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Lécba poruch osobnosti je pokladana za velmi obtiznou. Z 1éki jsou pro poruchy chovani pouzivany malé davky neuroleptik,
pro uzkost a depresi antidepresiva, k redukci hnévu a impulzivity thymoprofylaktika. Tradic¢ni piistup k 1lécbé poruch osob-
nosti - psychoanalyza - se zabyva vice popisem struktury jednotlivych poruch osobnosti, nez specifickymi terapeutickymi
strategiemi. Propracované modely pro hrani¢ni poruchu osobnosti vytvoril Kernberg a pro narcistickou poruchu osobnosti
Kohut. Nejcastéjsim pristupem, kterym se lidé trpici poruchou osobnosti ve skute¢nosti 1é¢i, je dynamicka skupinova psycho-
terapie. Kratkodoby skupinovy program je vsak pro zménu osobnosti nedostatecny, dlouhodoby je v§ak vzacnosti.

Podle kognitivné behavioralni terapie (KBT) konceptualizace pacienti trpici poruchami osobnosti si béhem détstvi vytvorili
relativné pevny, globalni, negativni pohled na sebe sama, druhé lidi a svét. Nékteré strategie chovani se diky tomu vyvinou nad-
mérné, jiné zase viibec. Ve srovnani s KBT u uzkostnych poruch je pfistup k pacientiim trpicim poruchou osobnosti komplexnéjsi
a lécha trva delsi dobu (1 az 3 roky). Terapeuticky vztah mize byt v terapii pouzit jako reprezentace jinych vztahi. Diraz je
zménu dysfunkénich presvédceni o sobé, jinych lidech a svété vilbec a modifikaci kompenzacnich vzorci v chovani.

Klicova slova: poruchy osobnosti, stigmatizace, farmakoterapie, psychoanalyza, skupinova psychoterapie, kognitivné behavi-
oralni terapie, jadrova schémata, odvozena schémata, maladaptivni vzorce chovani, kognitivni restrukturace, nacvik doved-
nosti, terapeuticky vztah.

TREATMENT OF PERSONAL DISORDERS

Treatment of personality disorders is considered to be very difficult. Small doses of neuroleptics are used for behavior distur-
bances, antidepressants for anxiety and phobias, thymoprophylactics for reduction of anger and impulsiveness. Traditional
approach to the treatment of personality disorders - psychoanalysis - deals more with description of structure of particular
personality disorder than with specific therapeutic strategies. Kernberg has designed complex patterns for borderline perso-
nality disorder, Kohut did the same with narcissistic personality disorder. The most common approach for treatment of
people suffering from personality disorder has been dynamic group psychotherapy. Short term group program is insufficient
for a personality change, long term one is, however, scarce.

According to CBT concepts patients suffering from personality disorders have established relatively firm, global, negative
opinion of themselves, other people and the world during their childhood. Given this some patterns of behavior have developed
excessively, some not at all. Management of patients suffering from personality disorders is more complex and treatment
longer (from 1 to 3 years) comparing to CBT of patients with anxiety disorders. Therapeutic relationship can be used in
therapy as a representation of other relations. Emphasis is given to patient s development and his childhood. Structure of a
session is more variable. The most important approaches are directed towards patient s change in dysfunctional conviction
of himself, other people and the world and towards modification of compensatory behavioral patterns.

Key words: personality disorders, stigmatization, pharmacotherapy, psychoanalysis, group psychotherapy, cognitive behavi-
oral therapy, basic schemas, related schemas, maladaptive patterns of behavior, cognitive restructure, practice of abilities,
therapeutic relationship.

Uvod

Diagnéza poruchy osobnosti ¢asto v klinikovi impliku-
je postoje o neléCitelnosti a marnosti terapeutické péce.
Navic se stanovenim diagnézy z tohoto okruhu vétsina kli-
nik jiz pfedem anticipuje nedostatek spoluprace, nepii-
jemnosti, konflikty, coZ velmi ¢asto vede k neadekvatni
péci. Tyto predstavy jsou vyjadfenim negativniho, morali-
zujiciho a podle Tyrera a spol. (1991) az ,bludného“ posto-
je lékafe k pacientovi. Poruchy osobnosti jsou variantou
nebo extrémem charakterovych rysd, které se vyznamné
odchyluji od rysii patrnych u vétSiny lidi. Zpravidla vedou
téji jeho blizkych. Projevuji se ,,charakteristickou a trva-
lou vnitfni strukturou a projevy chovani jedince, které
jsou jako celek zfetelné odchylné od ocekavaného pfi-

jatelného chovani dané spole¢nosti (nebo ,od normy*)“
(MKN-10 1992). Tyto odliSnosti se musi projevovat v né-
kolika oblastech, kam patfi:

