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Vyhybava porucha osobnosti se projevuje trvalymi rysy socialni precitlivélosti, inhibici, vyhybanim se socialnim situacim
a pocity ménécennosti. Tito lidé maji vyrazny strach navazat osobni vztahy, protoze se neciti bezpeéni v kontaktu s druhymi
nebo nejsou schopni vyjadfit svoje pocity. Tato porucha se zd4 byt extrémni variantou zakladnich osobnostnich ryst intro-
verze a neuroticismu. Tyto vrozené rysy se mohou posilit hyperprotektivitou a nadmérnou kritikou vychovatelii v détstvi.
Bézné détské zazitky — odmitnuti, vysméchu, ponizeni nebo shozeni druhymi jsou pro takto zranitelné lidi devastuijici. Vy-
hybava porucha osobnosti se objevuje u 1-2% osob v populaci, ale az u 5-25% klinickych pacientti. Lidé trpici vyhybavou
poruchou osobnosti vyhledavaji Iécbu spiSe pro pfiznaky tzkosti, zejména pro socialni fobie, nebo pro depresi. Nacvik
socialnich dovednosti a expozi¢ni IéCba se zda byt pro tyto lidi velmi uziteCnou. Ke snizeni celkové tizkostnosti mohou
pomoci také antidepresiva.

Klicova slova: vyhybava porucha osobnosti, diagnostika, farmakoterapie, kognitivné-behavioralni terapie, kognitivni sché-
ma, skupinova psychoterapie.

EVASIVE PERSONALITY DISORDER - DIAGNOSIS AND COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY

Avoidant personality disorder shows pervasive patterns of social hypersensitivity, inhibition, timidity and inadequacy. The-
se persons may have a strong desire to develop close, personal relationships but feel too insecure to approach others or to
express their feelings. This disorder appears to be an extreme variant of the fundamental personality traits of introversion
and neuroticism. These inheritant traits might be exacerbated further in childhood through overprotection and excessive
cautiousness. The normal child experiences of rejection, denigrating, embarrassment and devaluation, will be particularly
devastating to the persons who is already lacking of self-confidence or is temperamentally passive, inhibited, or introverted.
Avoidant personality disorder may be diagnosed in only 1-2% of the general population, but as much as 5-25% of patients
in clinical setting.

Patients with avoidant personality disorder initially seek treatment for symptoms of anxiety, particularly social phobia, or
depression. Social skills training, exposure therapy to feared social situations has been shown to be useful in the treatment
of this disorder. Many persons with avoidant personality disorder will respond to antidepressants.

Key words: avoidant personality disorder, diagnostics, pharmacotherapy, cognitive-behavioral therapy, cognitive schemas,

group psychotherapy.

Ovod

Vlyhybava porucha osobnosti se projevuje
relativné trvalymi vzorci pfecitlivélosti, napéti
a inhibice v socidlnich situacich. Clovék s vy-
hybavou poruchou osobnosti proZivé neustalé
napéti a obavy, podcefiuje sdm sebe, pfed-
pokladd neudspéch ve svém jednani, boji se
druhych lidi, protoze oCekdva v mezilidském
kontaktu zasadné zranéni, kritiku nebo od-
mitnuti. Vyhyba se proto socidlnim situacim,
kde by mohl byt druhymi odmitnuty, ackoliv po
mezilidském kontaktu a po blizkych vztazich
velmi touzi. VOCi druhym se citi ménécenny
a neschopny, obava se novych ¢innosti ze
strachu, Ze se pfed druhymi ztrapni. Pfitom
velmi touzi po vytvofeni blizkého osobniho
vztahu, ale citi se velmi nejisty s druhymi se-
tkat a vyjadfit jim svoje pocity (35).

Diagnostika

Termin vyhybava osobnost je novy a byl
poprvé pouzit Millonem v roce 1969. V Mil-
lonové teorii byly formulovany tfi dopliikové
vzorce patologickych osobnosti — schizoty-
palni, hrani¢ni a paranoidni, které pfedstavuji
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pokro€ilejsi faze patologie osobnosti. Tim, ze
odraZeji zaludné a pomalé zhorSovani struk-
tury osobnosti, se liSi od zékladnich poruch
osobnosti nékolika kritérii, zvladté nedostatky
v socialni kompetenci a ¢asté (ale obvykle
vratné) psychotické pfihody. Anxidzni (vyhy-
bavd) porucha osobnosti tak patfi mezi méné
klinicky z&vazné vzorce. Tzv. socidlni staZe-
nost, typicka pro tuto poruchu, miize pochazet
z mnoha patologickych kofenli a mize mit
nejrlznéjsi vyvoj. Anxiézni (vyhybava) poru-
cha osobnosti naleZi podle Theodora Millona
(18) do skupiny osobnosti trpici nedostatkem
libosti, kam fadi kromé této poruchy také schi-
zoidni a depresivni poruchu osobnosti. Vsem
tfem poruchdm je spoleénd neschopnost
proZivat radost, odménu, &i pozitivni zZivotni
zazitky. Vyhybavé osobnosti se nadmérné
zabyvaji zatézi a vkladaji velkou energii k vy-
hnuti se bolestem a nesnazim. Schizoidi a lidé
vyhybavi pfedstavuiji pasivni a aktivni variantu
,socialné stazenych“ osobnosti. Vyhybavi jsou
aktivné ostraZiti a nenavazuji hluboké vztahy
ze strachu z odvrzeni. Vyhybavé osobnosti
jsou od schizoid( vyrazné odliSni. Millon pfi-
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pomina dva odli$né popisy schizofrennich pa-
cientll, s hypo- a hyperarousalem. Schizoidni
i vyhybavé osobnosti maji podle Millona urcité
podobnosti s nékterymi rysy schizofrennich
pacientl, pfedevs§im ve sméru urcitych pozi-
tivnich a negativnich pfiznakd. Podle Millona
je mozno vSechny poruchy osobnosti popsat
pomoci 3 polarit, které odrazeji hlubi, evolué-
né podminéné vztahy v Zivych organizmech.
Polarity odvozené z prvnich tfi fazi evoluce
(libost — bolest, aktivni — pasivni, jiny — sv(j
vlastni) se v Millonové pojeti pouzivaji k vy-
tvofeni teoreticky zalozeného klasifikacniho
systému poruch osobnosti.

