam radost, Ze ma svoji praci.

Zaméstnam se nécim a pfivitam ho s tsmévem.

Dysfunkéni schéma:

Druzi rozhodnou lépe nez ja.

Vliv na vztahy:
Vliv na praci:

Vliv na Zivotni styl:

Zavislost na partnerovi. Ve vztahu je nekonfliktni, pokud je s ni, jinak mu
vyCitd, ze neni s ni. Malo pratel, uzavfenost s partnerem.

Aktualné nezaméstnana, pokud pracuje, dobfe pini Ukoly, snaziva, pec¢-
liva, neni schopna samostatnych kol

Izolace vuci okoli, nema vlastni zajmy, vSe s partnerem

Akomodovany postoj:

Potencialni vliv
na vztahy:

Potencialni vliv
na praci:

Potencialni vliv na
zivotni styl:

V fadé véci jsem dost dobra na to, abych se rozhodla sama.

Samostatny navrh aktivity

Rici a mit sv(ij nazor, i kdyz odligny

Uvolnéni partnera ze zavislosti

Aktivné hledat praci, aby zjistila, Ze je schopna néco sama délat
Utvaret svobodné vztahy v praci, které budou SirSim zazemim, nez je
Uzka zavislost na partnerovi

Obnovit a rozsifit pratelské vztahy
Zacit se vénovat svobodnym koni¢kdm a zajmuim nezavislym na partnerovi

Dovednosti, které je potiebné se naucit: Posilovat sebevédomi, ujasnit si, co umim, planovat svuj
volny ¢as, naucit se asertivité, feSeni probléma.
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Usporadani terapie muze byt individualni, skupinové nebo rodinné. Velmi
vhodna je kombinace individudlni a skupinové psychoterapie ¢i pouze skupinova
psychoterapie, zamérena na nacvik socidalnich dovednosti ¢i asertivity.

Ukon¢eni lécby

Pro ukoncéeni terapie je dalezité udrzeni dosazenych vysledkt. Pacient ¢asto pro-
pada strachu z ukonéeni 1écby, méa obavy z opusténi a mtze dojit k nahlému zho-
rSeni stavu. Proto je dulezité zhor§eni stavu predikovat, postupné snizovat fre-
kvenci sezeni. Dobré je mit pfedem stanovenou dobu trvani terapie. MoZzna
jsou vSak podpurna sezeni, naplanovana s delsi periodou po ukoncéeni 1écby.

3.9 Jiné specifické poruchy osobnosti
(F60.8)

Do kategorie F60.8 mtZzeme zaradit jakoukoli jinou specifickou poruchu osobnosti,
kterou jsme schopni validné definovat. V DSM-IV se mezi specifické poruchy
osobnosti ve skupiné B (,dramatické®, emocionalni poruchy) fadi narcisticka po-
rucha osobnosti. Pasivné-agresivni porucha osobnosti je v ICD-10 i v DSM-IV
razena do skupiny poruch, jejichz validitu je potiebné jesté ddle zkoumat.

3.9.1 Narcisticka porucha osobnosti

Protoze lidé s narcistickou poruchou osobnosti maji grandiézni sebevédomi,
jsou velmi zranitelni na cokoliv, co se jejich sebevédomi dotkne a reaguji na to
intenzivni emoc¢ni reakci. Dominuji projevy velikasstvi a nadmérna pozornost
vénovana sebehodnoceni. Po ndznaku kritiky, odmitnuti nebo nezdjmu reaguji
prudkymi emocemi. Proto se takovym situacim snazi vyhnout. Ve vztazich jsou
Casto v lehké distanci, zkouseji ve druhém vytvorit iluzi o své sobéstacnosti
(Modell, 1975) a pritom se snazi vyuzit druhé k sebeposileni. Narcisti¢ti pacienti
Casto kraceji po visutém lané uspéchu se strachem, Ze pokud uklouznou, sko-
néi to tragicky (Novalis a kol., 1999). Pokud se v jejich Zivoté objevi nutné se-
Ihani a neuspéch, nedokdzou na to adaptivné reagovat, protoze maji tendenci
katatymné zpracovavat vyznam takovych udalosti.

Motivy pacientova chovani jsou ve vztahu k jeho sou¢asnym problémuam,
jako je prazdnota, osamélost a nedostatek empatie (coz se popisuje jako ne-
schopnost priblizit se k druhym a tésit se z jejich pritomnosti, neschopnost pro-
zivat lasku apod.)
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Lidé trpici touto poruchou osobnosti mivaji nabubrelé sebevédomi, maji po-

city velikasstvi, vlastni dalezitosti a jedine¢nosti. Projevuji se grandiézné, ¢asto
se stavéji na odiv a jsou precitlivéli, pokud je nékdo nebere jako originalni,
zvlastni nebo okouzlujici. Casto zvelicuji své vykony a svoji jedine¢nost. Nékdy
dlouhé chvile sni o své velkoleposti a svych uspésich. Sebejistota je vSak u nich
velmi kiehka, pii kritice nebo neuznani nebo pri porovnavani s druhymi, kteri
néco zvladaji 1épe, se citi extrémné zranéni a mohou podléhat depresivnim ro-
zladam nebo zlosti. Ve vztazich maji ¢asto pocit opravnénosti ke zneuziti dru-
hych, tla¢i na ,zvlastni“ pravidla, ktera si ,zaslouzi“ diky své ,jedine¢nosti®.
Jindfich, tfiatficetilety rozvedeny 1ékaf, otec tfinactiletého syna, pracuijici jako plasticky chi-
rurg. Bez psychiatricky relevantni zatéze v rodiné. V péti letech operace pigmentového
naevu na krku, nasledna plastika kuze krku, alergie na pyl. Rodina zila v prostorném byté
na Vinohradech. Jindfich je jedinaéek, oba rodi¢e vysokoskolsky vzdélani, otec inzenyr,
matka ucitelka. Partnersky vztah mezi rodi¢i byl soutézivy, ¢asté spory o to, kdo ma ,sp-
ravnéjsi nazor“, Casté mi€enlivé napéti mezi rodi¢i. Nikdy je nevidél, Ze by se objali. Od
détstvi ma pocity odliSnosti od ostatnich. Vychova byla ,spartanska“, plavani, piano, ne-
Slo nemit vynikajici prospéch. Povinné vylety do pfirody a poznavaci po vlasti. Od détstvi
bylo zdlrazfovano, Ze je ze staré ,prazské rodiny“ a bylo jasné, Ze jsou odliSni od ostat-
nich. Oba rodice trvali na tom, aby byl vzdélany. Otec byl pfisny, matka obdivujici — fikala
mu, ze jednou bude Iékafem jako jeji otec. Dédecek — impozantni ,dédek” ze staré Skoly,
neustéle mluvici o moralce a ,odpornych komousich“. Tomas se ve Skole ucil velmi do-
bfe, nicméné mezi spoluzéky byl izolovan. Protoze byl fyzicky zdatny, dali mu pokoj, ale
citil, Ze Uplné mezi né nepatfi. Zvykl si byt sém. V puberté se zacal vénovat atletice a za-
¢al se dobie umistovat, citil obdiv spoluzaki a na ,vlastni vyjime¢nost“ zacal byt pysny.
Pouze pfed divkami mél ostych, vibec nevédél, o ¢em s nimi mluvit, mél pocit, ze maji
Jpfizemni zajmy“, které jsou pod jeho Uroven, zaroven se jim touzil pfibliZit. Otec nahle ze-
mfel, kdyz mu bylo 13 let. Od té doby se velmi upevnilo pouto s matkou. Matka ho vzdy
obdivovala, vidéla se v ném. Gymnazium vystudoval jako premiant, mél nékolik kratkodo-
bych znamosti, vzdy nakonec dal pfednost studiu. Mél pocit, ze ,mlada dév¢ata si naro-
kovala moc ¢asu”“. Medicinu vystudoval celkem bez problém(, nasel si kamarady, se kte-
rymi chodil do posilovny, jezdil lyZzovat a na vodu. Pfechodné vztahy s zenami pokracovaly,
snechtél jsem se Zenit a ony se uz chtély vdavat®, nechtél se vazat, ale uzivat si.
Aktualni problémy a priznaky:
Pfichazi pro depresivni rozlady, které souviseji s partnerskymi konflikty. Opakované se mu
stava, Ze ve vztahu pozaduje po partnerkéach vyjadfovani lasky a pfizné zpusobem, ktery
ony odmitaji, pfehnané na né zarli, dochazi k hadkam, na které on reaguje depresivnimi
naladami. Vybér partnerek je podle néj opakované stejny — exkluzivni chladné damy.
Opakované se s nimi sam rozejde, pak citi ulevu. V sou¢asném vztahu se situace opa-
kuje. Nechce se opét rozejit, ale partnerka mu unika, nechce se s nim moc vidét. Situace
se vle€e nékolik mésicu, v poslednim vsak citi bezvychodnost, vétSinu dne ma pocity in-
suficience, depresivni naladu, Spatné spi, nedokaze se soustfedit v praci, nic ho nebavi.
Pred tfemi tydny zacal uZivat sertralin, nalada se zlepSila. Napéti ze vztahu, které brani
praci, vSak pfetrvava. Cely den nedokaze na nic jiného myslet. Vzal si dovolenou, aby
u nas mohl podstoupit péci. Neschopenku nechce, boji se stigmatizace psychiatrickou na-
lepkou.

