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Základní charakteristiky KBT poruch osobnosti
Ve srovnání s KBT u úzkostných poruch je přístup k pa-

cientům trpícím poruchou osobnosti komplexnější a léčba 
trvá delší dobu (1 až 3 roky). Terapeutický vztah může být 
v terapii použit jako reprezentace jiných vztahů. Důraz je 
věnován i vývoji postiženého jedince a jeho dětství. Struk-
tura sezení je variabilnější. Nejdůležitější postupy jsou za-
měřeny na změnu dysfunkčních přesvědčení o sobě, jiných 
lidech a světě vůbec a modifikaci kompenzačních vzorců 
v chování. Základní zásady KBT poruch osobnosti zohled-
ňují větší komplexnost těchto poruch a menší schopnost 
pacientů v terapii spolupracovat. 

a) Individuální KBT formulace případu
Na základě anamnézy a důkladné behaviorální, funkč-

ní a kognitivní analýzy pacientových problémů terapeut 
formuluje hypotézy o tom, jak dysfunkční postoje ovlivňují 
myšlení a chování pacienta (příklad viz tabulka 5). Typic-
ké situace, automatické myšlenky, emoce a chování se da-
ří identifikovat poměrně záhy, ovšem dysfunkční předpo-
klady a jádrová přesvědčení se identifikují obtížněji, až na 
základě opakovaně se objevujících témat. Svá pozorování 
terapeut předkládá jako hypotézy, které se v průběhu tera-
pie ověřují. Proto původní formulace případu může být po-
změňována na základě nových zkušeností. Formulace pří-
padu pomáhá terapeutovi a pacientovi předvídat reakce na 
situace v budoucnosti a tím si postupně připravit optimální 
strategii na jejich řešení.

b) Pevný terapeutický vztah
Pro pacienty trpící poruchou osobnosti se terapeutic-

ký vztah stává ohniskem terapie. Jeho kvalita rozhoduje 
o tom, zda pacient bude v terapii pokračovat a zda bude 
ochoten pracovat na jednotlivých cílech. Terapeut od po-
čátku dává najevo, že přijímá pacienta takového, jaký je. 
Jasně odděluje jednotlivé komponenty chování a myšlení 
od lidské hodnoty pacienta. Nabízí společnou analýzu způ-
sobů, jak pacient hodnotí situace a jak na ně reaguje a spo-

lečné vypracování plánu, jak tyto přístupy změnit tak, aby 
přinášely více spokojenosti. Terapeutický vztah může být 
často využíván k identifikaci automatickým myšlenek i dys-
funkčních předpokladů a jádrových přesvědčení, zejména 
když v průběhu sezení nebo terapie jsou aktivovány dys-
funkční přesvědčení týkající se vztahu mezi terapeutem a 
pacientem (Beck 1997). Potíže s vytvářením terapeutické-
ho vztahu mohou odrážet pacientovy potíže ve vztazích mi-
mo terapii a jejich zkoumání může pomoci odhalit jak pa-
cientova přesvědčení, tak obvyklé kompenzační strategie. 
Sám terapeut potřebuje pravidelně zkoumat své myšlenky 
a chování k pacientovi, které mohou mít základ v jeho vlast-
ních dysfunkčních postojích. 

c) Variabilnější struktura sezení a terapie vůbec
Někteří pacienti s poruchami osobnosti mají potíže 