Rysy vyhybavé osobnosti jsou Caste¢né
podobné schizoidnim a fobickym. V historii
popisoval Bleuler rysy schizofrennich pacient(
¢asteCné podobné jako je soucasny koncept
vyhybavé osobnosti, Schneider se zmifioval
o tzv. astenické osobnosti, Kretschmer popsal
dvé varianty schizoidni osobnosti - ,anaeste-
tickou" a ,hyperastetickou” — prvni souvisi se
sou¢asnym vnimanim schizoidni osobnosti,
druhd s osobnosti vyhybavou. Kahn v roce
1931 popsal ,pasivni autismus", ktery je velmi
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podobny vyhybavé poruse osobnosti, podob-
né také Reich v roce 1933. Menninger v roce
1930 pouzil termin izolovanad osobnost,
Fenichel v roce 1945 ,fobicky charakter”, Hor-
neyova (1945) ,stazeny typ“. Klein v roce 1970
popsal dva schizoidni subtypy, prvni je podob-
ny sou¢asnému chéapani schizoidni poruchy
osobnosti, druhy anxiézni (vyhybavé). Siever
a Davis popsali v roce 1991 jadrovou predis-
pozici k rozvoji vyhybavé poruchy osobnosti
jako anxietu/inhibici. Pétifaktorovy model (BIG
FIVE) popisuje vyhybavou poruchu osobnosti
pomoci introverze a neuroticismu — na Urovni
facet nizké vyhledavani vzruSeni, nizkou
aktivitu, asertivitu, vysokou vulnerabilitu, osty-
chavost, Uzkost.

V praktickém vySetfeni se Millon doporu-
Cuje zaméfit na funkéni a strukturalni oblasti.
Mezi funkéni fadi expresivni jednani, inter-
personalni chovani, kognitivni styl a regulacni
mechanizmus, mezi strukturéini sebeobraz,
reprezentaci objektu, morfologickou organiza-
ci, naladu a temperament.

Behaviordlni aroven

Expresivni akty — expresivné
rozmrzely (funkce)

Vyjadfuje osobni nejistotu a zneklidnéni,
je stale ustradeny, vahajici a svéhlavy, pfehani
nedkodné udalosti a Uzkostné je hodnoti jako
vyznamné vysmésné, kritické, nesouhlasné.

Interperzondlni jednani -
interperzondlné odporujici (funkce)

Oddaluje se od ¢innosti, které obsahuiji
intimni osobni vztahy a uvadi rozséhlou his-
torii socialni vSeobjimajici Uzkosti a neddvéry.
Viyhledava porozuméni, ale nepfeje si byt
do néceho zataZen pokud si neni zcela jist,
udrzuje odstup a haji soukromi, aby se vyhnul
zahanbeni a poniZeni.

Fenomenologicka troven

Kognitivni styl - myslenkove
rozruseny (funkce)

Ostrazité sleduje prostfedi, aby zachytil
mozné ohrozeni a zaméstnava se dotirajicimi
se a ohrozujicimi mySlenkami a pozorovanimi.
Nespravné usudky narusuji myslenkovou
kontinuitu a socidlni komunikaci véetné pfimé-
feného hodnoceni.

Sebeobraz - nepratelskd predstava
sebe sama (struktura)

Vnim& sebe jako socidlné neobratného,
nespravného, nedostacivého, ¢imz opravriuje
svou izolaci od ostatnich. Vnima se jako so-
cialné nezédouciho, devalvuje svoje vykony,
uvadi vytrvaly pocit osamélosti a prazdnoty.

Reprezentace objektu - neprijemné
objekty (struktura)

Vnitfni  reprezentace jsou slozeny ze
snadno se vybavujicich, intenzivnich a kon-
flikty posedlych rannych vztah(, omezené
jsou prostiedky pro prozivani potéSeni, a malo
mechanizmi k prozivani svych potfeb, spou-
tanych, znovufeSenych konfliktd nebo stranou
odvedenych vnéjsich stresor(.

Intrapsychicka droven

Regula¢ni mechanizmy - fantazijni
mechanizmus (funkce)

Viyrazné zdvisi na pfedstavé uspokojeni
svych potfeb, budovani divéry a feSeni problé-
m0; pouziva snéni jako prostfedek k uvolnéni
od frustrujicich afektd i hnévivych impulzd.

Morfologickd organizace - kiehka
organizace (struktura)

Nejisty komplex mucivych emoci, ktery
zavisi téméf vyhradné na jednom prostfedku
k vyfeSeni a uvolnéni (napf. vyhybani se, uték,
fantazie). Pokud je vystaven osobnimu riziku ne-
bo novym moznostem, ma malo rozvinuté mor-
fologické struktury k dispozici a nejista pozice se
mize zvratit do regresivni dekompenzace.

Biofyzikdlni droven

Ndlada (temperament) - muciva
ndlada (struktura)

Popisuje trvalou a zmate¢nou podminé-
nost tenzi, smutkem, hnévem. Kolisa mezi tou-
hou po citech, strachem z odmitnuti, zdéseni,
,zamrznuti* pocitd. (Tabulka 1.)