322



Il DIAGNOZA A LECBA SPECIFICKYCH PORUCH OSOBNOSTI

Interpersonaini vztahy:

Nékolik znamosti mezi podnikateli a umélci, chodi s nimi na squash nebo tenis, ob&as do
lepSich vinaren, jinak bez blizkych pfatel. Jako jediny hlubsi vztah uvadi vztah s matkou,
kterou sice ponékud pohrda, ale ktera ho potfebuje. Vztahy k zenam opakované dopadaiji
nepfiznivé — vybira si exkluzivni atraktivni damy, které nechtéji respektovat jeho potreby,
nerozuméji mu, nechapou, jaky spolecensky statut jim nabizi jako Iékar v atraktivnim
oboru. Také sportovani, cestovani, prosté atraktivni zivot. Méné krasné Zeny ho nepfita-
huji a stydél by se za né.

Chovani pfi prvnim pohovoru:

Napadné draze oble€eny muz se silnym zlatym Fetizkem na krku i zapésti, vztyéena
hlava, peclivy uces. Pfi rozhovoru dominuje subdepresivni nalada reaktivniho charak-
teru, sebelitost stfida sebeobvifiovani nebo urazenost, Uzkost, popisuje hypoprosexii, sil-
nou tenzi, kdyZ je sam se sebou, pocity bezvychodnosti. Zjevna sebestfednost, potize vi-
dét situace z jiného nez svého Uzce zamérfeného hlediska, zranéni z toho, Ze druzi nepini
jeho potfeby, tendence porovnavat se s jinymi lidmi a jejich osudy, pfi naznaku nesouhlasu
odtazité a odmérené chovani. Zdlrazfuje své vzdélani, vkus, rodinny plvod, vrstvu, ve
které se pohybuije.

Somaticky stav a laboratorni vysetieni:

Na krku vlevo na prvni pohled viditelna plastika kiiZze po operaci pigmentového naevu v dét-
stvi, atleticka vytrénovana postava (tfikrat tydné fitness, dvakrat tenis, plavani, bowling
nebo squash), somaticky zdrav, laboratorni screening, EKG a EEG v normé.

Tab. 88 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro narcistickou poruchu osobnosti

A. Musi byt spinéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt spInéno nejméné pét z nasledujicich pfiznaku:

(1) velikaSska predstava o vlastni dulezitosti (nap¥. preceriuje dosazené Uspéchy a svoje vlohy, oce-
kava, ze bude povazovan za lepsiho, nez jsou ostatni, aniz by tomu odpovidaly vysledky jeho
ginnosti);

(2) zauijeti fantaziemi o absolutnim uspéchu, moci, vlastni skvélosti, krase nebo ideéini lasce;

(3) vira, ze je ,zvlastni“ a jedine¢ny a ze muze byt pochopen a byt ve spojeni opét pouze se zvlast-
nimi nebo vysoce postavenymi lidmi nebo institucemi;

(4) potfeba nekone¢ného obdivu;

(5) predstava o zvlastni privilegovanosti, neopravnéné o¢ekavani zvlasté slibného zplsobu lécby
nebo automatického spinéni jeho pféani a o¢ekavani;

(6) vyuzivani interpersonalnich vztah( ve svUj prospéch tak, ze vyuziva vysledku jinych osob k do-
sazeni vlastnich cil(;

(7) chybéni empatie, vahavost a neochota rozpoznat nebo se vzit do pocitl nebo potreb jinych lidi;

(8) Casto zavidi jinym nebo Véfi, Ze jini zavidi jemu;

(9) arogantni, zpupné chovani nebo pfistupy.
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Etiologie a patogeneze

Podle Kohuta (1971), ktery narcistickou poruchu osobnosti vymezil, byl ¢lovék
s narcistickou poruchou osobnosti poznamenan v raném vyvoji ukvapenym,
opakovanym a intenzivnim zranovanim svého sebevédomi. Dlouhodobé da-
sledky jsou vyjadreny poruchami sebevédomi v dospélosti. Pritom stiidavé nad-
hodnocuje nebo podhodnocuje sebe i druhé osoby.

Epidemiologie

Pravdépodobné ¢asta porucha, idaje chybéji.

Pribéh

Pribéh muze byt rozmanity a velmi odlisny u rtznych lidi. Mtze byt kompli-
kovan somatizacni poruchou, konverzni poruchou, disocia¢ni poruchou, sexual-
nimi poruchami nebo depresi. Casto vymysli razné 1zi, aby byla zachovana
predstava o vlastni vyjimec¢nosti. Jindy predstira pocity, kterymi chce udélat do-
jem na ostatni.

Diferencialni diagnéza

Disocialni porucha osobnosti: Obé tyto poruchy osobnosti sdileji fadu podob-
nych rystu. Narcisticky pacient je schopen vyuzivat druhé lidi, ale obvykle si to
racionalizuje uslechtilymi motivy, disocidlni je nepotiebuje, protoze si mysli, ze
cely svét je zaloZen na kotisténi. Cile disocidlni poruchy osobnosti jsou zpravidla
materialistické, u narcistického pacienta jde spiSe o uznéani jeho jedineénosti,
nadrazenosti, skvélosti — materidlni zisky mohou byt k tomuto predvedeni se
prostredkem.

Hraniéni porucha osobnosti: U hrani¢ni poruchy osobnosti jsou zjev-
néjsi projevy zoufalstvi, byvaji pritomny suiciddlni a sebeposkozujici tendence
nebo ¢iny. Obé poruchy mohou koincidovat.

Histrionska porucha osobnosti: Narcisticky pacient nechce pozornost
za kazdou cenu. Chce pozornost proto, aby v§ichni vidéli, jak je skvély, ducha-
plny, zvlastni apod. Ostudy se boji, protoze Spatné snasi kritiku. Histrionsky pa-
cient chece pozornost za kazdou cenu, i za cenu trapasia a ostudy.

Somatizac¢ni porucha: U somatizaéni poruchy prevazuji télesné potize.
Obé poruchy mohou koincidovat.

Zavisla porucha osobnosti: Zde chybi emocionalni zptsob projevu.
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Prenos a protiprenos

Narecisticky pacient potiebuje terapeuta, ktery ,je nékdo“. Nemuze svoji jedinec-
nost spojovat s kazdym. Proto jsou narcisticti pacienti vétSinou 1é¢eni narcistic-
kymi terapeuty. V prenosu se objevuje jak idealizace, tak devalvace terapeuta,
Casta je projektivni identifikace. V protiprenosu hrozi u terapeuta neuvédo-
meéni si vlastnich narcistickych potieb, jindy nuda, pocit Ze je pacientem mani-
pulovan, jindy zlost, bezmoc nebo dotcenost pii znevazeni pacientem.

Podptirna psychoterapie

V podpurné psychoterapii je zdaraznovan terapeuticky vztah s aurou bezpeci
a podpory. Vztah je spolehlivy, duvéryplny a emociondlni, coZz pomaha pacien-
tovi citit se prijaty a zaroven pozvedava jeho motivaci a moralku (Frank, 1975).
Empaticka a povzbudiva komunikace jako hlavni pristup je potifebna zejména
v poc¢ateénim obdobi, kdy pacient trpi protimluvami, odmitanim a zklamanim.