tolerovat fakt, že by sezení mělo mít nějakou strukturu. 
Vyžadují od terapeuta, aby se on přizpůsobil jejich před-
stavám, které mohou kolísat od extrému k extrému „chci 
někoho, kdo by mě jen vyslechl a pochopil“ (a dal mi ve 
všem za pravdu) k „chci, abyste mi nadiktoval, co přesně 
mám udělat, aby se ke mně manžel choval líp“. Terapeut 
nabízí svoji alternativu strukturovaného sezení i celého 
programu, často však je potřebné najít s pacientem kom-
promis, který by vyhovoval oběma stranám. Proto mívá 
KBT poruch osobnosti variabilnější strukturu než u ji-
ných poruch. Například pacientka s histrionskou poru-
chou osobnosti má potřebu na počátku sezení mluvit sa-
ma bez jakéhokoliv zasahování terapeuta. Na tom je mož-
né se předem dohodnout s tím, že je na ní, zda bude pak 
chtít komentář či nikoliv. Pak může následovat probrání 
domácích úkolů a dalších bodů, podle společně domluve-
ných pravidel. Na tom, že sezení má mít relativně jasný 
postup a pravidla však trváme, stejně na délce času, který 
sezení věnujeme. Pokud s tím pacient nechce souhlasit, 
zkoumáme postoje, které mu v tom brání. Někdy má pro-
to několik prvních sezení nečitelnou strukturu, nicméně 
v průběhu času se většinou daří najít smysluplnou struktu-
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ru sezení, která je přijatelná pro obě strany. Pokud je pa-
cientův požadavek extrémní a pacient na něm trvá, může 
terapeut nabídnout experiment, ve kterém to zkusí udělat 
přesně podle pacientových představ a pak zjišťovat, nako-
lik byl s takovým sezením pacient spokojený. Najít konzis-
tentnější strukturu jednotlivých sezení může být obzvlášť 
problém u pacientů, kteří mají dysfunkční předpoklady 
typu (podle Beck 1998):
 – „Pokud bude terapeut řídit sezení, bude řídit i mně (a to by 

znamenalo, že jsem slabý)“.
 – „Pokud bude terapeut řídit to, co se má dělat, nemá oprav-

dový zájem o to, co já prožívám.“
 – „Pokud bude terapeut řídit diskuzi, nezíská úplný obraz 

o tom, co se se mnou děje, nebude mi rozumět a pak ani 
schopen pomoci.“ 

 – „Když se mně bude terapeut ptát na to, co chci během seze-
ní řešit, můžu mu nabídnout nedůležitý problém.“

V této situaci potřebuje terapeut zvážit, zda identifika-
ce a testování těchto přesvědčení má v této fázi terapie vý-
znam nebo by zvýšila nedůvěru v terapii vůbec. Pokud jde 
o druhý případ, je vhodné pro několik prvních sezení struk-
turovat sezení minimálně a počkat do doby, něž se vytvoří 
pevnější terapeutický vztah. 

d) Strukturovaný terapeutický program se stanovením 
konkrétních problémů a cílů

Od prvního sezení terapeut nabízí program s jasnou 
strukturou. Podobně jako v otázce struktury jednotlivých 
sezení je to pro mnohé pacienty s poruchou osobnosti vel-
mi těžké. Odmítají to přijmout. Opět můžeme počkat, než 
dokážeme vytvořit pevnější terapeutický vztah. Rovněž 
můžeme testovat předpoklady, které přijetí jasného terape-
utického programu brání. 

Již od prvního sezení pomáhá terapeut pacientovi vypra-
covat seznam problémů a cílů, kterých chce v terapii dosáh-
nout. To bývá pro pacienty s poruchami osobnosti obtížné, 
protože často by si přáli, aby se změnili jiní lidé a cíle by měl 
dosáhnout terapeut, nikoliv oni („ Ať změní své chování manžel, 
matka a šéf v práci, oni se ke mně chovají špatně“) nebo si kla-
dou vágní cíle („Chci být konečně šťastná.“ „Chci, abyste mě ve 
všem změnil.“). Nezbývá než trpělivě vysvětlovat, že chování 
druhého člověka, pokud to on sám nechce, změnit nemůžeme. 
Můžeme však změnit svůj vlastní přístup k němu tak, že je vět-
ší šance, že se i jeho chování může změnit. V případě vágních 
cílů se ptáme na to, jak by mělo vypadat konkrétní chování, 
které by k takovému cíli vedlo. Snažíme se cíle specifikovat 
natolik, aby byly stanoveny v pojmech viditelného chování, by-
ly konkrétní, měřitelné, praktické a dosažitelné. 

Tabulka 5. Příklady formulace případu 

KBT MODEL U ZÁVISLÉ P.O.