Etiopatogeneze

Podle Widigera a spol. (34) je vyhybava po-
rucha osobnosti extrémni variantou osobnost-
nich rysU introverze a neuroticizmu. Introverze
zahrnuje rysy jako je pasivita, socidlni stazeni
a inhibice, zatimco neuroticizmus nadmémé
sebepozorovani, zranitelnost a dzkostnost (6).
Osobnostni dimenze neuroticizmu a introverze
maji vyznamnou heritabilitu (12, 20). O ¢éstec-
né genetické podminénosti miize svédcit také,
Ze tito lidé mivaji pfibuzné trpici poruchami
osobnosti podobného okruhu — vyhybava,

anankastickd, zavisla nebo pasivné agresivni
porucha osobnosti. V détstvi se neuroticizmus
projevuje jako stresem snadno zranitelny nebo
inhibovany temperament (22). Stydlivost, uza-
vienost a interpersondini precitlivélost mohou
byt dale posileny nadmérnou protektivitou a hy-
perkritiCnosti (23). Dulezitymi predispozi¢nimi
faktory jsou také Uzkostna porucha v détstvi
a v adolescenci, deformujici télesna vada nebo
porucha nebo nadmémg stydlivost v détstvi
(21). Maladaptivni projevy vyhybavé poruchy
osobnosti jsou kombinaci vrozenych a vychova-
nych temperamentovych rysti a opakovanych
psychosocidlnich zranéni, jako je posmivani,
odmitani a znehodnocovani vrstevniky. Podle
Millona (17) se tato porucha rozviji v dusledku
rodiCovského odmitani a cenzury, které byvaji
dale posileny odmitanim od vrstevniki. Rodi-
¢ovska vychova hraje bezpochyby dilezitou roli.
Rodice byvaji v takovém pfipadé bud pfehnané
starostlivi a neustdle varuji pfed jakymkoliv
nebezpecim nebo naopak déti nedostatecné
pfijimaji, shazuji je a ponizuii je. Tyto déti pak
maji Casto malé sebevédomi, které mlze vést
k socidlnimu vyhybdni. Podstatné zhorSeni se
objevuje v adolescenénim véku, kdy se praktic-
ky kazdy mlady Elovék vystavuje velkému riziku
odmitnuti nebo zesmésnéni. | kdyz i vétsina
ostatnich déti a adolescentli mé fadu zazitku
zesmésnéni, odmitnuti nebo pohrdani od dru-
hych lidi, tyto zaZitky jsou obzvlast devastujici
pro osoby, které jiz v té dob& nemaji moc vy-
soké sebevédomi nebo jsou temperamentové
pasivni, inhibované nebo introvertované (3).
K vyhybavé porude osobnosti patfi nadmérné
sebepozorovani, pocity neadekvatnosti nebo
inferiority a iracionalni kognitivni schémata,
kterd vyvolavaji introvertované a vyhybavé
chovani (1, 10).

Do obrazu vyhybavé poruchy osobnosti
patfi zvySena periferni sympaticka a adreno-
kortikalni aktivita, coz souvisi s vyraznym au-
tonomnim vybuzenim, ustraSenosti a inhibici
(24) a nadmérnym fungovanim behavioralniho
inhibiéniho systému (9).

Diferencidlni diagnéza
a komorbidita

A. Musi byt spInéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti (F 60).
B. Musi byt spinény nejméné ¢tyfi z nasledujicich charakteristik:

1) trvalé a pronikavé pocity napéti a obav

2) presvédceni o vlastni socialni neSikovnosti, nedostatku osobni pfitazlivosti nebo vlastni

neschopnosti ve srovnani s jinymi

nadmérné zabyvani se tim, ze bude kritizovan nebo odmitnut v sociélnich situacich

omezeni v zivotnim stylu kvdli potfebé fyzické jistoty

3)
4) nechut stykat se s lidmi, pokud neni jisté, ze bude obliben
5
6)

vyhybani se socidlnim a pracovnim ¢innostem, pro néz jsou vyznamné meziosobni kontakty,
ze strachu z kritiky, nesouhlasu nebo odmitnuti.
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poruchu osobnosti od socidlni fobie (28). Obé
poruchy se projevuji socidlni Uzkosti, vyhyba-
nim se socialnim situacim, stydlivosti a obé se
mohou plné zaéit projevovat v pozdnim détstvi
anebo adolescenci. Mnoho lidi postizenych
vyhybavou poruchou osobnosti vyhledava
lécbu pro socialni fobie (35). Cim jasnéjsi
je, Ze pfiznaky se objevuji uz od détstvi, tim
spiSe bychom méli diagnostikovat vyhybavou
poruchu osobnosti. Pro vyhybavou poruchu
osobnosti jsou déle spise typické kognice, kte-
ré postizeného zklidiuji, pfes racionalizace,
pro¢ je lepSi se socidlni situaci vyhnout, za-
timco u socidlni fobie spie typické uzkostné
kognice katastrofizujici socidlni situaci a zvy-
Sujici napéti. | tak do budoucna neni jasné,
zda koncept dvou oddélenych poruch, které
maji tolik podobnosti a jejichz komorbidita je
az 60%, je udrzitelny (30).

Mnoho lidi, trpicich vyhybavou poruchou
osobnosti, splfiuje také kritéria pro zavislou po-
ruchu osobnosti. To m{iZe na prvni pohled vy-
padat neobvykle, protoZe osoby s vyhybavou
poruchou osobnosti se kontaktim s druhymi
vyhybaji, zatimco jedinci se zavislou poruchou
osobnosti na vztahu visi. OvSem, jakmile
si Clovék s vyhybavou poruchou osobnosti
najde vztah, zpravidla je pak k nému zavisle
pfipoutén. Lidé s obéma poruchami trpi pocity
ménécennosti, potfebuji byt ujiStovani, jsou
pfecitlivéli na kritiku a odmitnuti. Rozdil mezi
nimi je v8ak zfetelny v obdobi, kdy si hledaji
vztah (33). Postizeni vyhybavou poruchou
osobnosti jsou velmi stydlivi, inhibovani a je
pro né velmi tézké si vztah najit, zatimco lidé
trpici zavislou poruchou osobnosti si naopak
uméji kontakt s druhymi rychle vyhledat (lidé
s vyhybavou poruchou osobnosti maji vysoka
skore introverze, zatimco se zavislou poru-
chou extraverze). Také na pocatku rozvijeni
vztahu je podstatny rozdil. Lidé s vyhybavou
poruchou osobnosti maji potize vyjadfit svoje
potfeby a pocity, zatimco lidé se zavislou
poruchou osobnosti si vzdy najdou zplsob,
jak dat najevo vSe, co ofekavaji a potfebuji.
Zavislé osobnosti pak ale zlstavaji spiSe
v ,pseudovztazich®, s fragmentovanymi ob-
jekty, u vyhybavé poruchy osobnosti najdeme
lepsi schopnost komplexniho vztahu.