1. poznavani, tj. zpisoby vnimani a interpretace véci, lidi

a udalosti, formovani pfistupu k sobé€ a ostatnim,

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

3. ovladani svych impulzt a uspokojovani potieb,

4. zpusob chovani k ostatnim a zvladani interpersonal-
nich potfeb.

Specifické projevy nejsou omezeny jen na urcity ,,spousté-
ci podnét®, ale projevuji se v Sir§im okruhu osobnich a soci-
alnich situaci. Jsou pfi¢inou osobnich potiZi a/nebo maji ne-
priznivy dopad na socialni prostiedi. Objevuji se dlouhodobé
a v Case jsou relativné stabilni. Projevy se zpravidla poprvé
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objevuji ve véku pozdniho détstvi nebo adolescence. Celkova
prevalence specifickych poruch osobnosti je udavana mezi 7
a 13 % a mezi 20 a 30% v medicinské praxi (Norton 1992).
Lidé trpici poruchou osobnosti ¢asto nevidi problém
u sebe, ale u druhych osob. Nespokojenost vyjadfuji jen teh-
dy, pokud jejich vzorce chovani selhavaji pii napliiovani po-
treb. Casto si stéZuji, Ze je ostatni nespravedlivé posuzuji ne-
bo brani tomu, aby mohli byt spokojeni. Na problémy v Zi-
voté reaguji dlouhodobymi maladaptivnimi vzorci chovani.
Pii frustraci snadno podléhaji uzkosti, somatoformnim po-
rucham, depresi nebo zavislosti na navykovych latkach.

Lécba poruch osobnosti

Mezi moZnosti 1€Eby poruch osobnosti, o kterych né-
co vime, patfi farmakoterapie, dynamicka psychoterapie,
skupinova psychoterapie a kognitivné behavioralni terapie.
Lécba poruch osobnosti je vSak pokladana za velmi ob-
tiZnou. PostiZeni zpravidla dostate¢né nereaguji na stan-
dardni farmakoterapii nebo psychoterapii (Reich a Green
1991). Vétsina klinikd vnima diagnozu poruchy osobnosti
jako synonymum terapeutického neuspéchu. Jde o stereo-
typ, ktery tyto pacienty rovnou stigmatizuje. JiZ predem
rezignuji na moZnost terapeutické zmény. Pacienti s poru-
chou osobnosti ¢asto 1é¢bé moc nedivéruji. Navic se oba-
vaji znackovani a sami si znackuji psychiatrickou 1é¢bu ja-
ko takovou (Prasko 2001). Pokud dtivéru najdou, ¢asto by-
vaji zklamani z nevyplnénych nadmérnych o¢ekavani.

Cile lécby poruch osobnosti mohou byt postaveny riizn€:
- krizova intervence (pfi suicidalnich tendencich, sebe-

poskozovani, agresivni dekompenzaci)
- kratkodoba 1écba akutni komorbidni poruchy (depre-

sivni epizoda, uzkostna porucha apod.)
- dlouhodob4 1é¢ba poruchy osobnosti.

Farmakoterapie

VEétsina poruch osobnosti obecné nereaguje na farmako-
terapii dostatecné. Medikace vSak mize pomoci, pokud je
zaméfena na jeden cilovy pfiznak. LéCba se tak koncentruje
na urcity aspekt maladaptace, pficemz se uspéch v jedné ob-
lasti mtZe rozsifit i na oblasti dalsi. Napfiklad sniZeni vyky-
vu afektli a emoci mize nasledné zlepsit oblast poznavani,
chovani i interperzonalnich vztahii (za pfedpokladu, Ze je
porucha nalady nebo uzkostnost nejvyraznéjsim rysem pa-
cientovych potizi). Zpravidla vSak na efekt musime Cekat
dlouhou dobu. V klinické praxi je ale béZna opacna praxe;
pacienti trpici poruchou osobnosti obvykle dostavaji mnoho-
¢etnou psychotropni medikaci (Casto ve vysokych davkach),
ktera se frekventované obménuje, i kdyZ se neukazalo, Ze by
tim bylo dosaZeno ,dostate¢nych nebo pfedpovéditelnych
ucinkd“ (Gunderson a Philips 1995). Pacienti s komorbid-
ni poruchou osobnosti velmi ¢asto komplikuji vysledky riz-
nych studii (zaméfenych na 1éébu depresivnich a tzkost-
nych poruch) hlavné tim, Ze jsou Casto ze studie vyfazeni
pro nespolupraci, nebo na lé¢bu reaguji nedostatecné (Stiles
1991, Turner 1987, Persons, Burns a Perloff 1988). Proto se
stale Castéji objevuje diagnoza poruchy osobnosti ve vyluco-
vacich kritériich takovych studii. Jak nepfiléhava 1éCba, tak