RELEVANTNÍ DATA Z DĚTSTVÍ
bránění zodpovědnosti a zdůrazňování závislosti

overprotektivita matky a její hyperkritičnost
izolace rodiny v cizím prostředí

JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ
jsem bezmocná a neschopna 

si sama poradit
druzí se o mně musí postarat

ODVOZENÁ PRAVIDLA
– když se budu spoléhat na sebe, selžu
– potřebuji druhé, aby mi stále dodávali podporu 

a odvahu, nedokážu žít bez lásky

KOMPENZÁČNÍ STRATEGIE V CHOVÁNÍ
předává zodpovědnost za sebe

spoléhá se na druhé lidi 
pěstuje závislé vztahy

rychle se sbližuje, přilne

SPOUŠTĚČE FRUSTRACE
– samostatný úkol
– rozhodovací situace
– nezájem blízkého člověka
– hrozící rozchod 

KBT MODEL U PASIVNĚ AGRESIVNÍ P.O.

RELEVANTNÍ DATA Z DĚTSTVÍ
nadměrné trestání, prosazování se, tvrdohlavosti a dětské 

agresivity, pseudo-zdvořilost a skrývání hněvu
nadměrné vnucování potřeb, názorů a přání rodičů

JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ
jsem zranitelný, ale soběstačný

kontrolování a zasahování 
jiných mě zraňuje

ODVOZENÁ PRAVIDLA 
– druzí manipulují, omezují moji svobodu
– kontrola druhých je nesnesitelná
– musím si dělat věci po svém

KOMPENZÁČNÍ STRATEGIE V CHOVÁNÍ
pasivní rezistence,

sabotuje, mění pravidla,
remcání, 

nedodržuje sliby, časy, termíny 

SPOUŠTĚČE FRUSTRACE
– nucení k činnosti, nařízení, 

nutnost se přizpůsobit
– kritika
– termínované úkoly

KBT MODEL U HRANIČNÍ P.O.

RELEVANTNÍ DATA Z DĚTSTVÍ
odmítání rodičem, často střídané hyperprotektivitou

fyzické nebo sexuální zneužívaní 
devalvace emočních stavů, zpochybňování dovedností

JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ
jsem vadný, 

nejsem hoden lásky
druzí mě zradí, opustí 

ODVOZENÁ PRAVIDLA 
– kdyby to záviselo na mně, nepřežil bych
– když budu věřit druhým, opustí mě.
– věci, lidé, vlastnosti apod. jsou buď dobré, nebo špatné

KOMPENZÁČNÍ STRATEGIE V CHOVÁNÍ:
vyžaduje blízkost a pozornost, ale vzápětí je odmítá,

kolísá mezi extrémy v chování,
permanentně testuje spolehlivost okolí,

obviňuje sebe i okolí, prudké impulzivní výlevy

SPOUŠTĚČE FRUSTRACE
– kritika nebo odmítnutí
– nezájem, nesouhlas
– nekongruence sdělení
– nejednoznačnost
– blízkost
– samota

KBT MODEL U NARCISTICKÉ P.O.

RELEVANTNÍ DATA Z DĚTSTVÍ
opakované intenzivní zraňování sebevědomí
střídavé nadhodnocování a znehodnocování

zdůrazňování odlišnosti, výjimečnosti, deprivace v citech

JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ
jsem méně než druzí
jsem více než druzí 

ODVOZENÁ PRAVIDLA 
– jsem originál, potřebuji speciální pravidla  
– když druzí se mnou zacházejí normálně, 

znamená to, že jsem horší
– důležité je mít obdiv, být slavný, nejlepší 

KOMPENZÁČNÍ STRATEGIE V CHOVÁNÍ
vyžaduje speciální zacházení,

neustále se porovnává,
soutěží,

sní o své velkoleposti

SPOUŠTĚČE FRUSTRACE
– srovnávání se s druhými
– nezdar, kritika, ztráta pozice
– nedostatek zájmu okolí
– stereotyp
– úspěch druhého 
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e) Edukace
Edukace u poruch osobnosti se týká porozumění tomu, 