Schizoidni porucha osobnosti se Casto
plete se schizotypni a vyhybavou, protoZze
v8echny tfi vedou k vyhybani se a socialni izo-
laci. Hlavni rozdil mezi schizoidni a vyhybavou
poruchou osobnosti je v tom, Ze Clovék s vy-
hybavou poruchou osobnosti vyrazné touzi po
hlubokém a stabilnim vztahu, zatimco osobam
se schizoidni poruchou osobnosti jsou reakce
druhych lidi a vztahy s nimi Ihostejné.

U schizotypni poruchy osobnosti se
podobné jako vyhybavé poruchy osobnosti
objevuje stud, introverze, ale sociélni tzkost

u schizotypni poruchy osobnosti nemizi
s délkou zndmosti s druhou osobou, zatimco
u vyhybavé poruchy osobnosti se tzkost proje-
vuje hlavné na po¢atku vztahu. U schizotypni
osobnosti, kterd se zda byt hlubsi poruchou
blizkou schizofrenii, se navic objevuje fada
kognitivnich aberaci a poruchy vnimani (35).
Zména osobnosti pfi télesném onemocné-
ni: Onemocnéni, které postihuje centraini ner-
vovy systém (Castéji Parkinsonova choroba,
ale i demyelinizaéni onemocnéni) podobné
jako télesnd vada muze nékdy vést k syste-
matickému vyhybani se druhym lidem. Také
lidé dlouhodobé uzivajici psychoaktivni latky
nékdy mohou rozvinout vyhybavou poruchu
osobnosti.
akutnimi  komplikacemi
u vyhybavé poruchy osobnosti jsou komor-
bidni depresivni porucha, dystymie, panicka
porucha, agorafobie nebo socidlni fobie, pro
které pacienti vétSinou terapii vyhledavaji.

Epidemiologie

Uzavienost, stydlivost a nejistota v social-
nich situacich jsou ¢astym problémem v celé
populaci (7). Vyhybava porucha osobnosti pat-
fi mezi nejcastéjsi poruchy osobnosti v klinické
praxi. Objevuje se u 5 az 25% vSech psychiat-
rickych pacientti (16). V celkové populaci je jeji
vyskyt v rlznych studiich odliSny, v rozmezi od
0,4% (14) do 5,2% (13, 29), prdmérny odhad
ze studii je 1-2 %. Obé pohlavi maji pfiblizné
stejné zastoupeni (5). Z aktudlnich poruch
(poruch na ose | podle DSM-IV-TR) nejcastgji
trpi socidlni fobii a depresi.

Prubéh

Lidé s vyhybavou poruchou osobnosti jsou
stydlivi, uzavfeni a Uzkostni uz jako déti (2).
U fady z nich je uz v détstvi diagnostikovana
socialni fobie. Adolescence pro né byva velmi
obtizné obdobi, protoze byt atraktivni, zviadat
dobfe socidlni situace mezi vrstevniky a stykat
se s opacnym pohlavim vyrazné ovliviiuje se-
behodnoceni u vSech. Pracovni kariéra nemu-
si byt vyraznéji zasazena, dokud se neobjevi
narok na vystupovani pfed lidmi. Naopak né-
kdy lidé trpici vyhybavou poruchou osobnosti
nachazeji ve své praci jedinou gratifikaci; bliz-
ké vztahy jim to zpravidla poskytnout nemo-
hou. Prace mize slouzit k odvedeni pozornosti
od silnych pocitli osamélosti v osobnim Zzivoté
(85). Naro¢néjsi situace v zaméstnani vyzadu-
jici velkou miru odpovédnosti mohou s sebou
pfinaSet u vyhybavych pacienti silné projevy
Uzkosti a znovu aktivovat pocity ménécennos-
ti. Vyhybani se sociélnim situacim od raného
véku vede k tomu, Ze fada socidlnich doved-
nosti neni nikdy nau¢ena. Proto je navazovani
partnerského vztahu tak bolestné obtizné.
Pokud se to pfece jen povede, stavaji se ¢asto
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na partnerovi zavisli, jako rodice jsou velmi
zodpovédni, citlivi, nicméné détem neslouzi
jako vzor samoziejmého chovani v socialnich
situacich. Zavaznost vyhybavé poruchy osob-
nosti slabne s vékem.

Psychodynamické aspekty

V psychodynamickych teoriich se objevuje
my$lenka, Ze vyhybavé chovani vznikd z rané
nadmérmné rozvinuté potfeby pfijeti druhymi lid-
mi nebo z Casté zkuSenosti odmitani a kritiky.
Tento problém pak mize byt v pozdéjsim véku
generalizovan a takovy Clovék pak ocekava
odmitnuti prakticky vSude. Byly popsany také
traumatické zazitky, které vedly k rozvoji post-
traumatické stresové poruchy a v dal$im vyvoji
i vyhybavé poruchy osobnosti.

Jadrovym psychodynamickym konceptem
je stud, ktery je projevem neschopnosti naplnit
vnitfni idealni pfedstavu o sobé samém. To po-
tom vede k pocitu, Ze je jedinec $patny. Mimo
genetického podilu se na vzniku vyhybavé po-
ruchy osobnosti uplatfiuji i negativné emoc¢né
podbarvené reakce od peéujicich osob tykajici
se naruSovani intimity a neakceptovani auto-
nomnich a spontannich projevl ditéte, které
dale vedou k pocitiim ménécennosti a naruse-
nému sebevédomi. Tito pacienti svoje pocity
postupné generalizuji a vytvofi si pfedstavu,
Ze pokud je nékdo pozna blize, odhali jejich
nedostatky, pozna, Ze jsou Spatni, odsoudi
a zesmésni je. Jako kompromis mezi touhou
po blizkém vztahu a strachem z odmitnuti pak
Casto uzivaji ochranné strategie typu ,laska
na dalku“.

Z obrannych mechanizmi dominuje
inhibice (vyhnuti se konfliktu a rizikovym situ-
acim), izolace afektu (oddéleni mySlenkovych
pochodl od proZitku), pfesun afektu (pfesun
Uzkosti na objekt, ktery je néjakym zpisobem
symbolicky svazan s pfedchozim objektem),
projekce (externalizace zdroje ponizeni nebo
odmitnuti) (21). Aby dokdzali zvladnout své
nepfijemné pocity, ¢asto se utikaji do fanta-
zii — radi ¢tou knihy, sleduiji televizi nebo se
odddvaji dennimu snéni.