selekce ve studiich vedou k nedostatku informaci o tom, ja-
ka 1écba by doopravdy méla Sanci. To v bludném kruhu po-
maha k udrZovani nalepky neléCitelnosti (Prasko 2001).

Na tomto misté musime zdidraznit, Ze byt jsou psycho-
farmaka u poruch osobnosti tak Casto a ve velkych dav-
kach podavana, dosud nebyl zadny 1ék - specificky pro
jejich 1é¢bu - registrovan. Nejvice zkuSenosti s farmako-
terapii mame u hrani¢ni poruchy osobnosti. Studii bylo
ale provedeno jen nékolik a vesmés kratkodobého trvani
(maximaln€ 16 tydnt). Pfitom zakladnim kritériem efektu
u poruch osobnosti je alespon dvouleté (katamnestické) tr-
vani této zmény (Tyrer a Davidson 2000).

Malé davky antipsychotik: haloperidol a thiothixen se ve
dvou dvojité€ slepych studiich ukazaly byt u¢inné pro reduk-
ci typického ,hrani¢niho“ chovani, dokonce haloperidol
byl uc¢innéjsi v redukci deprese neZ amitriptylin, ktery byl
v jedné ze studii uZit jako komparator (Soloff a spol. 1986,
Goldberg a spol. 1986). Dalsi studie, ktera prodlouZzila 1é¢-
bu na 16 tydnt, vSak ukazala na daleko skromnéjsi vysled-
ky (Cornelius a spol. 1993). Hlavnim problémem neurolep-
tik byly nepfijemné prozivané nezadouci ucinky, které ved-
ly k nedostatecné spolupraci pacientti. Nizké davky neuro-
leptik (v€etn€ depotnich injekci) se jiz dlouho doporucuji
napriiklad u dissocialnich poruch osobnosti (Bennie a Kin-
nell 1975), ale opét nejsou k dispozici Zadné prace, které
by tato doporuceni ovéfily. Omezené dlikazy existuji i pro
efektivitu antipsychotik u schizoidnich a schizotypalnich
poruch osobnosti. Jedina dvojité slepa studie, ktera byla
provedena, vS§ak zahrnovala kromé schizoidnich i pacien-
ty s hrani¢ni poruchou osobnosti (Goldberg a spol. 1986).
U paranoidni poruchy opét Zadné experimenty provedeny
nebyly, a tak indikace antipsychotik je pouze spekulativni,
popripadé se opird o jednotlivé individualni zkuSenosti.

Antidepresiva: amitriptylin byl porovnavan s jinymi 1éky a
s placebem pii 1éCb€ hrani¢nich poruch osobnosti (Soloff a
spol. 1986, Soloff 1994). Vysledky jsou vSak nejednoznacné,
protoZe néktefi pacienti reagovali velmi dobfe, jini viibec
a dalSi se naopak zhorsili. Podobné nejasné vystupy prezen-
tovala prace porovnavajici tranylcypromin s alprazolamem,
carbamazepinem a trifluoperazinem (Cowdry a spol. 1988),
navic v této studii bylo zafazeno jen 45 pacientd. Zda se, Ze
Iépe jsou na tom selektivni inhibitory zpétného vychytava-
ni serotoninu (SSRI), napfiklad jedna kontrolovana, dvojité
slepa studie ukazala, Ze fluoxetin byl vyznamné lep$i nez pla-
cebo v kontrole impulzivity u hrani¢nich pacientli (Salzman
aspol. 1995). Phenelzin se ukazal byt i¢inny v kontrolované
studii proti placebu u vyhybavé poruchy osobnosti (Deltito
& Stam 1989). Skeptici vSak namitaji, Ze zlepSeni je nutno
pricist hlavné u€inku na symptomy socialni fobie, kterou tr-
p€la vétsina této 1éCené populace.

