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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Porucha s bludy a její léčba

Akomodace dysfunkčních jádrových přesvědčení 
Před vlastní akomodací je vhodné zjistit, zda jsou přesvědčení s blud-

ným systémem propojená a zda a jak ovlivňují pacienta v jednotlivých 
životních sférách. S pacientem terapeut probírá zážitky spojené s rozvojem 
přesvědčení a hledá důkazy v životě, které by mohly svědčit o jeho neprav-
divosti nebo nepřesnosti. V dalším kroku vytvářejí nový, adaptivnější postoj, 
který pak testují pomocí úvahy, jak by se jednotlivé životní sféry změnily, 
kdyby pacient používal toto adaptivnější přesvědčení. Nové chování si pak 
formou behaviorálních experimentů pacient testuje v jednotlivých život-
ních situacích a zkouší, zda přináší očekávaný pozitivní důsledek, nebo ne.

Nácvik sociálních dovedností
Lieberman (49) popisuje další techniky, které mohou být účinné. 

Soustředí se na zlepšení sociálních dovedností pacienta tak, aby věnoval 
méně úsilí pozorování, zda jej ostatní nechtějí poškodit, a dovolil „druhým 

lidem na sebe působit“. Nácvik sociálních dovedností se zaměřuje na pod-
poru interpersonální kompetence, posílení důvěry (s úspěšným použitím 
příslušných sociálních dovedností) a uvolnění při kontaktu s lidmi, kterými 
se jedinec cítí být poškozován. Převzetí iniciativy může zase rozptýlit pocit 
ztráty kontroly nad situací, která živí a posiluje bludy. 

Závěr
Porucha s bludy představuje terapeutickou výzvu. Základem úspěšné 

léčby je podávání (nejlépe depotního) atypického antipsychotika s možnou 
přídatnou medikací antidepresivem. Kognitivně behaviorálně terapie se 
podle předběžných výsledků zdá být účinná, zejména pokud je realizo-
vaná zkušeným terapeutem se supervizí. Dosažení remise výrazně závisí 
na kvalitě terapeutického vztahu, a to v rámci farmakoterapie i psycho-
terapie. Pro další pokrok v léčbě poruchy s bludy je potřeba intenzivnější 
výzkumné úsilí s homogenními vzorky. 
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