jak porucha funguje, jak jádrové přesvědčení souvisí s even-
tuálním kompenzatorním (např. u histrionské poruchy osob-
nosti může znít jádrové přesvědčení „Nic nejsem“ a kompen-
zatorní „Jsem velkolepá“), jak jádrová přesvědčení ovlivňu-
jí odvozené dysfunkční předpoklady a převažující způsoby 
chování. V prvních sezeních máme zpravidla na to málo in-
formací. Lze však většinou vysvětlit vztah mezi kognicemi, 
emocemi, chováním a tělesnými příznaky a vztah mezi ně-
kterou životní zkušeností a nynějšími postoji. V průběhu dal-
ších sezení, kdy už máme informací více a známe celou paci-
entovu anamnézu, je pak na místě popsat jakým způsobem 
dysfunkční předpoklady v dětství vznikaly a jak jsou udr-
žovány a zpevňovány od dětství až do současnosti pomocí 
selektivní abstrakce, diskvalifikace opačných informací a 
přeceňování informací souhlasících s daným předpokladem. 
Dalším důležitým bodem edukace je vysvětlení, jak kompen-
zatorní strategie pomáhají udržovat celý proces dlouhodobě 
v chodu. Sdělení, že jde o poruchu osobnosti postižený často 
vnímá jako značku a cítí se zraněn. Je proto zbytečné a zavá-
dějící mu sdělovat diagnostikou nálepku na počátku terapie. 
Raději volíme popis jeho problému nebo mu můžeme sdělit, 
že jeho problémy souvisí s některými jeho navyklými pohle-
dy na sebe a druhé lidi, očekáváním od světa a s rysy tempe-
ramentu a povahy. 

f) Zaměření na současnost ale i na minulost a budoucnost
Probrání toho, jak pohled na současné situace byl ovliv-

něn zážitky během vývoje, pomáhá pacientovi pochopit, 
proč dnes reaguje na situace způsoby, kterými reaguje. Po-
stoje k budoucím možným problémům jednak pomáhají 
odhalit některá skrytá přesvědčení a maladaptivní očeká-
vání, jednak umožní se na budoucí problémy připravit. Sys-
tematická příprava na budoucí možné obtíže je pro řadu 
pacientů s poruchami osobnosti novum, které neměli v re-
pertoáru svých dovedností. 

g) Systematické řešení problémů
Strategie řešení problému je dovednost, která většinou 

pacientům s poruchami osobnosti chybí. Často řeší problé-

my zkratkovitě nebo je neřeší vůbec, popřípadě přenesou 
zodpovědnost za řešení na druhé osoby. Proto v terapii da-
leko více než o vyřešení jednotlivého problému jde o to na-
učit pacienta, jak vůbec k problémům v životě přistupovat. 

h) Změna dysfunkčních přesvědčení o sobě, jiných lidech 
a světě vůbec

Nejdříve je potřebné tato přesvědčení identifikovat a po-
psat. Pak zmapovat, jak fungují v myšlenkách, emocích a cho-
vání pacienta, jaké kompenzační strategie na jejich základě 
volí a které způsoby chování se díky jim nenaučil. Dalším kro-
kem je kognitivní testování těchto přesvědčení, zvažování je-
jich výhod a nevýhod, jejich pravdivosti či přehnanosti. Léč-
ba pokračuje hledáním modifikace dysfunkčních přesvědče-
ní tak, aby se staly funkčnějšími, tj. zachovaly výhody a odbou-
raly nevýhody původních předpokladů. To probíhá jak během 
rozhovorů s terapeutem, tak v domácích cvičeních. Posled-
ním krokem je pak plánování a praktikování nových způsobů 
chování, které vycházejí z modifikovaných schémat. 

Metody kognitivní restrukturalizace
U poruch osobnosti začínáme s kognitivní rekonstruk-

cí, tj. testováním automatických myšlenek, ale vždy směřu-
jeme dále ke kognitivní restrukturalizaci, tj. změně jádro-
vých přesvědčení o sobě (např. u závislé poruchy osobnosti: 

„Jsem bezmocná“), o druhých („Druzí lidé by se o mě měli 
postarat“) a odvozených předpokladů („Potřebuji druhé, aby 
mě stále podporovali a dodávali mi odvahu“ a „Kdybych se 
spoléhala na sebe, selhala bych“) (tabulka 6).

a) Na úrovní kognitivní rekonstrukce můžeme použít ce-
lou řadu kognitivních intervencí:
 – identifikace a testování automatických myšlenek
 – označení kognitivních omylů
 – Sokratický dialog
 – použití záznamu automatických myšlenek
 – behaviorální experimenty.