Stabilizdtory ndlady: carbamazepin byl jednim z 1éku
s dobrym efektem, sledovanym ve studii Cowdryho a Gard-
nera (1988) u hrani¢ni poruchy osobnosti. Vysledky ale neni
moZno zobecnovat pro maly pocet lécenych. Lithium bylo
ucinné pii redukci hnévu a impulzitivy u pacienti s antisoci-
alni poruchou osobnosti (Sheard a spol. 1976). Tyto dllezité
vysledky vSak, bohuZel, nebyly ani za 35 let replikovany.

26

www.prakticka-medicina.cz

Psychiatrie pro praxi 2001 / 1




PREHLEDNE CLANKY

Tabulka 1. Symptomaticka farmakoterapie

Pfiznaky skupina farmak kontraindikace
l. agrese

afektivni Lithium (Li), inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SRI), antikonvulziva, malé davky neuroleptik ? benzodiazepiny
predatorska neuroleptika, Lithium, beta-antagonisté

Lorganicka* imipramin, cholinergika benzodiazepiny
iktalni karbamazepin, difenylhydaintoin, benzodiazepiny neuroleptika

II. poruchy nalady

emodni labilita lithium, neuroleptika ? tricyklickd antidepresiva (TCA)
deprese, dystymie inhibitory monoaminooxidiazy (IMAO), SRI, neuroleptika

emocni oplosténi serotonin-dopamin antagonisté, atypicka neuroleptika ?TCA

Il. Gzkost

kognitivni SRI, IMAO, benzodiazepiny (BZD)

chronickd somatickd ~ IMAO, beta-antagonisté

zdvazna nizké davky neuroleptik, IMAO

IV. psychotické

akutni neuroleptika

chronické a ,hranicni“ nizké davky neuroleptik

Legenda:

agrese afektivni = bézna, u snadno vyprovokovatelnych osob, spousténa nejéastéji néjakym ohrozenim ¢i frustraci,
preddtorskd = krutd, pomstychtiva, mize mit potéSeni z ublizovani druhym, ¢asto nema porusenu kontrolu impulz,
,organickd" = jako organickd, vétsinou u nizSich spolecenskych vrstev, spojena s neklidem, nepozornosti, emocni labilitou a vysokym stupném prozivani

somatické uzkosti,

iktdlni = nevyprovokovand, nahla, u pacientl s cerebralni instabilitou, dokumentovanou abnormainim EEG zaznamem;

uzkost kognitivni = hlavné anticipacni izkost a obavy,

chronickd somatickd = specifické vegetativni pfiznaky, agravované fyziologické projevy, sekundérni ,somatizace”,
zdvaZnd = kombinace intenzivnich pfiznakd, popfipadé tézké panické ataky ¢i generalizovand tzkost, silné jsou vytistény léky volby.

Tabulka 2. Jadrova presvédceni pacientd s poruchami osobnosti (Beck 1995)

bezmoc nemilovanost
nepfiméfeny nepfitazlivy

neschopny nepfijatelny

uviznuty odmitany

ménécenny osamély

neefektivni nechtény
nekompetentni neopatrovany, bez péce
slaby Spatny

zranitelny bezcenny

selhdvajici odlisny

defektni ne dost dobry (pro lasku druhych)

ne dost dobry (aby to $lo méfit)
ztroskotanec (v dosahovani cilt)
nuzny

bez kontroly

defektni (a proto nehodny lasky)
ztroskotanec (ve vztazich)
nezajimavy

Kdy podavat Iéky? Akutni indikace souvisi vétSinou s kri-
zovou intervenci. To znamena, Ze 1éky vZdy podavame v akut-
nim stavu dekompenzace, hlavné pokud hrozi riziko suicidia,
autoagrese nebo heteroagrese (v téchto pripadech je optimal-
ni podani incizivniho neuroleptika i.m.), eventualné se obje-
vil silny uzkostny raptus (na misté je podat anxiolytikum).
Dlouhodobou indikaci administrace 1€k u poruch osobnosti
je komorbidni depresivni, izkostna nebo somatoformni poru-
cha, i porucha pfijmu potravy. Zde miiZe pomoci antidepresi-
vum ze skupiny SSRI nebo SNRI (inhibitory zpétného vychy-
tavani serotoninu). K ucinné prevenci rychlych cykli poruchy
nalady (typicky u hrani¢ni poruchy osobnosti) a agresivnich
vybuchtl jsou vhodna thymoprofylaktika (carbamazepin, val-
proat, lamotrigin, gabapeptin) (tabulka 1).