Chovani

U jedincl s touto poruchou se objevuii rysy
stydlivosti, bazlivosti a stazeni se do sebe. Ne-
ddvéfuji druhym lidem a velmi se obavaji jejich
odmitnuti. Nékdy, aby ochranili sami sebe pfed
odmitnutim, sami odmitnou druhé jako prvni,
a to nékdy i agresivnim zplsobem. Specific-
ky Casto byva i jejich zplsob feci. VétSinou
toho moc nenamluvi, pfipadné hovofi pomalu
a s dlouhymi pauzami. Jejich fe¢ je vahava
a plna rozpaku. Nékdy mdzou budit dojem, ze
maji fragmentované mysleni. Jindy mohou byt
zase nadmémé hovorni, moznd i kvdli mylné
pfedstavé, Zze pokud budou neustdle mluvit,
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zabréni tak vlastni ,smrti“. Maji sklon nadmémé
reagovat na bézné udalosti, ale zarover se
snazi si zachovat kontrolu nad svym chovanim
a projevenim emoci (18). Ziji bud v minulosti
nebo ve fantazii, jen zfidka zlistavaji v ,tady
a ted". Jsou nadmémé citlivi k riznym podté-
nim mluvy druhych jedincd. Jejich neustalé
ocekavani odmitnuti mdze u druhych zplsobit
to, Zze zaénou byt netrpélivi a nespokojeni s je-
jich stalym napétim a neschopnosti pfijmout to,
Ze je mozné se Ucastnit vztahd s druhymi bez
specifickych zaruk bezpegi a pfijeti.

Lééba

Lidé s vyhybavou poruchou osobnosti zfid-
ka hledaji Ié¢bu z divodu, ze by chtéli zménit
svoji osobnost. SpiSe se objevi u psychiatra
s prosbou, aby jim pomohl v odstranéni socidlni
fobie nebo depresivnich nélad. Pro terapeuta je
dulezité si uvédomit, Ze nejde o jednoduchou
Uzkostnou poruchu (jak je tomu v pfipadé soci-
alni fobie), kde staci sniZit pfiznaky uzkosti, ale
0 hlubsi psychopatologii, souvisejici s celoZivot-
nimi pocity velmi nizkého sebevédomi a vlastni
nedostateCnosti (18, 27). Nécvik socidlnich
dovednosti, odstupfiovand expozice socidlnim
situacim a zména Zivotniho nastaveni (kogni-
tivnich schémat, tykajicich se odmitnuti a se-
bepfijeti) se ukazaly byt v 1é¢bé Uspésné (popis
pfistupli viz nize v ¢asti KBT vyhybavé poruchy
osobnosti) (1, 18, 27).

Farmakoterapie

Rada pacientt s touto poruchou dostavéa
anxiolytika. Uleva v tizkosti po nich je zpo&at-
ku znaénd, ale protoze Uzkost je az druhotnou
reakci na maladaptivni osobnostni rysy, v pri-
béhu Casu prestdvd medikace fungovat. Proto
jsou doporu¢ovéna antidepresiva, zejména
pak inhibitory monoaminooxydazy (15, 31, 33)
nebo SSRI (21). Pfi vegetativnim doprovodu
mohou pomoci betablokatory. Benzodiazepiny
by se mély rezervovat pro kratkodobou é&bu
panickych zachvatu, které se mohou objevit
pfi rozvoji komorbidni panické poruchy. Vy-
hradni spoléhéni se na ucinek psychofarmak
by ale bylo chybou, je tfeba se alespori pokusit
o feSeni vnitfnich konfliktd, kterym jsou tito lidé
dlouhodobé vystaveni (25).

Psychoterapie

Uz samotné vyhledani psychoterapeuta
mize pro tyto pacienty znamenat velkou obtiz.
Je to pro né novy Elovék a pro pacienta je tézké
si pfedstavit, ze by se pfed nim mél psycholo-
gicky odhalovat. Tato pfedstava mize az désit.
Obévaji se, Ze je terapeut prohlédne a odmitne.
Terapeuticky vztah buduji zdlouhavé a obtizné.
Boji se divéfovat, protoze Cekaji odmitnuti.
Casto se jich méize dotknout i drobna netimy-
sInd pozndmka terapeuta, kterd néjak zasahne
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jejich sebelctu, a to i po delsi dobé terapie. Maji
pfedstavu, Ze terapeuta obtéZuiji, Ze jsou pro néj
bezvyznamni. Terapeutovym ukolem je potom
podporovat sebelctu pacienta, oteviené ho
povzbuzovat a projevovat mu starostlivost a na-
klonnost. Je dlezité probirat s nimi jejich strach
z odmitnuti i to, jak se tento strach pfendsi do
terapeutické situace, jak souvisi s nedostatkem
sebedivéry a jak vyhybani se sebeotevieni,
obavani se intimity a ukryvani svych pocit
zpétné sebedlvéru dale podkopava (Gabbard,
2000). Zpocatku je pro tyto pacienty obtizné
o téchto prozitcich mluvit, protoze se za né stydi.
Rikaji, Ze je to zbyteéna ztrata Gasu, o ktery
kterym by se mél vice vénovat apod. Tyto obran-
né manévry slouzi opét vyhnuti se. V téchto
situacich potfebuji byt akceptovani i se svym
vyhybavymi manévry a ,laskavé konfrontovani“.

Za cil terapie je mozné povazovat zvySeni
sebehodnoty pacienta, zvySeni divéry v mezi-
lidské vztahy a sniZeni citlivosti na kritiku. Lé¢-
ba by méla byt zaméfena k posileni konceptu
kompetence pacienta nad vlastnim Zivotem.
Je tfeba uvédomit si, jaka o¢ekavani zmény
v terapii mohou byt realisticka a konfrontovat
pacienta s fantaziemi, které nemohou byt ve
skutecnosti zrealizovany.