Konfrontace je pouzivana pro pacientovo uvédomeéni si nepiijemnych
dasledkt svého chovani. Musi byt vsak davkovana jemné a jen na zakladé em-
fatického vztahu, ve kterém pacient duvéruje. Jinak ji mtze pokladat za znehod-
nocovani. Oddélujeme pricinu od nasledkt (napt. pocit neprijeti od otce od per-
manentniho sebevyvysovani pred lidmi). Pro pri¢iny vyjadiujeme pochopeni,
o nasledcich uvazujeme spolu s pacientem, zda jsou opravdu to, co nejvice chce.
V konfrontaci ¢asto jde o to, aby si pacient plné uvédomil neprijemné dusledky
svého chovani. Rovnéz muze byt uziteéné polozit otazku: ,,Co by se stalo, kdybyste
ziskal vSechno, co si prejete?“ Ta ¢asto odkryje, Ze by se nezménilo vlastné nic
a pacient by byl nadale nestastny (Novalis a kol., 1999). Konfrontace jsou ¢asto
zameérené na (pro narcistickou poruchu osobnosti) obvykly, témér kontinudlni
proces hodnoceni sebe a druhych, resp. znehodnocovani druhych (napt. pripiso-
vani sobeckych motivi, hochstaplerstvi, protekce apod.) a vyvysSovani sebe sama
(zduraznovani vlastnich schopnosti, vznesenych motivi, obdivu od druhych,
sny o vlastni velkoleposti apod.). Typicka je dichotomie v kognitivnim stylu — pa-
cient rozdéluje vsechny udalosti na pochvaly a pohanéni. Ziskan4 ocenéni jsou
vsak casto iluzorni, kritiky jsou vnimany vztahovaéné. Tuto tendenci transfor-
movat drobné neuspéchy na obrovské tragédie prirovnal Baker (1979) k pro-
chazce po domeé kiivych zrcadel a tuto analogii doporucuje pouzit v terapii. Ho-
rowitz (1976) zduraznuje nutnost konfrontovat pacienta s jeho katatymnim
posouvanim vyznamu vnéjsich udalosti, které slouzi ochrané pred znicujicimi
hodnocenimi. Terapeut pomahd pacientovi unést realisti¢téjsi pohled. Cilem
muze byt to, aby narcisticky pacient zacal ocenovat, ze je v situaci, kde neni po-
treba soutézit a nejde o vitézstvi. Nékdy se terapeut citi byt chyceny v nefesitelné
situaci. Na jedné strané konfrontace pacienta asti do jeho obran a deformovani
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reality, na druhé strané, pokud terapeut akceptuje racionalizace pacienta, pa-
cient ho znehodnoti za lehkovérnost. Resenim je pomoci pacientovi tolerovat
neprijemny afekt, ktery vyvola pravdiva konfrontace (Horowitz a kol., 1984).
Muze pomoci pacientovi prijmout, Ze pravda je akceptovatelna.

Pacientovi muzeme dovolit, aby si stéZoval na nevhodny zptsob rodicovské
vychovy jako zduvodnéni své grandiozity. Nicméné presto potiebuje porozumét
motivim svého chovani vedeného grandiozitou, které ho chrani pomoci popieni
a fantazie sily vucéi pocitim obkli¢enosti a nedostatecnosti. Grandiozita se pa-
cientovi muze popsat jako zbytetna nadmeérna ofekavani a cile. Pak je smyslu-
plné probrat jejich vyhody a nevyhody pro Zivot. Pacient, ktery si uvédomi dys-
funkéni a neprijemné dusledky téchto nastaveni, ma motivaci ke zméné. Ta
vSak zpravidla potfebuje roky.

Interpersonalni vlivy

Zakladni vychovné vlivy:

B bezpodmineény, nezistny obdiv nejméné jednoho ¢lena rodiny, poskytovan
kdykoliv na ptani;

B absence zajmu o pohodu ostatnich;

B strach, ze jakakoliv nedokonalost zptsobi katasrofu.

Benjaminova navrhuje jako terapeuticky ndstroj poukazovani na biimé, které s se-
bou nese ¢loveék usilujici o kontinudlni bezpodmineény obdiv. Dalsi dtlezity bod je nau-
¢it se nebyt zranitelny vici nezdjmu a nedostupnosti permanentniho sebepotvrzovani
v béznych mezilidskych vztazich. Ma se poukazovat na velikou cenu, ¢asto placenou
zdravim, pocitem S$tésti a kvalitou vztaht za tyto zaryté sebehyckajici pozadavky.

Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie muze byt velmi prospésna, nicméné narcistic¢ti pa-
cienti maji problém byt ve skupiné v jiné nez zvlastni roli. Od vstupu do sku-
piny o nich zretelné vime, prosadi se, ¢asto soupefi s terapeuty, chtéji do pozice
expertl a jsou zranovani, kdyz jsou piijimani jako ,kdokoliv jiny“ ze skupiny.

Farmakoterapie
Podavani 1éka je na misté v dobé dekompenzace do depresivni, dzkostné nebo
somatoformni poruchy. Jde hlavné o podavani antidepresiv, které snizenim

celkového arousalu umozni vétsi odstup od soutézeni a srovnavani a otupi ne-
smirné bolestné emoce narcistickych zranéni.
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Psychodynamické aspekty

Freud (1914) uvedl termin narcismus do odborné literatury. Popsal primarni
narcismus — prvotni stav zaujeti ditéte sebou samym na samém pocatku Zivota,
a sekundarni narcismus — ego-ideal, ktery je soucasti aspiraci jedince v po-
zdéjsim obdobi zivota. Jones (1913) hovoril o pacientech, kteii byli navenek
grandiézni, odsuzujici druhé a udrzujici od nich distanci, majici vysoké minéni
o svych schopnostech a fantazie o omnipotenci. Reich (1930) popsal pacienty
s charakterovym pancirem, které nazyval falicko-narcistické — sebeveé-
domé, arogantni a chranici sebe sama tim zptsobem, ze atakuji druhé jako
prvni. Kernberg (1967) uvedl narcistickou osobnost jako jedno z vyusténi hra-
nic¢ni osobnostni organizace vyuzivajici stejné primitivni obranné mecha-
nismy, avSak na vyssi hladiné fungovani ega. Kohut (1971), pionyr psycholo-
gie self, vidél narcistické pacienty jako osoby, které potiebuji prijeti od okoli,
coz jim pomah4 udrzet jim jejich pocit hodnoty a soudrznosti.

V soucasné analytické literature je pojem narcistické poruchy osobnosti po-
nékud matouci, protoze zahrnuje fadu obraza od sebe i zna¢né vzdalenych.
Z popisného pohledu je mozné uvést dva polarni typy: nete¢ny a ostrazity typ
(Gabbard, 1989).

Tab. 89 Dva polarni typy narcistické poruchy osobnosti

Netecny typ (tlustokozec) Ostrazity typ (tenkokozec)

Neni si védom reakci druhych. Je vysoce senzitivni vii¢i reakcim druhych.

Je arogantni a agresivni. Je inhibovan, stydlivy a ¢asto nenapadny.

Je zaujat sam sebou. Vénuije vice pozornosti okoli nez sobé.

Potfebuje byt sttedem pozornosti. Vyhyba se pozornosti druhych.

Ma ,vysilac“, nikoliv v§ak ,pfijimac*. Pozorné nasloucha a hleda naznaky kritiky
a opovrzeni od druhych.

Je zcela odolny v{¢i zranéni Je snadno zranitelny, nachylny k pocitim

od ostatnich. studu a ponizeni.

V poslednich tticeti letech se nejvice kontroverznich postoji vykladu narcismu
ohranicilo kolem nazoru Kohuta a Kernberga.

Kohut (1971, 1977, 1984) se domnival, Ze narcisticky naruseni jedinci vyvo-
jové ustrnuli na stadiu, ve kterém potiebuji specifické reakce od osob v jejich
okoli, aby si udrzeli stabilni pocit své osoby (self). Pokud nejsou tyto reakce k dis-
pozici, jejich self je nachylné k fragmentaci. Kohut chépal tento stav jako dusle-
dek empatickych selhani rodi¢t. Rodi¢e nereagovali na normalni exhibicionismus
ditéte ohodnocenim a obdivem, coz vedlo k naruseni jeho sebedtvéry a pocitu
hodnoty. Tito rodi¢e rovnéz nebyli pro dité objektem pro idealizaci a identifikaci
s nimi. Kohut uvadi, Ze v prubéhu celého Zivota kazdy z nas potiebuje reakce od
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blizkych osob v okoli. Jinymi slovy do jisté miry nevnimame okolni osoby pouze
jako nezavislé jedince, ale také jako zdroje pro uspokojeni self. Tuto potiebu po-
tvrzeni a gratifikace od ostatnich nikdy zcela nepozbyvame. Cilem terapie je
poté odklon od archaickych primitivnich objektt ke schopnosti navazat vztah se
zralej$imi a primeérenéjSimi osobami a zmirnit zavislost na jejich potvrzeni.