Tradi¢nim pristupem zabyvajicim se poruchami osob-
nosti je psychoanalyza. Problémem je, Ze se vSak spiSe za-
byva popisem struktury jednotlivych poruch osobnosti a

Tabulka 3. Typické nadmérné rozvinuté a nedostatecné rozvinuté stratégie
u pacientl s poruchami osobnosti (Beck a spol. 1990)

Porucha nadmérné rozvinuté  nedostatecné rozvinuté
osobnosti strategie strategie
obsedantné-kompulzivni  kontrola spontaneita
odpovédnost impulzivita
systematizace
zévisla vyhled&vani pomoci sobéstaénost
pfilnavost pohyblivost
pasivné-agresivni autonomie intimita
rezistence asertivita
pasivita aktivita
sabotovani kooperativnost
paranoidni ostrazitost klid
neddveéfivost divéra
podezfivavost pfijimani druhych
narcistickd sebezdUrazfovani sdileni
soutézivost identifikace se skupinou
antisocialni bojovnost empatie
potlacovani druhych reciprocita
vyuzivani druhych socialni citlivost
schizoidni autonomie intimita
stazeni se reciprocita
vyhybava socialni zranitelnost asertivita
vyhybéni se sebedlvéra
tlumeni druznost
histrionska pfedvadéni se reciprocita
sebevyjadfeni kontrola
nepresnost systemati¢nost

typickymi obrannymi mechanizmy, nezZ specifickymi tera-
peutickymi strategiemi. Dal§im problémem je, Ze psychoa-
nalyza ma ponékud odliSnou taxonomii poruch osobnosti,
nez MKN-10 ¢i DSM-IV. Z hlediska psychoanalyzy jsou
hranice poruch osobnosti daleko §ir§i. Diagnostikuje na
zaklad€ zjiSténych obrannych mechanizmi, které 1ze na-
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Tabulka 4. Pfesvédceni a strategie u poruch osobnosti (upraveno podle Beck a spol. 1990, Beck 1998)

Porucha osobnosti  Jadrové presvédéeni o sobé Presvédceni o druhych Predpoklady Strategie chovani
vyhybava Jsem nezédouci, Druzi lidé mé odmitnou. Kdyby mé lidé skute¢né poznali, odmitli by mé. Vyhyba se intimité.
Nekompetentni Kdyz se budu pretvafovat, mozna mé pfijmou. Vyhyba se hodnoticim
Spoleéensky neobratny situacim.
zavisla Jsem bezmocny Druzi lidé by se o mné Kdybych se spoléhal na sebe, selhal bych. Spoléhd se na druhé
méli postarat S pomoci druhych preziju, budu Stastny, apod. lidi.

Potfebuji druhé, aby mi stéle dodavali podporu
a odvahu.

Péstuje zavislé vztahy.

pasivné-agresivni  Jsem sobéstacny.
Jsem zranitelny vigi

kontrolovani a zasahovani.

Druzi kontroluiji, zasahuii,

vyZzaduiji, jsou dominantni.

Pasivni rezistence.

Na povrchu piizplisobivost.
Vyhyba se. Sabotuje.
Méni pravidla.

Druzi omezuiji moji svobodu.
Kontrola od druhych je nesnesitelnd.
Musim si délat véci po svém.