Pfenos

Pfenos pacienta s vyhybavou poruchou
osobnosti se nejéastéji projevuje jako testo-
vani terapeutovy tolerance a schopnosti ne-
odsuzovat a nehodnotit pacienta, nekritizovat
ho, ale naopak o néj pecovat. Lze ocekavat
pfedkladani zastupnych a snadno fesitelnych
problém0 namisto obtiznych témat. V jinych
pfipadech pacient zkous$i napf. chodit pozdé,
nedélat Ukoly, mize aZ s nebyvalou otevienos-
ti mluvit o svych Spatnych strankdch v oéeka-
vani terapeutova odsouzeni. Vétsinou v tomto
testovani pokracuje az do té chvile, kdy si je
jist, Ze nebude odsouzen (26). Pokud terapeut
toto testovani unese bez znevazeni pacienta,
ten mu muze zadit duvérovat. Pokud ne, ¢asto
potom odchazi pfed¢asné z terapie. Po Uspés-
ném prekonani tohoto obdobi si pak snadno
mize k terapeutovi vytvofit vztah az pfehnané
ddvéry, kdy se stane na terapeutovi zavislym.
Neduvéfuje sdm sobé a ma tendenci nechavat
sva dllezita rozhodnuti na terapeutovi.

ProtipFenos

Jako protipfenos se u terapeuta typicky
objevuje frustrace z pacientova testovani na
poCatku terapie. MlZe zazivat obavy, aby
pacientovi neublizil neshodou v nazorech
nebo konfrontaci, kterd by byla pro pacienta
nepfijemna, mize se citit byt nucen pacienta
za kazdych okolnosti bezvyhradné pfijimat.
V dalSim obdobi, kdy si pacient k terapeutovi
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vytvofi velkou diivéru a Casto ho bezmezné
obdivuje, je terapeut v nebezpeéi podiehnuti
omnipotentnim pfedstavdm a neochoté pod-
porovat pacienta v tom, aby mluvil o obtiznych
tématech (potfeba ho chranit), nebo mlze byt
naopak frustrovan z nespinénych nadmémych
ocekavani z pacientovy strany - to, Ze pacient
bude schopny diivéfovat ostatnim lidem tak jako
terapeutovi, bohuZel neplati.

Skupinova psychoterapie

Pacienti s touto poruchou se z pochopitel-
nych divodd skupinové terapie velmi obavaji.
Pfitom jim m0ze velmi pomoci. Nékdy mize
byt vhodné paralelni individudini a skupinové
vedeni po tu dobu, neZ pacient ziské ve skupinu
ddvéru. Presto se skupinova terapie jevi jako
vhodnd volba, protoze dobfe umoziuje ndcvik
socidlnich dovednosti, poskytuje mnozstvi
zpétnych vazeb a moznost otestovat ddvéru
v druhé lidi. Tito lidé se na skupinu vétSinou
adaptuji déle nez pacienti s neurotickymi po-
ruchami nebo s jinou poruchou osobnosti.
Zpocatku byvaji velmi uzavfeni, drZi se stranou,
Casto se vyhybaji oénimu kontaktu. Vnimaji
predevsim to, jak by je druzi mohli hodnotit, jen
téZko se soustfedi na déni ve skupiné. Postup-
né ale mohou poznavat, Ze nejsou sami, kdo
pochybuje sam o sobg, Ze jini lidé mohou mit
také podobné potiZe. Potom mohou ke skupiné
pfilnout a zadit ji prozivat jako bezpecné pro-
stfedi, kde se kone¢né nemusi skryvat. Mohou
mit problémy v dobé ukonCeni terapie, protoze
se nové nalezené blizkosti s druhymi jen tézko
zfikaji a maji obavy z toho, Ze tak bezpe¢né
prostfedi uz nikdy nenajdou. Proto je zapotfebi
je podpofit v tom, Ze po Uspésné terapii maji
moznost zvladnout i vice stresujici podminky.

Kognitivné behaviordlni terapie

| kdyz tito pacienti zpo¢éatku budi dojem,
Ze k 1é¢bé pristupuji velmi ambivalentné (nevi,
zda ji vlibec potfebuiji, jestli jim vibec néco
mize pomoci), uz to, ze do terapie pfisli, zna-
menalo pro né velké odhodlani, protoze museli
pfekonat velkou Uzkost. Potfebuji povzbudit
k 16cbé a slySet ujiSténi, Ze terapeut chape
jejich ambivalentni pocity ohledné terapie.
Ve vztahu k terapeutovi jsou od pocatku az
precitlivéli, neustdle monitoruji terapeutovo
chovani a hledaji kazdy ndznak odmitnuti
nebo zesmésnéni, podobné jako to délaji i u ji-
nych lidi. Terapeut by mél vyjadfit pochopeni
pro pacientovu Uzkost ze socidlniho kontaktu
a neodsuzovat ji. Az kdyZz se pacient citi bez-
pecné a pfijimany terapeutem, je ochotnéjsi
popisovat svou Uzkost a obavy z odmitnuti
i svoje vyhybavé a zabezpec€ovaci chovani.

Tito pacienti potfebuji hodné podpory, ze-
jména pro expozice v situacich, kterym se vy-
hybaji. Casto si nejsou ani sami piesné védomi
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toho, éeho se vlastné boji, zde potfebuiji také
terapeutovu pomoc. Jako vhodné se jevi prace
s fantaziemi katastrofického scénare jako ,co
by se stalo, kdyby...“ nebo ,co nejhorsiho by
se mohlo stat...“ Dilezité je dale zpracovani
pfedstav 0 sobé samém - dilezité téma je
touha po dokonalosti, tito pacienti ¢asto mivaji
nadmérné naroky na sebe i na své okoli.