Kernbergovy teoretické formulace (1970, 1974, 1984, 1998) se zasadné lisi
od Kohutovych. Teoretické odliSnosti se mohou rovnéz odvijet od rozdilné popu-
lace pacienti, kterou autori studovali. Kohut 1é¢il vétsinou aktivni, dobte v rea-
lité fungujici ambulantni pacienty, kteri byli schopni platit si psychoanalyzu,
kteri si vSak stézovali na chronické pocity prazdnoty, depresi a obzvlasté na pro-
blémy ve svych vztazich. Kernberg spiSe pracoval s pacienty v nemocnicich
a jeho Kklinické popisy predstavuji primitivnéjsi, arogantnéjsi a agresivnéjsi,
Casto vice grandidzni pacienty, nez které 1é¢il Kohut. Kernberg vidél na rozdil
od Kohuta narcistické pacienty jako velmi podobné hrani¢nim (emo¢né nesta-
bilnim) pacientim. OdliSnost od hrani¢nich pacient vidél v tom, Ze narcis-
ticky pacient m4 intergované self, které je vSak patologicky grandiézni. Hrani¢ni
pacienti na rozdil od narcistickych maji rovnéz ¢asto slabou kontrolu impulzta
a nizkou toleranci vaci uzkosti. Kohut se domnival, Ze narcistické self je vyvo-
jové ,normalni“, avsak odpovida ranéjSimu vyvojovému stadiu, nez ve kterém
se pacient chronologicky nachazi. Jinymi slovy, jedna se o ,,dité v dospélém té-
le“. Kernberg naproti tomu vidi narcistické self jako vysoce patologickou struk-
turu, ktera se nepodoba zadnému vyvojovému stadiu ditéte. Vyzdvihuje, Ze ex-
hibicionistické predvadéni se ditéte je okouzlujici a radostné, coz je v protikladu
k nenasytnosti a neupokojitelnym pozadavktm narcistického pacienta.

V souvislosti s narcistickymi pacienty se hovoii o ,narcistickém vzteku®,
ktery se objevuje, kdyZz nejsou uspokojeny potieby prijeti, pochvaly a ocenéni,
coz pacient proziva jako zranéni, odmitnuti nebo urazku. Jedna z manifestaci
narcistické agrese je chronicka intenzivni zavist, vyplyvajici z pocitu, ze ti druzi
maji néco lepsiho nez pacient, nebot druzi se citi 1épe nez on.

Jiné teorie popisuji narcisticky vyvoj u déti, se kterymi rodice zachazeli jako
s vyjimeénymi a které mély ¢asto néjaky specidlni talent. Tyto déti jsou poté
narcistickou extenzi rodict, kteri si jimi nahrazuji vlastni pocity ménécen-
nosti. Tyto déti se snazi naplnit oéekavani rodict a zustavaji zavisli na jejich
pochvale. Snazi se rovnéz dosahnout dokonalosti a vytvareji tzv. falesné self,
neautentickou, navenek prezentovanou osobnost naplnujici predstavy rodica,
avsak znemoznujici realné prozivani jedince. Pod touto slupkou se pacient citi
prazdny, nehodnotny a kiehky.

Obranné mechanismy u narcistickych pacientt nejéastéji predstavuje ide-
alizace, tito pacienti se snazi stykat s vyjimeénymi lidmi, kterym prisuzuji
mimoradné vlastnosti, v jejich blizkosti se poté citi cennéjsi. Devalvace prichazi
jako dusledek zklamani nerealistickych nevédomych ofekavani. Narcisticti pa-
cienti se ¢asto s cilem zvyseni svého sebevédomi identifikuji s vyznamnymi or-
ganizacemi ¢i lidmi.
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Psychodynamicka terapie

Pacienti s narcistickou poruchou osobnosti patii mezi nejéastéjsi pacienty psy-
choanalytickych terapii, popudem k 1é¢bé mohou byt problémy ve vztazich nebo
dysforie, nasledujici po narcistickém zranéni. Jak Kohut, tak Kernberg vyjad-
Tuji presvédceni, ze analyticky orientované terapie jsou metodou volby u téchto
pacientt. Kohut zdaraznuje empatii jako zakladni kamen terapie. Pacientovi
ma byt umoznéna idealizace terapeuta a terapeut by mél pacienta prijimat
a konejsit spiSe nez interpretovat. Terapeut by se mél vyhnout empatickym
selhanim rodic¢a pacienta, kteii opakované pacientovi tvrdili, Ze skutec¢né pocity
pacienta jsou odli§né od téch, které popisuje. Kohut rovnéz vyzdvihuje pozi-
tivni stranky pacientova zZivota a striktné se vyhyba kritickym postojam. Kern-
berg uvadi jiné terapeutické postupy. Idealizaci vidi jako obranny mechanismus
proti pocitiim pohrdéani, zavisti a vzteku a doporucuje je interpretovat misto pro-
stého prijimani. Kernbergtav pristup je vice konfrontaéni nez Kohuttv. Do-
mniva se, Ze nenasytnost a pozadavky narcistickych pacienti nejsou aspekty
normalniho vyvoje, proto je nutné je konfrontovat a zkoumat z hlediska jejich
dopadu na okoli pacienta. Zatimco Kohut zdtraznoval pozitivni stranky paci-
enta, Kernberg se domniva, Ze negativni prenosové fenomény maji byt oslo-
veny a interpretovany. Na druhou stranu zdtraznuje i praci na pozitivnim pre-
nosu. Kernberg se rovnéz vyznamneé lisi od Kohuta v cilech 1é¢by. Kohut ocekava
terapeutickou zménu v nevédomé oblasti, Kernberg se domniva, Ze kognitivni
porozuméni umoznéné interpretaéni praci je pro terapeuticky proces krucidlni.
Cilem 1é¢by je propracovani pocitt viny, vytvoreni zdjmu o druhé, stejné jako
integrace idealizace a duvéry se vztekem a pohrdanim (integrace ,,pozitivnich“
a ,negativnich® ¢asti pacienta).

Tab. 90 Psychoterapeutické techniky Kohut versus Kernberg

Kohut Kernberg

PFijima idealizaci jako normalni vyvojovou potfebu. Interpretuje idealizaci jako obranu.

Empaticky pfijima pacientovy pocity jako srozu- Pomaha pacientovi vidét jeho podil na problé-
mech

mitelnou reakci na selhani rodica. ve vztazich.

Pfijima pacientova sdéleni bez komentare, vni-  Konfrontuje a interpretuje odpor jako obranny

ma odpor jako zdravou psychickou aktivitu, mechanismus.

ktera chrani self.

Vyzdvihuje pacientovu lepSi stranku. Zkouma jak pozitivni, tak negativni stranku pacienta.

Podporuje pacientiv vyvoj. Zaméruje se na zavist a jeji disledky — neschop-
nost fici si 0 pomoc a opétovat ji.

Cilem terapie je pomoci pacientovi dosahnout Cilem terapie je umoznit pacientovi prozit pocity

psychické stability a navazat pfiméfené vztahy. viny a zajem o druhé, integrovat idealizaci a du-
véru se vztekem a pohrdanim.
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Souhrnné 1ze rici, ze Kohutova technika je vhodna spiSe pro ostrazity typ nar-
cistickych pacientt a Kernbergova pro neteény typ. Oba autori se domnivaji, Ze
1écba narcistickych pacientt je velmi tézka, nékteri pacienti predevsim s anti-
socialnimi rysy se pokladaji za nelécitelné. Nékteré rysy vsak prispivaji k pii-
znivé prognoze: schopnost prozit smutek a truchleni, vice pociti viny nez para-
noidity v prenosu, schopnost sublimovat primitivni afekty, relativné dobra
kontrola pudovych impulzt a dobra motivace.

Pienosové fenomény jsou silné, terapeut je bud idealizovan jako dokonaly,
nebo devalvovan jako neschopny. Castou verzi je idealizace sou¢asného tera-
peuta a devalvace predeslych. Protiprenosové fenomény jsou rovnéz silné, te-
rapeut, ktery se identifikuje s idealizovanym pienosovym objektem mtze byt
sveden do pozice vzajemného obdivu s pacientem. Ten ma pouze kratké trvani,
nebot piichdzi nevyhnutelna devalvace s moZnymi naslednymi pocity zkla-
mani a zranéni u terapeuta. Maze byt poté obtizné vyhnout se trestajicim pro-
tiakeim. Pri mensi osobni zaangazovanosti terapeuta se muze objevit nuda
jako protiprenosovy fenomén.