anankasticka Mj svét se mlze Druzi mohou byt Kdyz nebudu 100% zodpovédny mize Rigidné kontroluje druhé.
vymknou z kontroly. nezodpovédni. se mi zfitit svét. Aplikuje pravidla.
Kdyz zavedu pfesna pravidla, dopadne to dobfe. Moralizuje, hodnoti.
paranoidni Jsem zranitelny. Druzi lidé jsou zli. Kdybych druhym véfil, mohli bymi uskodit. Je nadmémé podezfivavy.
(Kompenzatorni: nedam se. Kdyz si dam pozor, mizu se ubranit. Hleda skryté motivy.
Jsem silny.) Obvifuje. Protitoéi.
antisocialni Jsem zranitelny. Druzi by mé mohli Kdyz nebudu jednat prvni, mohou mi ublizit. ~ Vyuziva druhé.
Jsem osamély. (Kompenzatorni:  vykofistovat, zneuzivat. Kdyz mazu vyuzit prvni, budu ve vyhodé. Manipuluje. Napada.
jsem silny a chytry (vychytraly). Druzi jsou tulpasové. Krade.
narcisticka Jsem méné nez druzi. Druzi jsou lepsi. Kdyz se mnou druzi zachazeji normainé, Vyzaduje zvlastni
(manifestni kompenzatorni (manifestni kompenzatorni  znamené to, Ze si 0 mné mysli, ze jsem horsi.  zachéazeni.
presvédCeni: jsem lepsi nez druzi) presvédCeni: druzi jsou horsi) Jsem origindl, potfebuiji specidlni pravidla. Soutézivost.
histriénska Nic nejsem. Druzi si mné nebudou vazit ~ Kdyz nebudu zabavny, nebudu pro druhé Predvadi se.
(kompenzatorni: pro mé samotného. pitazlivy. Pouziva dramatizace,
jsem velkolepy) (kompenzatorni: lidé jsou Kdyz se budu chovat dramaticky, ziskam pfehanéni, dramatické
tady proto, aby mi slouzili pozornost druhych a jejich pfijeti. zéchvaty vzteku, place.
nebo aby mé obdivovali.) VyhroZuje suicidiem
schizoidni Jsem nepfizpUsobivy. Druzi mi nemaji Kdyz si budu od druhych udrZovat odstup, VytvaFi si odstup.
Jsem sobéstacny. co nabidnout. bude se mi dafit 1épe.
Jsem samotar. Kdybych se snazil mit vztahy, nefungovaly by.
Vztahy nic nepfinaSeji.
hraniéni Jsem vadny. Jsem bezmocny.  Druzi lidé mé zradi, opusti.  Kdyby to zaviselo jen na mné, nepiezil bych.  Kolisd mezi extrémy
Jsem zranitelny. Jsem $patny.  Lidem se neda véfit. Kdyz budu véfit druhym, opusti mé. chovani.
Kdyz budu zavisly na druhych, pfeziji,
ale nakonec budu opustén.
schizotypalni Jsem vadny. Druzi mé ohrozuji. Kdyz mém pocit, Ze druzi maji vaci mné Pfedpoklada skryté
negativni pocity, musi to byt pravda. motivy.

hlédnout Casto az v prib&hu rozvoje analytického vztahu.
V kazdém pripad€ podobnym zpisobem nemize diagnos-
tikovat nikdo jiny, neZ analytici samotni. Propracované
modely pro hrani¢ni poruchu osobnosti vytvofil Kernberg
(1965, 1984) a pro narcistickou poruchu osobnosti Kohut
(1971). Co se tyCe ucinnosti psychoanalyzy v 1écbé poruch
osobnosti, nemizeme se zatim opfit o zadné studie, které
by ji kontrolované zkoumaly. Lze vSak procist fadu ka-
zuistik, které jsou zaméfeny na proces 1é¢by a jsou pouc-
né i pro nasi praxi. Psychoanalyza samotna poklada tézsi
formy poruch osobnosti za ,neanalyzovatelné” (Gabbard
1994).

NejcastéjSim pfistupem, kterym se lidé trpici poruchou
osobnosti ve skutecnosti 1é¢i, je dynamicka skupinova psy-
choterapie. Pacienti nejsou zpravidla do skupiny vybirani
pro poruchu osobnosti, ale jsou doporuceni pod diagno-
zou neurotické poruchy. Proto byvaji zafazovani do jedné
skupiny s adapta¢nimi a neurotickymi poruchami. Kratko-
doby skupinovy program (do 40 skupin) je v§ak pro zménu
osobnosti nedostateény a jedinym sluSnym cilem, kterého

Kdyz jsem obezietny k druhym, mlizu
odhadnout jejich umysly.

se da dosahnout je kompenzace (zpravidla kratkodoba) uz-
kostnych pfiznak( (Gabbard 1994). Vzacnosti, jak u nas,
tak ve svét€, jsou dlouhodobé dynamické skupiny pro poru-
chy osobnosti. Aby takovy program mél smysl, potiebuje tr-
vat nékolik let. Vzhledem k tomu, Ze efektivita dynamické
skupinové psychoterapie u poruch osobnosti nebyla studo-
vana v kontrolovanych experimentech, nelze se k u¢innosti
presnéji vyjadrit (Rutan a Stone 1993).