Jedinci s touto poruchou Casto mivaji
jadrova pfesvédceni jako ,jsem zly... bezcen-
ny...nedokdzu snéalet nepfijemné pocity...",
,druzi mé budou kritizovat...“. Jejich hlavni
strategii je potom vyhnout se situacim, ve kte-
rych by mohli byt kritizovani nebo zesmésnéni.
Vlyhybaji se pozornosti, kterd by jim mohla
byt vénovana. Mezi typické spoustéce patfi
mluveni pfed lidmi, byt v centru pozornosti,
projevit svoji blizkost k druhému &lovéku, byt
v kontaktu s autoritou. | pfes odpovidajici
vzdélani a schopnosti se v pracovnim Zivo-
té mohou vyhybat pfevzeti odpovédnosti.
Hlavnimi emocemi, které zazivaji, je Uzkost
a smutek. Jejich nizk& tolerance pro proZi-
véani dysforie jim bréni v pfekonavani studu
a ve v&tsi asertivits. Casto byvaji introspek-
tivné zaméfeni a sleduji svoje pocity, snazi
se vyhnout myslenkam, které jsou pro né
nepfijemné (kognitivni vyhybéni). Podobné
jako u zavislé poruchy osobnosti je pfitomny
strach ze selhani, ale namisto spoléhani se
na druhé se radéji situaci, ve které by riskovali
odmitnuti nebo nedspéch, prosté vyhnou (1).
Ve vztahové oblasti zaujimaji pfesvédceni, ze
aby je nékdo mohl mit rad, musi skryvat svoje
skute¢né ja. Nesmi nikomu dovolit dostat se
pfili§ blizko, protoze pak by ten druhy Elovék
mohl zjistit to, co oni uZ o sobé davno védi - Ze
jsou trapni, nemozni, apod. KdyZ uz s nékym
navézou vztah, vétsinou se za kazdou cenu
vyhybaji neshoddm a sami se nijak neprosa-
zuji — jako by byli pofad v oéekavani odmitnuti
od druhého &lovéka.

U pacientd s touto poruchou je zjevné jejich
socialni vyhybéni, co v8ak neni na prvni pohled
vzdy patrné, je jejich kognitivni a emocni vyhy-
bani. Jako déti mozna méli pfibuzného, ktery byl
v(¢i nim nadmérné kriticky a odmital je. Postup-
né si vytvofili postoje typu: ,Musim byt Spatny,
kdyZ mé maminka nem4 rada...“. Vytvofi si za-
vér, Ze tak, jako se k nim chovala jejich odmitava
pecujici osoba, se k nim budou chovat vSichni
ostatni lidé. Boji se, ze nezvladnou dysforii,
kterd vznikne tehdy, kdyz je nékdo odmitne. Tak
se radgji blizkym vztahdm a socialnim situacim,
kde predpokladaji odmitnuti nebo kritiku, rov-
nou vyhnou. Negativni reakce druhych vnimaji
jako opréavnéné, podloZené néjakou jejich ne-
schopnosti. Vychazeji ze schématu: ,Kdyz mé
druzi povazuiji za neatraktivniho, tak to musi byt
pravda...“ Casto prozivaji napéti vychazejici
z automatickych negativnich myslenek typu

.Jsem hloupy..., ,jsem nudny...", ,nebudou mé
mit radi, budou mé kritizovat....“ Tyto my$lenky
navozuji dysforie, kterou nesou samozfejmé
velmi nelibé. ZpUsob, jakym ji zviadaji, je aktivni
vyhybani se situacim, které by mohly negativni
mySlenky nebo dysforii samotnou pfivodit.
Vyhybaji se ale i tomu, aby mysleli na témata,
kterd mohou dysforii vytvafet. Toto kognitivni
vyhybani mlze byt i automatické, protoze si
ne vzdy uvédomuji mySlenky, které negativni
emoce provazeji. Pokud zaénou zazivat dysfo-
rické pocity, snazi se rozptylit, aby se zacali citit
|épe. Hledaji jakoukoliv zménu, aby se zbavili
nepfijemnych myslenek (behavioralni vyhyba-
ni). Jsou presvédceni, ze kdyZ si dovoli citit se
Spatné, budou pohlceni viastnim smutkem a uz
nikdy se ho nezbavi. Proto se snazi nad témito
pocity nikdy neztratit kontrolu (1).

Dysforii se vyhybaji nejen ve svém béz-
ném Zzivoté, ale i pfi terapeutickych sezenich.
Pfi probirani zazitkd, které jsou pro né proble-
matické, mohou napfiklad ménit téma, pfipa-
dat si tak, jako Ze maji prazdno v hlavé, mohou
zalit chodit po mistnosti, apod. Terapeut je
mize v takovém pfipadé vratit zpét k odmita-
nym pocitdm, aby spole¢né mohli identifikovat
pfesvédCeni, kterd vedou k vyhybéni a potom
postupné zvySovat emoéni toleranci.

U vyhybavé poruchy osobnosti je mozné
podobné jako u jinych poruch osobnosti ho-
vofit o tfech temperamentovych dimenzich:
afektivni, behavioralné interpersonalni a ko-
gnitivni. Afektivni styl se vyznauje pocity stu-
du, nervozitou, Uzkosti a strachem, napétim,
pfecitlivélosti na kritiku. Pro kognitivni styl je
typickd nadmérna ostrazitost k moznému od-
mitnuti, kritice, zesmésnéni a sebepodcerio-
vani. V chovani se typicky objevuje pasivita,
nedostatek asertivity a vyhybavé chovani (21).
(Tabulka 2.)

Za hlavni cil terapie je v KBT povazovano
zvySeni schopnosti snasSet kritiku a vice davé-
fovat druhym lidem. K dosazeni této zmény
byvd uzivan nécvik asertivity, socidlnich
dovednosti a postupnad expozice obavanym
podnétiim (4). (Tabulka 3.)

Déle je dllezitd analyza a zpochybriovani
maladaptivnich schémat a postupného testo-
vani pohledu na svét pomoci behavioralnich
experiment( (1). Terapeut se snazi o identi-
fikaci kognitivnich schémat a o pochopeni,
za jakych Zivotnich okolnosti vznikly. Vede
pacienta k tomu, aby zkoumal, jaké pozitivni
a negativni disledky ma jeho nazirani na svét.
Po zvazeni vSech vyhod a nevyhod mu potom
pomaha ve vytvofeni nového pohledu na svét,

Tabulka 2. Dulezité komponenty KBT modelu (21)

Jadrové presvédceni o sobé

Jsem nezadouci, vadny, defektni,

nekompetentni, spolecensky neobratny.