Kohut a jini self-psychologové vyvinuli pristupy, které jsou sice metodolo-
gicky psychoanalytické, ale obsahuji hodné podpurnych elementt (Kohut, 1971).
Patii sem empaticka akceptace pacienta a rozvoj dvou typa vztahu:

m idealizujici prenos, ve kterém ma terapeut roli idealizované matky a
m zrcadlici pirenos, ve kterém pacient vnima terapeuta jako objekt podobny
jemu samotnému.

Kernberguv pristup obsahuje také interpretaci pirenosu a vice konfrontac-
nich metod, jako je zduraznovani pacientova vybéru a pouziti obrannych me-
chanismu (Kernberg, 1987). Kernberg vsak sdm u pacientt s tézsi narcistickou
poruchou se sekundarnimi zisky a nizkou toleranci afektt doporucuje expresivni
a podpurnou psychoterapii.

Kognitivné-behavioralni terapie

Pacient si zpravidla predstavuje sam sebe jako tspésného, mocného, obdivuhod-
ného, krasného, zadouciho a predpoklada, ze mu porozumi jen vyjimecni lidé.
Vyzaduje obdiv a poslusnost, nesnasi kritiku a nesouhlas. To, Ze vyuziva druhé
pro své vlastni potifeby, povazuje za samoziejmé. Cilem terapie je zmirnéni
precitlivélosti na zranéni, zvysSeni schopnosti rozumét druhym i sobé samot-
nému, lepsi uvédomovani si a respektovani potieb a pocittt druhych.

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Pacient obvykle vyzaduje specidlni pravidla, byva urazen, pokud je 1é¢en ,stejné
jako druzi“. Zrcadleni je naro¢né, protoZe pacient snadno proziva narcistické zra-

330



Il DIAGNOZA A LECBA SPECIFICKYCH PORUCH OSOBNOSTI

néni pri jakémkoliv ndaznaku kritiky nebo konfrontace. Je potiebné ho zpo-
¢atku dostatecné vyslechnout a vyjadiit pochopeni pro jeho prozivani, nikoliv
vSak souhlas s jeho postoji.

Analyza vzorcu

Spoustécem frustrace byva neuspéch, porovnavani se s druhymi, které pacient
poklada za uspésnéjsi, kritika, nedostatek obdivu nebo neposlusnost ze strany
druhych. Casto druhym zavidi nebo predpoklad4, ze druzi zavidi jemu. Vzorcem
dekompenzace jsou zarlivé nebo zavistivé epizody, vybuchy hnévu nebo pro-
pady bolestnému smutku pi#i zranéni.

Jadrova schémata o vlastni ménécennosti jsou kompenzatorné promé-
néna v pohled na sebe jako na vyjimeéného ¢lovéka, lepsiho nez druzi, pro kte-
rého bézna pravidla neplati. Tykaji se vyluénosti a sebestiednosti. Od svéta
ocekava, ze jej bude obdivovat a poslouchat.

Afektivni styl se projevuje bud mirné nadnesenou naladou, nebo vybuchy
vzteku az zufivosti pfi ,zranéni”.

Kognitivni styl obsahuje nekritické, ale labilni pozitivni sebehodnoceni.

V chovani pacient zpravidla manipuluje druhymi ve sviij prospéch, neni
schopen navazat rovnocenny vztah, je neochotny brat ohled na potteby a pocity
druhych. Mtze se chovat k druhym arogantné, nadiazené a hrubé.

Tab. 91 Dilezité komponenty KBT modelu narcistické poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem méné nez druzi.
Manifestni kompenzatorni: Jsem vice nez druzi.
Jadrové presvédcéeni o druhych lidech Druzi jsou lepsi.
Manifestni kompenzatorni: Druzi jsou horsi.
Odvozené predpoklady Jsem vyjimecny, lepsi nez druzi, bézna pravidla pro mé
neplati.

KdyZz se mnou druzi zachazeji normalné, znamena to, ze
si 0 mné mysli, Ze jsem horsi.

Druzi museji uspokojovat moje potieby.

Druzi nemaji pravo mé kritizovat.

Jsem original, a protoze jsem néco lepSiho, mam narok
na zvlastni zachazeni a privilegia.

Nedostate¢né rozvinuté strategie Zvladani afektl, reciprocita, sdileni, empatie, uvédomo-
vani si vlastnich kognici, identifikace se skupinou

Nadmérné rozvinuté strategie Sebezdlraziovani, soutézivost, precitlivélost

Zaméfeni pozornosti Porovnavani se s druhymi, kritika

Nejcastéjsi zpusoby zpracovani informaci Nekritické pfecefiovani sebe, projektivni identifikace

Typické chovani Soutézivost, vyzaduje zvlastni zachazeni.
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Tab. 92 P¥iklad kognitivni rekonstrukce a restrukturalizace

Situace: Pozdni pfichod domU a vycitky partnerky
Automatické Nechape mé, Ze mam svoji praci.
myslenky: Neumi mé ocenit.

Neumi si vazit, koho ma a jak se o vSe staram.
Emoce: Sebelitost

Vztek

Napéti
Chovani: Demonstrativni odchod za sportem
Racionalni reakce: Ma pravdu, byl jsem v préaci dlouho.

Taky potfebuje, abych se ji vénoval.

Mohl jsem ji dat védét, ze pfijdu pozdéji.
Akce: Zavolam ji, kdyz se zdrzim.

Omluvim se za svoje arogantni chovani.

Pljdeme na vecefi, vybér necham na ni.

Dysfunkéni schéma: Mam pravo na specialni zachazeni a toleranci k tomu, co délam.

Vliv na vztahy: VyZzaduje specialni pravidla a vyhody.
Ma vysoké naroky na partnera.
Nedokaze se vcitit do potfeb druhého.
Vliv na praci: Musi byt vzdy uspésny.
Vybira si individualni obor.
Nedokaze spolupracovat v tymu, protoze zasadné se vSemi soutézi.
Potize se vztahem s nadfizenym, ktery neuznava pozadovana
Jprivilegia“.
Vliv na Zivotni styl: Péstuje individualni sporty.
Je mélo doma, musi se vénovat ,svym zajmim®.
Utraci za exkluzivni obleceni, auto, dovolenou.
Styka se s exkluzivnimi prateli.

Akomodovany postoj: Vsichni lidé jsou originaly a zaroven v néem stejni. VSichni mame
stejna prava a pravidla, na kterych se musime vzajemné dohodnout. Ne-
jsem hor§i nez druzi, ani oni nejsou horsi nez ja.

Potencialni vliv Dohoda s manzelkou o domacich povinnostech a traveni volného

na vztahy: Casu
Vétsi tolerance k chovani manzelky, snizeni narokl na ni
Lepsi vciténi do manzel€inych potfeb a do potreb déti

Potencialni vliv Nemusi zUstavat tak ¢asto presc¢as
na praci: Lepsi spoluprace v tymu
Zlepseni vztahu s nadfizenym
Potencialni vliv na Vice moznosti travit pfijemné volny ¢as s partou znamych i rodinou

zivotni styl: spole¢né
Mensi vydaje na ,luxus®
Zru$eni kontaktu se ,,snoby*”

Dovednosti, které je Empatické naslouchani, pfijimani kritiky, pozadani o kritiku,
potiebné se naucit: uzavirani kompromist a dohod.
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Zména vzorcu

Hlavnim cilem terapie je zvysit schopnost a ochotu pacienta brat ohled na po-
city a potfeby druhych. Pacient je precitlivély na kritiku a nesouhlas, potiebuje
se ,otuzit” proti jejich projevim a zaroven byt empaticky k protéjsku. Tera-
peutické metody zmény jsou nasledujici:

a) Zména stylu: nacvik uvédomovani si vlastnich kognici, nacvik zvladani
vzteku, ndacvik empatie, nacvik zvladani impulzivity, nacvik zmirnéni pre-
citlivélosti.

b) Zména schémat: analyza a zpochybriovani automatickych myslenek, ana-
lyza a zpochybnovani maladaptivnich schémat, testovani schémat pomoci be-
havioralnich experimentdi.

Ukonc¢eni lécby

Vzhledem k vysoké zranitelnosti narcistickych pacienta vzdy hrozi pred¢asné
ukonceni terapie. Je vhodné tuto moznost predikovat v prabéhu lécby a s pa-
cientem probirat kognice, které by k tomu vedly.