b) Na úrovni kognitivní restrukturalizace jde o postupnou 
modifikaci jádrových přesvědčení a odvozených předpokladů. 
Tento proces vyžaduje značnou a vytrvalou námahu. Přehled 
jednotlivých přístupů je uveden v knize Becka a spol. (1990) a 
kapitole Beckové (1997). Zde uvádíme jen základní přístupy:

Tabulka 6. Příklad domácího cvičení na kognitivní rekonstrukci u hraniční poruchy osobnosti

KBT – KOGNITIVNÍ REKONSTRUKCE

Situace myšlenka                   emoce chování rekonstrukce akce

Matka mě kritizovala, Co si ta kráva             Vztek Křik na na matku Měla o mně strach, sice Teď:
že jsem přišla ráno vůbec myslí                  zbytečně, ale kráva proto není Řeknu, že jsem to přehnala

 Vždy mi jen                 Nenávist Rozbití okna Přeháním, v mnohém 
 škodila                        dlouho Pořezání se mi pomohla

 Nenávidím ji                Dlouho Pořezání se Někdy ano, jindy mi Příště:
                                    napětí  na ní záleží Zavolání „mě nezničí“

DYSFUNKČNÍ SCHÉMA: buď jsem zlá já, nebo ona
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Vysvětlení kognitivního profilu pacientovi
Terapeut pomáhá pacientovi pochopit vztah mezi kon-

krétními vývojovými zkušenostmi, zážitky a utvářením 
pacientových jádrových přesvědčení, kompenzatorních 
přesvědčení a odvozených předpokladů a vztah ke kom-
penzatorním strategiím v chování až na úroveň konkrét-
ních reakcí na nynější situace. Tyto vztahy se dobře vy-
světlují na diagramu KBT modelu poruchy, který tera-
peut během několika sezení ve spolupráci s pacientem vy-
pracoval. Dalším krokem je pomoci pacientovi pochopit, 
že tyto globální, rigidní a hluboce uložené postoje jsou 
naučenými idejemi, souvisejícími s nepříjemnými životní-
mi zkušenostmi a nikoliv nezbytnou pravdou o něm, dru-
hých nebo světě. 

Testování jádrových přesvědčení a odvozených postojů
Pomocí otázek v Sokratickém dialogu pomáhá terapeut 

pacientovi zjišťovat, nakolik jeho jádrová přesvědčení od-
povídají realitě a zda skutečnost není přece jen jiná. Vzhle-
dem k tomu, že toto testování může přinášet výraznou úz-
kost, je dobré začít jednoduchými otázkami, zaměřenými 
na výhody a nevýhody jádrového přesvědčení a jeho dů-
sledků v životě. To pacientovi umožní dostat se do metapo-
zice a posléze snést i úzkost při dalším testování.

Záznam jádrového přesvědčení
Formuláře „Záznam jádrového přesvědčení“ pomáhají 

pacientovi v každodenním testování svého jádrového pře-

svědčení na základě každodenních událostí. V průběhu ča-
su dochází tak k oslabení vlivu jádrového přesvědčení na 
pacienta (tabulka 7). 

Behaviorální experimenty
KBT terapeut může s pacientem naplánovat experimen-

ty, které testují pacientovo přesvědčení. Předem jsou vytvo-
řeny hypotézy, jak situace dopadne, které jsou založeny 
na starém jádrovém schématu a další hypotézy vycházející 
z alternativního pohledu. 

Behaviorální přístupy při léčbě poruch osobnosti
Nejtypičtějším behaviorálním přístupem při léčbě po-

ruch osobnosti je nácvik dovedností. Jde většinou o nácvik 
komplexních dovedností jako jsou sociální dovednosti, do-
vednost plánovat si čas a dovednost systematickým způso-
bem řešit problémy. K nácviku dovednosti přistupujeme po 
důkladném zhodnocení, co a proč máme nacvičovat (pa-
cient dovednost potřebuje a neumí a její nedostatek vede 
k opakované frustraci a problémům) a vždy po kognitivní 
rekonstrukci postojů, které by mohly s nácvikem interfero-
vat (např. „Když budu asertivní, ostatní mi nebudou pomá-
hat, když je budu potřebovat.“ nebo „Když si budu pláno-
vat čas, nebudu vůbec svobodná a spontánní.“). Vhodné je 
propojení dovednosti s novým adaptivním postojem (např. 