Jédrové presvédceni o druhych lidech
Odvozené piedpoklady

Druzi lidé mé odmitnou, budou mnou pohrdat.

Kdyby mé lidé skute¢né poznali, odmitli by mé. Pokud budu

skryty, nemuseji mé odhalit. Kdyz se budu pfetvarovat, budu
perfektni, budu vypadat dokonale, mozna mé pfijmou.
Nesmim se sblizovat s druhymi. Nesmim navazovat intimni
vztahy. Nesmim byt neloajalni vici své rodiné.

Nedostate¢né rozvinuté strategie
Nadmérmé rozvinuté strategie
Zaméfeni pozornosti

Nejéastéjsi zpusoby zpracovani
informaci

Typické chovani

Asertivita, sebedlvéra, druznost
Socidlni zranitelnost, vyhybani se, kamuflovéni a tlumeni
Selektivni monitorovani mozného odmitnuti, kritiky, znevazeni

Katastrofizace, diskvalifikace pozitivniho, katatymni mysleni,
zavéry skokem, nadmérna generalizace, éteni myslenek

Vyhyba se intimité.

Vyhyba se hodnoticim situacim.

Tabulka 3. Odstupriovana expozice obavané socialni situaci

Problém  Obava bavit se ve spolecnosti kolegl z prace vede k tomu, Ze se véem pozvanim vyhybam
a pak si to vycitam. UZ 4 roky jsem nebyl na zadné spolecné akci. Nejezdim na spole¢na
vyjezdni zasedani na hory, vzdy se trapné vymlouvam.

Cil Ugastnit se pracovnich spoledenskych akci podle viastni chuti a poteby.

Kroky 1. Zadit se ptat spolupracovnik(, jak se maji a co nového u nich v roding.

N o oA~ WD

(bez alkoholu).

. Zacit chodit na spolecnou kavu v dobé svaginy.

. Zacit chodit na obéd, pfisednout si k muzim.

. Na obéds si pfisednout ke stolu, kde jsou zeny.

. Jit do divadla s ostatnimi, kdyz se tam chystaji.

. Jit v pondéli po praci na volejbal s ostatnimi.

. Jit s ostatnimi do vinarny, kdyZ se tam chystaji a pobyt tam alespori hodinu

8. Jit do vindrny a zlistat tam s ostatnimi (bez alkoholu).

©

. Jit na vecirek v byté.

10. Odjet na vikend na spolecnou akci na horach.
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Tabulka 4: Priklad prace s kognitivnim schématem

Dysfunkéni schéma: Kdyz lidé poznaji, jaka jsem, budou mnou pohrdat.

VYHODY:

? Chovam se snazivé a pfijemné.

? Nikdo 0 mné nic nevi a tak jsem hodné
chrénéna pied Spatnymi lidmi.

? Nemdm Zz&dné konflikty, protoze se jim dokazu
vyhnout.

? Jsem skromnd, nemam naroky na druhé lidi.

? Umim se dobfe vzit do potfeb druhych
a odhadnout je pfedem.

? Jsem pracovitd, dochvilna a pfesna.

NEVYHODY:

? Vyhybam se blizkosti a proto nemam pratele.

? Nenasla jsem si partnera.

2 Spatné snasim kritiku.

? Bojim se vytvofit si viastni ndzor a tak
papouskuji nazory druhych.

? Nedokazu fici ne.

? Lidé mé Casto vyuzivaji, jak v roding,
tak v 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 dlivérovat kazdému, ale muzu se tro-

chu vice otevit lidem, které dobfe znam.

Co by to zménilo v mém zivoté: Citila bych se mezi lidmi Iépe. Zvysila bych Sanci, ze si najdu pratele
mozna i partnera. Sama bych byla se sebou spokojenéjsi.
Co se proto musim naucit: Oteviené sdélovat svoje pocity a nazory.

ktery mu dovoli zachovat vyhody starého
schématu a odstrani jeho nevyhody. Potom
mize pacient zkouSet planovat aktivity tykajici
se vztahd, prace, svého volného ¢asu a pomo-
ci behavioralnich experimenti je zaclefiovat
do svého Zivota (21). (Tabulka 4.)

Ukonceni 1éCby mlze byt pro pacienty
s touto poruchou obtizné. Sice sami ¢asto ukon-

Cuji terapii pfed¢asné, ale pokud se jim podafi
s terapeutem vytvofit vztah zaloZzeny na bézi
davéry, jen neradi Ié¢bu konci. Nékdy dokonce
mohou vnimat ukonéeni terapie jako odmitnuti
terapeutem. Je proto dlleZité se zabyvat tim,
co predstava ukonéeni terapie v pacientovi
vyvolava. Doporucuje se ke konci terapie shizit
frekvence sezeni, aby si pacient mohl zaZit,

Ze i s mens§i frekvenci terapeutovy podpory je
schopen docela dobfe fungovat v béZném Zivo-
té (21). Posledni naplanovana sezeni by méla
byt vénovana evaluaci terapeutického procesu
a moznosti prevence pfipadného relapsu — jak
mize pacient to, co se v terapii naucil, apliko-
vat ve svém bézném Zivoté v pfipadé vyskytu
problémd.

Zaveér

Vlyhybava porucha osobnosti patfi mezi
nejCastéjsi poruchy v psychiatrické praxi. Jeji
diagnostika nepfindsi zvlastni potize, obtiz-
poruchy osobnosti, se kterymi ma ¢astou ko-
morbiditu. Pacienti s touto poruchou osobnosti
vyhleddvaji 1é¢bu vétSinou pro komorbidni
Uzkostnou nebo depresivni poruchu, viastni
porucha osobnosti se projevi az v pribéhu
terapie. Z farmakoterapie jsou doporu¢ovana
zejména antidepresiva, nicméné lé¢bou volby
je dlouhodobd psychoterapie, ktera mlze byt
vedena individudlné nebo skupinové. Cilené
terapeutické postupy byly vytvofeny v rdmci

kognitivné behavioraini terapie.
Tento ¢lanek byl podpofen grantem
IGA MZ CR: NF7580
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