3.9.2 Pasivné-agresivni porucha osobnosti

Vyznacuje se hlavné skrytym kladenim prekazek, otalenim, netstupnosti a ne-
vykonnosti. Tito lidé maji velké potiZze pri spolupraci s druhymi, ¢asto jsou re-
zistentni vii¢i narizenim autorit, i kdyz se nebouri primo, prosté jim natizena
¢innost z néjakého dtvodu ,nevyjde“. Stale bojuji za svoji autonomii, maji po-
tize vytvorit a udrzet blizky vztah, protoze zahy zac¢inaji bojovat o svoji svobodu.
Takto strukturovani jedinci pouzivaji jako hlavni strategii chovani pasivni
rezistenci vaci pozadavkum druhych. Maji tendenci vzdorovat pozadavkum,
povinnostem a autoritam. Casto slibi, Ze néco udélaji, ale z n€jakého diavodu jim
to nevyjde. Casto zapominaji, vahaji, napadné ¢asto si stézuji, jsou kriticti k ji-
nym, stale nespokojeni, zlostni. Sviij hnév i pozadavky vsak vyjadiuji nepfimym
zpusobem. Pritom se vétSinou okoli jevi jako stdle podrazdéni a hastérivi,
v praci vSe oddaluji, odkladaji, ¢asto sabotuji spoleénou praci — prosté jejich
ukol nevyjde nebo ho splni opozdéné a nedostatecné. Kazi praci druhych tim,
Ze neplni své povinnosti, na kterych zavisi vysledek prace celého tymu. Maji pro-
blémy s prijimanim autorit, nedokazou se podrobit, autority ¢asto v zakulisi po-
mlouvaji, naroky nadiizenych prozivaji jako prehnané a neodtvodnéné.

Renata je Styfiatficetileta studentka, je stale svobodna a bezdétna, bez partnera. Udajné
byla nechténym ditétem, otec fikal matce, Ze neni jeho. Vyrustala s vybusnym otcem, ktery
stale néco nafizoval, pak sva nafizeni ménil. Pokud nékdo protifecil, vybuchoval v cho-
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lerickych scénach. LepS$i bylo nechat jeho pozadavky ,vyhnit”. Vyrazné pfed Renatou
upfednostrioval star§iho bratra, na kterého pacientka vzdy Zarlila. Matka byla spiSe tiSsi,
submisivni, ale ¢asto véstila rizné katastrofy, nedlvérovala tomu, Ze pacientka ,néco
dokaze", zrazovala ji od studia na vysoké skole. Renata se od détstvi ucila pfikyvovat, aby
nebyl zbyte¢ny konflikt, a pak si délat svoje. Na zakladni Skole se ucila dobfe, do pu-
berty vychazela se spoluzéky dobre, i kdyz nikdy neméla zadnou dobrou kamaradku. Od
puberty se stala uzavienéjsi, méla silné pocity ménécennosti z toho, Ze ma mala prsa a je
nehezka (objektivné jde o velmi pohlednou zenu). Vystudovala gymnazium, kde méla
Gasto problémy s pozdnim pfichodem do $koly. Zde nebyla moc oblibena, protoze stale
Lremcala“, nelibili se ji ani ucitelé, ani spoluzaci. Prospéch méla dobry. Tfi roky pak pra-
covala jako Ufednice, protoZze se nemohla dostat na vysokou Skolu. Nakonec se dostala
na techniku, nebyla vSak spokojena a tak se po tfech roc¢nicich pfihlasila na filozofickou
fakultu. Zde rovnéz nedostudovala, protoZze se dostala na medicinu, kam velmi touzila,
pfestoze ji rodina odrazovala (stejné se nedostanes, stejné to nedostudujes). Jak do-
chazka, tak zkousky pro ni celé studium predstavovaly nadmérnou zatéz. Velmi asto za-
spavala, na nékteré terminy se nedostavila, pfitom se extrémné pfipravovala ze strachu,
aby neselhala. Pred statnicemi onemocnéla chronickym unavovym syndromem. Od té
doby statnice uz jeden a pul roku odklada, protoze se nedokaze soustredit.

Prvni vaznéjsi partnersky vztah méla po 20. roce, s medikem, velmi se mu touzila vy-
rovnat a snazila se dostat na medicinu. To se povedlo, ale vztah se rozpadl. Byla v ném
velmi obétava, ,neznala jsem hranice“, nicméné on si nasel jinou, asi rok chodil s obéma
a nakonec ji nechal. Od té doby zadny trvalejsi vztah nenavazala, je ned(ivéfiva a otevfit
se nedokaze. Jako by ji potvrdil komplexy, které ma od puberty.

Sama o sobé Fikd, Ze ji snadno druzi odradi od toho, co chce, pak hodi ,flintu do Zi-
ta“. Je uzavfena a &asto se srovnava s druhymi. Spatné se ji s kymkoliv spolupracuje, vét-
Sinou se ji nelibi, co po ni ostatni chté&ji, pfimo to ale fici nedokaze, aby nebyla odmitnuta,
nicméné ve vétsiné pfipadu to ,nakonec nevyjde“. Zda se ji, Zze lidé na ni maji ¢asto
pfemriténé pozadavky, které uz z principu nem(ize spinit. Casto se porovnava s dru-
hymi a citi se jako selhavajici. Nema rada autority, které po ni néco pozaduji, ma pocit,
Ze vétsina uditell i nadfizenych, se kterymi se setkala, byly ,falesné autority“.

P¥i vySetfeni je skoupa na slovo, uzavfena, bez znamek hlubsi deprese, i kdyz si st-
éZuje na depresivni rozlady a obasné myslenky na to, zda takovy Zivot ma smysl. Do-
minuji vSak €etné obavy a starosti tykajici se zejména zdravotniho stavu, budoucnosti, mo-
znosti najit si partnersky vztah, pochybnosti o 1é€bé, diagnéze, o tom, Ze se v zivoté
nenasla apod. Inteligence je zjevné nadprimérnda, obcas ,pfili§ odborné” vyjadrovani,
mysSleni v obecnych rovinach, nedostate¢na schopnost konkretizovat, diferencované vy-
jadfit emoéni prozivani.

Prvni psychické potize se objevily po rozchodu s chlapcem ve 27 letech. Popisuje to
jako depresivni stavy, bez [é¢by se vSak nakonec vyrovnala. Jinak od détstvi trpéla ob-
¢as smutnéjsi naladou, vesmés vSak pfechodné jako reakci na zklamani nebo pfepraco-
vani. Pfed rokem prodélala EB vir6zu, iatrogenné vystrasena tim, Ze do tfi let dostane rev-
matické onemocnéni. Zacgala se tim nadmérné zabyvat, nebyla se schopna uéit, musela
na to stale myslet. Nesla na statnice, které v té dobé méla délat, odlozila je. Od té doby
miva Spatnou naladu, stale uvazuje, co ji je, citi se stdle unavena, nesoustfedéna, neu-
stalé obavy a starosti se ji honi hlavou, ma pocit, Ze je nedokaze kontrolovat. Spi dobre,
pfibrala v poslednich tfech mésicich dva kilogramy.
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Tab. 93 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro pasivné-agresivni poruchu osobnosti

A. Musi byt spinéna hlavni kritéria pro specifické poruchy osobnosti.
B. Jedinec musi vykazovat nejméné pét z nasledujicich charakteristik:

(1) neustupnost a prodlevy v pInéni zakladnich rutinnich ukold, zejména takovych, které ostatni usi-
luji splnit;

2) neopravnéné stiznosti na to, Ze ostatni maji nesmysiné pozadavky;

3) mrzutost, podrazdénost nebo hadavost, je-li zadan o néco, co se mu nechce délat;

4) bezduvodna kritika nebo pohrdavy postoj k nadfizenym;

5) zamérné pomalu nebo Spatné provadéna prace pfi Ukolech, které ve skute¢nosti nechce délat;

6) klade prekazky snaze ostatnich tim, Zze neudéla svij podil na spole¢né praci;

7) vyhyba se pInéni povinnosti s vymluvou, ze zapomnél.

(
(
(
(
(
(

Etiologie a patogeneze

Relativné komplexni reakei na tzkost vyvolavajici situaci je vyhnuti se konfron-
taci a vyuziti vlastni agresivity neprimo. Psychodynamické teorie i teorie uceni
shodné predpokladaji vliv trestani tvrdohlavosti, prosazovani se a agresivity
v détstvi. To potom vede k pseudozdvorilosti, skryvani hnévu, ktery muze byt
ventilovan jen nepiimo.

Chovani pasivné-agresivniho ¢lovéka si lze vysvétlit také pomoci teorie so-
cialniho uceni. Staly tlak silnych dominantnich osob v jeho zivoté v détstvi ve-
dly k tomu, Ze se naucil vzdorovat nepiimo, protoze piimy vzdor by si dovolit
nemohl. Proto ¢asto pod tlakem slibil, Ze néco udél4, a pak se vymluvil, pro¢ to
nevyslo. Podobné zazitky ma ¢ast lidi v kritickych rodindch s natlakovou vycho-
vou a pak ve skole s uciteli.