„Když budu asertivní, dokážu si pomoci sám a v případě 
potřeby o pomoc požádat.“ nebo „Plánování času mě osvo-
bodí od úzkosti a chaosu.“). Jinak bude pacientovi (zejmé-
na s hraniční, histriónskou, pasivně agresivní nebo schizo-
idní poruchou osobnosti) připadat nácvik jako umělý a zby-
tečný a bude ho sabotovat. 

Ukončení terapie a příprava na budoucnost
KBT ve svém celku je vlastně výukový proces. Učí pa-

cienta nejen jakým způsobem se zbavit současných problé-
mů, ale jak problémy řešit vůbec. Pacient se v průběhu léč-
by učí, jak se stát sám sobě terapeutem. Před ukončením 
terapie, které by mělo přijít po dosažení stanovených cílů, 
se pacient připravuje na možné budoucí problémy. Zvažuje 
situace, které zná ze své minulosti a které reaktivovaly jeho 
dysfunkční přesvědčení, nakolik je pravděpodobné, že se 
mohou objevit v budoucnosti. Zvažuje také další situace, 
které sice nezažil, ale mohou se objevit a znamenat pro něj 
zátěž a které se mohou objevit za týden, měsíc, rok či poz-
ději. Pro tyto situace si připravuje plán řešení ve smyslu 
naučené stratégie řešení problémů. 

Příprava na ukončení terapie probíhá v několika seze-
ních. Pacient v té době již zpravidla nechodí na sezení tak 
často, jako na počátku léčby (zpočátku 1× za týden, ke kon-
ci 1× za měsíc). To mu umožňuje se přesvědčit, že své pro-
blémy v mezidobí je schopen zvládat sám. Samotné ukon-
čení terapie může být spojeno s celou řadou negativních 
kognicí. Některá negativní jádrová přesvědčení mohou být 
aktivována a pacient to potřebuje předvídat, uvědomit si a 
případně kognitivně restrukturovat. 

Tabulka 7. Záznam jádrového přesvědčení (podle Beck 1997)

ZÁZNAM JÁDROVÉHO PŘESVĚDČENÍ

JMÉNO: S.                                               DATUM: 31.3. 

STARÉ JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ:     Nejsem k ničemu

Jak moc věříte svému starému jádrovému přesvědčení nyní? (0–100%)   70%
Na kolik procent jste mu věřila nejvíc v tomto týdnu?                                   90%
Na kolik procent jste mu věřila nejméně v tomto týdnu?                              50%

NOVÉ PŘESVĚDČENÍ:                          Jsem kompetentní, 
                                                                 i když mám své silné i slabé stánky

Nakolik věříte svému novému přesvědčení právě teď? (0–100%) 50%

DŮKAZY, KTERÉ SVĚDČÍ PROTI STARÉMU PŘESVĚDČENÍ 
A PODPORUJÍ NOVÉ 
Vypracovala jsem novou dohodu s panem R.
Získala další prodloužení od S.
Napsala dopisy a denně telefonovala, abych vyřešila problémy s „firmou A“.
Pokračuji v ABC projektu (dobrovolná charitativní aktivita).

PŘERÁMOVÁNÍ DŮKAZŮ, KTERÉ PODPOROVALY PŮVODNÍ 
JÁDROVÉ PŘESVĚDČENÍ
Podnikání stále přináší problémy, 
ALE já jsem udělala všechno, abych je nyní řešila.
Nedokážu přinutit matku, aby užívala léky, 
ALE to opravdu není v mojí moci.
Táta mě obvinil z možného bankrotu, 
ALE (1) podnik měl problémy již v době, než jsem ho převzala,
(2) rozdělila jsem odpovědnost za kontinuální problémy mezi několik lidí,
(3) i kdyby podnik zkrachoval, to ještě neznamená, že jako člověk nemám 
hodnotu.
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