Jak je tomu u kognitivné behavioralni terapie? Pouze né-
kolik kontrolovanych studii zkoumalo efektivitu kognitiv-
né behavioralni terapie u pacientli s poruchami osobnosti.
Tyto studie ukazuji na dobrou ucinnost (Alden 1989, An-
drews a spol. 1990, Shea a spol. 1990, Linehan a spol.
1991). Daleko vice je kazuistickych sdéleni a pilotnich stu-
dii. Tento druh psychoterapeutického pristupu je slibny,
ikdyZ zdaleka ne vSe fesici. V pristupech k porucham osob-
nosti 1ze sledovat sbliZeni analytickych a kognitivné beha-
vioralnich pohledd (review Pretzer a Beck 1996). Lécba
v KBT musi byt u poruch osobnosti modifikovana, protoze
standardni kognitivni nebo kognitivn€ behavioralni pfistu-
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py, pouzivané u uzkostnych poruch, maji pouze omezeny
efekt (Beck a spol. 1990).

Kognitivné behavioralni terapie

KBT konceptualizace poruch osobnosti: pacienti trpici
poruchami osobnosti si béhem détstvi vytvofili relativné
pevny, globalni, negativni pohled na sebe sama, druhé li-
di a svét. Tento pohled je ovlivnén jak genetickymi fakto-
ry, tak Casnymi Zivotnimi zkuSenostmi (Beck 1998). Tato
Jjddrova presvedceni jsou zabudovana v individualnich sché-
matech, hypotetickych strukturach mysli (viz tabulka 2).
Schémata funguji jako vzory pro odhadovani a hodnoceni
situaci. PostiZeny zpracovava informace zplisobem, ktery
souhlasi s jeho negativnim pfesvédCenim, vybira ze situ-
ace informace, které jadrové presvédceni potvrzuji a zne-
hodnocuje, ignoruje nebo podcenuje informace, které svéd-
¢i o opaku.

Déti, které pozd¢ji rozvinou poruchu osobnosti, ¢asto
zaZily bud akutni trauma nebo méné zavazné ale chronic-
ké traumatizujici zkuSenosti. Aby si vysvétlily smysl toho,
co se jim pfihodilo, rozvinou extrémné negativni presveéd-
¢eni nejen o sob€ samych, ale i o jinych lidech a svété, ve
kterém Ziji. Aby tato presvédCeni kompenzovaly nebo se
s nimi vyrovnaly, vytvoii si rigidni pravidla, jak vécem ro-

zumeét. Postupné nadmeérné rozvinou izky rejstrik chovani
a jiné druhy chovani nerozvinou dostatecne. Kazdy typ po-
ruchy osobnosti se vyznacuje odliSnym rejstfikem nadmér-
né rozvinutych a nedostateCné rozvinutych strategii (viz
tabulku 3). Kombinace extrémné negativniho pohledu na
sebe, jiné lidi a svét, dysfunkCni pravidla pro reagovani
a nedostateCny repertoar chovani, vede k nepfimérenému
hodnoceni situaci a emocnimu stresu. Samoziejmé ne
vSichni lidé, ktefi byli v détstvi vystaveni zat€éZovym pod-
minkam, rozvinou pozdéji poruchu osobnosti. Pravdépo-
dobné zaleZi i na vrozené zranitelnosti.

Kazdy typ poruchy osobnosti ma svij typicky rejstrik
Jjddrovych presvédceni o sobé a presvédceni o druhych, ze kte-
rych pak vychazi jeho piedpoklady pro u¢inné chovani
(viz. tabulka 4). Nékteré strategie chovdni se diky tomu vy-
vinou nadmérné, jiné zase vibec. Spektrum chovdni v nej-
riznéjsich situacich je pak zuzZené, coz vede k vyraznému
stresu (Beck 1996). Napfiklad pacient s histrionskou poru-
chou osobnosti se chova prehnané dramaticky pii hledani
zaméstnani, dokonce i kdyzZ vi, Ze toto chovani je nevhod-
né a pak si to vy¢ita. Svoboda rozhodovani o chovani v ur-
¢ité konkrétni situaci je mensi.

Pouzitd literartura bude uvedenav ve druhém dile
tohoto clanku v pristim Cisle Psychiatrie pro praxi
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