Epidemiologie

Predispozice mtze byt u mladych jedincta trpicich poruchou opoziéniho vzdoru.
Pomér pohlavi, prevalence a dédi¢né vlivy nejsou znamy.

Pribéh

Postizeni trpi konflikty s autoritami, v otdazkach podrizenosti, vlastni nepo-
slusnosti nebo rozpory mezi potiebou autonomie a souc¢asné zavislosti. Mivaji
strach z agrese, komplikace depresemi a abtizem alkoholu.
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Diferencialni diagnéza

Disocialni porucha osobnosti: Tato porucha se vyznacuje otevirenym vzdo-
rem, nedostatkem soucitu, potfebou mit materidalni nebo poziéni zisky, coz pro
pasivné-agresivni osobnosti, neustéle chranici svoji autonomii, neni typické.

Anankasticka porucha osobnosti: Tato osobnost je napadna rigiditou a per-
fekcionismem, prakticky piimo nevzdoruje, ale vSe plni peclivé a pri¢inliveé. Mo-
hou v8ak byt komorbidni, kdy preciznost, moralita a peclivost se projevuji smérem
k podiizenym a opozice, konfliktnost a nespolehlivost smérem k autoritam.

Zavisla porucha osobnosti: U zavislé poruchy osobnosti byva Spatné
plnéni tkolt a dohod castéji znamkou nejistoty, nerozhodnosti a selhani pii
pozadovani samostatnosti nez projevem opozi¢niho vzdoru.

Pfenos a protiprenos

Pacient svoje interpersondlni strategie pienasi i do vztahu terapeut—pacient.
Proto mtze mit pocit, Ze se ho terapeut pokousi kontrolovat, vnucovat mu svoje
nazory nebo se k nému nechova cestné. Pouziti pasivné-agresivnich manévru
v pfenosovém vztahu, jako je napiiklad ¢asté opozdovani se, je potirebné ddvat
pacientovi za piiklad toho, jak chovani, af védomé, nebo nevédomé, miiZze naru-
Sovat vztahy. Vici jeho manévrum je vsak dalezité vyjadiit pochopeni a pouka-
zat na jejich mozné zdroje v pacientové minulosti. Castym problémem tera-
peuta je frustrace, protoze lécba je velmi pomald a obtizna v duasledku
negativistickych postoji a neochoté zkouset néco nového. Pacient ¢asto nedéla
domaci cvic¢eni, m4 spoustu ,rozumnych“ davodu, pro¢ to neslo. Je dulezité, aby
si sam stanovil své minicile; kazdou nasi snahu ,zrychlit“ tempo ihned sabotuje.

Podpurna psychoterapie

Dominujicim projevem byva odpor k jakémukoliv zdsahu terapeuta. Lécba se za-
métuje na pomoc rozeznat pacientovy vzorce chovani, nacvik primé komuni-
kace a jasného vyjadrovani potieb. Pacient se uéi, jakym zptsobem kolem sebe
vytvari hostilni svét pomoci ¢casto nevédomych mechanismu (napt. piijde pozdé
na dulezitou schtizku nékolikrat za sebou, protoze mu to ,objektivné nikdy ne-
vyjde®). Pri prevypravéni socidlnich interakci je mozné pacienta naucit rozliSo-
vat mezi hostilni agresivitou, manipulaci, pasivitou a vhodnou asertivitou.
Vzhledem k tomu, Ze pacienti jsou schopni rozeznat autodestruktivni povahu
svého hnévu i v situacich, kdy ho pokladaji za opravnény, a jsou schopni pied-
jimat, ve kterych situacich se objevi, je mozné spolu probrat varianty dasledkt
ruznych zpusobd chovani v jednotlivych situacich. Pacientovi pti uvédomeéni si
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diasledka svého chovani dochazi, Ze pres kratkodoby uspéch (dokazal si, Ze si
uha4ji svoji autonomii) dochazi postupné k dlouhodobym ztratam sympatie okoli.

Skupinova psychoterapie

Pasivni agrese je ¢castym rysem v nasi kultute a tak se ve skupinové terapii ob-
jevuje velmi ¢asto. Nékdy muze ,infikovat® celou skupinu. Typickym projevem
je rezistence ke snaham skupiny a dokazovani skupiné i terapeuttim, Ze pomoc
neni moznd, nic nema smysl, vSe dopadne pres veskerou snahu Spatné, z ¢ehoz
plyne, Ze nema cenu se o cokoliv snazit. Pasivni agrese ¢asto budi komplemen-
tarni agresi u jinych c¢lent skupiny nebo protiprenosové u terapeuta. To jen
dale potvrzuje pavodni postoje. Z terapeutického hlediska je dtlezité nenabizet
zadna Teseni, ptat se jen, jak to chce pacient sam resit. Pasivné-agresivni po-
stoje 1ze interpretovat z zivotniho pribéhu, kde je tato strategie ¢asto jedinou mo-
Znou obranou proti intruzivnimu rodici. Tato interpretace umoznuje vciténi do
pasivné-agresivniho jedince a pomaha skupiné na néj nereagovat agresi.

Farmakoterapie

Farmakoterapie se doporucuje u pasivné-agresivni poruchy vzacné; prakticky
jen v piipadech rozvoje komorbidni poruchy, kterou byva nejcastéji depresivni
nebo dzkostna porucha, méné ¢asto somatoformni porucha.

Psychodynamické aspekty

Kraepelin (1913) a Bleuler (1924) popsali charakterovy rys pacienta s negati-
vistickymi sklony, nizkou toleranci vaci frustraci a snadnou drazditelnosti.
Reich (1945) uvedl charakterovy typ s trvalymi stiznostmi a nizkou schopnosti
zvladat neprijemné situace. Spitzer (1977) se vyjadiuje spiSe o ,stavu“ nez
0 osobnostnim rysu.

V predpokladané etiologii se zminuje reakce na pecujici osoby v détstvi,
které jsou zastiplné, neuspokojujici, negativisticky nastavené a mrzuté. Dité,
aby s nimi udrZelo pozitivni vztah, se uéi byt vdééné za to, co poskytuji, byt se
jedna o véci spiSe negativni a zranujici. Takovy typ rodi¢t mtze rovnéz vycho-
vavat dité ke stejnému mrzutému osobnostnimu stylu. Jinou moznosti jsou ro-
dice, kteri nutkavé nuti ditéti vyzivna, ale nechutna jidla a vyvolavaji v nich
skrytou hostilitu. Oteviené vyjadieni negativnich pocit ditétem ohrozuje jeho
vztah s rodiéi, proto skrytd forma negativistického chovani muze byt prijatel-
néjsi, ovsem skrytou agresi skuteéné predstavuje. V uvedenych rodinach byva
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pritomen rovnéz silny represivni postoj vaéi negativnim emocim. Vyjadreni
hnévu, vzteku ¢i nesouhlasu je trestano nebo dirazné nepiijimano. Pasivné-
agresivni chovani mtze byt poté kompromisem mezi impulzy a timto omezenim.

Obranné mechanismy zahrnuji: pasivné-agresivni chovani — nevédomy
mechanismus, kdy agrese je vyjadiovana nepiimo, vysledné chovani (nemoc, ne-
gativismus) vSak druhé nepriznivé ovliviiuje; hypochondrismus — hostilni
impulzy ziskavaji somatickou podobu; popieni — ,J4 to nebyl, jak si to o mné
muzete myslet!“; racionalizace — raciondlni vysvétleni, které ospravedlIni po-
stoje pacienta.

Psychodynamicka terapie

Pacienti prichazeji do terapie nejcastéji proto, ze méli v zZivoté ,smulu® nebo je
nékdo ,podrazil“. Hledaji podporu a pochopeni spiSe nez porozuméni svému
podilu na vzniklych problémech.

Pasivné-agresivni pacient je ovladan dvéma konflikty. Prvni se tyka touhy
navdzat zdvisly vztah, do kterého vstupuje pasivné, nebot postrada dostatek
asertivity, ktera by umoznila realizaci jeho potieb. Pokud nedojde k naplnéni
jeho nevyslovenych potieb (,selhdni telepatie®), pacient je frustrovan a zac¢ne byt
kriticky ke svému okoli. Druhy konflikt vznika tehdy, kdyz se frustrace méni
ve hnév, absence dostate¢né aktivity a asertivity pacienta vede k vyjadreni
hnévu pasivnim zptasobem pod obrazem vzdoru, pomstychtivosti, sarkasmu,
negativismu a sabotdze.

Pasivné-agresivni osoba je smésici zavislosti a vysokych narokt. Neni vét-
Sinou schopna vystoupit ze vztaht, které poklada za neuspokojujici, podle pra-
vidla ,lepsi vrabec v hrsti nez holub na strese“. Casto se jedna o stézovatele,
ktery vsak odmita pomoc. Navic negativistické chovani skrytym zptasobem vy-
jadruje hostilitu a frustraci takovym zptsobem, ktery umoznuje vyhnout se
za né zodpovédnosti.

Individudlni terapie orientované na vhled vétsinou u téchto pacientt selha-
vaji. Uspokojeni jejich potieb a narkt terapeutem vede k posileni jejich mal-
adaptivniho chovani, omezeni podpory je vSak vnimano jako odmitnuti a nepo-
chopeni. Hodiny jsou zaplaveny materidlem, ktery provokuje v terapeutovi
vztek, aranzma je vétsinou prezentovano jako bezvychodné a jakakoli snaha te-
rapeuta po pozitivnim reseni je destruovana, pripadné ji pacient hodnoti jako
dalsi nepochopeni a ubliZzeni. Prospésna analyticka prace se muze rozvinout az
po ustanoveni stabilnéjsiho terapeutického vztahu, jadrové je zpracovani neuve-
domovanych kotfent potieb pacienta a zvracenost ve snaze o jejich dosahovani.

Skupinové, analyticky orientované terapie jsou podstatné vhodnéjsi, vztahy
ve skupiné presné odrazeji pasivné-agresivni vzorec jednéni pacienta. Pasivné-
agresivni pacient prispiva malo pozitivy, s prehledem vS§ak niéi usili druhych.
Konfrontace s pocity skupiny maze byt vyznamnou motivaci ke zmeéné.
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Prenosové reakce pacienta jsou vétSinou smésici zavisti vacéi terapeutovi
a opovrzeni jim. Tito pacienti rovnéz ¢asto chodi pozdé, zapominaji platit a ne-
primo terapeuta urazeji.

Protiprenosové reakce mohou byt rovnéz velmi silné, vztek a frustrace by-
vaji nejcasté&jsimi prozitky v terapii, stejné jako nepritomnost jakéhokoli uspo-
kojeni z pacientovy terapie.

Kognitivné-behavioralni terapie

Zaangazovani (zapojeni) do terapie

Jiz ve vstupnim pohovoru byva napadné, Ze tito pacienti neodpovidaji na otazky,
které jinym pacientim nedélaji problémy. Divodem je obava z kontroly tera-
peutem. Casto o sobé mluvi jako o obéti okolnosti a vyzaduji, aby se do nich te-
rapeut vcitoval. Pozadavek na aktivitu sabotuji; chtéji, aby se snazil terapeut,

ale jeho snahu ¢asto uspésné blokuji. Je potfebné jim od poc¢atku ponechat co
nejveétsi autonomii, od vytvareni agendy setkani po kontrakt o pravidlech.

Analyza vzorcl

Typické spoustéce frustrace jsou ve vztazich s jinymi, zejména v partnerském
souziti a ve spoupraci v zaméstnani.

V jadrovém kognitivnim schématu byva piresvédceni o vlastni zranitel-
nosti vii¢i kontrolovani a zasahovani druhych, coz pacient kompenzatorné resi
zdtraznovanim své sobéstacnosti.

Ve svych odvozenych presvédcéenich predpokladaji, Ze zivot je vSeobecné
mizerny, nemaji a nebudou mit nikdy nic dobrého, neéeka je nic pozitivniho, je-
nom stradani. Lidé maji pravidla, ktera omezuji, je dulezité se nenechat vyuzit.

V kognitivnim stylu prevazuji myslenky o nepratelskosti druhych a obavy
z mozného vyuziti, znevazovani nebo kritika autorit. Typicky je pro né negati-
vismus, vybirani negativnich detailti z chovani druhych, jejich hromadéni a am-
plifikace. Casto si ve svych myslenkach a predstavach posiluji svoji roli jako
obéti.

V chovani je nejvyraznéj$im rysem této poruchy osobnosti rezistence vaci
pozadavkum okoli. Patii sem odkladani, ,remcani“, nizka kvalita prace, zapo-
minani. Boji se primé konfrontace s okolim, a proto, i kdyz mohou mit urcité
asertivni dovednosti, zpravidla je nepouzivaji.

Zména vzorcu

Hlavnim cilem terapie je zvysit ochotu a schopnost pacienta spolupracovat
s druhymi beze strachu ze ztraty vlastni autonomie. Terapeutické metody,
které k tomu cili mohou pomoci, jsou ndsledujici:
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a) zmeéna stylu: nacvik uvédomovani si vlastnich kognici, nacvik zvladani
vzteku, ndacvik empatie, nacvik zmirnéni precitlivélosti.

b) zména schémat: kogitivni rekonstrukce a restrukturalizace, behavioralni
experimenty.

Dulezité je pracovat na pacientovych strategiich ,pomsty“, pokud se na né né-
kdo zlobi nebo neudéla pro néj to, co od néj pacient zZadal. Davame s pacientem
dohromady vyhody a nevyhody takového jednani a hleddme jiné alternativni pti-
stupy a jejich dasledky. Je potiebné zaobirat se automatickymi myslenkami,
které brani pouziti socidlnich dovednosti. Je velmi vhodné identifikovat auto-
matické myslenky, které se tykaji vztahu k terapii a terapeutovi, protoze ¢asto
mohou terapii blokovat; a ndasledné s nimi pracovat. Velmi ¢asto se objevuje emo-
¢ni zdavodnéni — potifebné je znovu se vratit k jeho kognitivnim aspekttm.
Jednou z ustfednich strategii je nacvik asertivity, aby se pacient naucdil vyjad-
fovat svoje odmitnuti, hnév i svoje potieby jinak nez pasivni agresi.

Ukongceni lécby

Terapie této poruchy je hodné ¢asové naroéna a vyzaduje enormni trpélivost te-
rapeuta. Ukonceni 1é¢by mize byt podobné naro¢né, protoze pacient si muze za-
Cit stézovat na nové problémy a sdéluje terapetovi, Ze mu vitbec nepomohl. Ce-
lou terapii ma tendenci diskvalifikovat. Pokud vSak v pribéhu terapie byla
anticipovana tato tendence, muzeme se vratit ke kognicim a nastaveni, které
jsou pri¢inou tohoto chovani.

Tab. 94 Dilezité komponenty KBT modelu pasivné agresivni poruchy osobnosti

Jadrové presvédcéeni o sobé Jsem sobéstacny.
Jsem zranitelny viéi kontrolovani a zasahovani.
Jadrové presvédceni o druhych lidech Druzi kontroluji, zasahuji, vyzaduiji, jsou natlakovi a do-
minantni.
Odvozené predpoklady Zivot je mizerny.

Nikdy mé nepotka nic pfijemného.

Budu délat jenom to, co chci ja.

Druzi omezuji moji svobodu. Nenecham se jimi tlacit.
Kontrola od druhych je nesnesitelna.

Musim si délat véci po svém.

Nedostatecné rozvinuté strategie Intimita, asertivita, aktivita, kooperativnost
Nadmérné rozvinuté strategie Negativismus, autonomie, rezistence, pasivita, sabotovani
Zameéfeni pozornosti Vybirani negativnich detaill, selektivni zaméfeni na kon-

trolu druhymi
Nejcastéjsi zplisoby zpracovani informaci Negativismus, diskvalifikace pozitivniho

Typické chovani Pasivni rezistence, na povrchu pfizpusobivost. Vyhyba
se, sabotuje, méni pravidla.
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V této publikaci jsme se snazili shrnout nékteré poznatky o diagnostice a 1écbé
poruch osobnosti. Z¢asti jde o prevzaté informace, zc¢asti také o nase zkuse-
nosti. Urcité jsme se rady aspekta této problematiky nedotkli. Toto slozité
a kontroverzni téma vsak nejde plné vycerpat. Jak diagnostika, tak znalosti
o etiologii, patogenezi a 1é¢bé jsou stale otevirené novym pohledtim a poznatktm.
Diagnostika poruch osobnosti se stale méni. Empiricky vyzkum intenzivné
hleda nové pristupy k 1écbé. To, co jsme zachytili v nasi publikaci, muze platit
nyni, ale uz nikoliv zitra. Pokladame vsak za dulezité otevrit ¢eskému ¢tenari
to, co vime dnes. Snazili jsme se také, aby vam kniha prinesla kvalitni informace
a zaroven byla primérené ¢tiva. Je vSak na vas, abyste posoudili, jak se nam to
podatilo.

Autori
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