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ABSTRAKT:

Schematerapie je poměrně nový integra-
tivní psychoterapeutický směr zaměřený na 
léčbu komplexních a chronických osobnost-
ních problémů, zejména poruch osobnosti, 
ale i chronických depresivních stavů a kom-
plexních traumat. Hraniční porucha osob-
nosti (HPO) je nejčastější duševní porucha, 
u které se schematerapie používá. Účinnost 
schematerapie u HPO byla zatím i nejlépe 
prozkoumána a je podpořena řadou slib-
ných výsledků z vědeckých studií. Pro HPO
jsou vyvinuty specifické postupy jak v rám-
ci individuální, tak i skupinové schemate-
rapie. Cílem článku je přiblížit teoretická 
východiska, model a terapeutické inter-
vence schematerapie nejprve v obecné ro-
vině. Dále je článek zaměřen na specifika 
schematerapeutického přístupu při léčbě 
hraniční poruchy osobnosti.

Klíčová slova: schematerapie, schémata, 
schéma módy, hraniční porucha osobnosti

ABSTRACT:

Schema therapy is a relatively new inte-
grative psychotherapeutic approach deve-
loped for complex, chronic and personality 
problems, mainly personality disorders, but 
also for chronic depression and complex 
trauma. Borderline Personality Disorder 

(BPD) is the most common mental health
disorder in which schema therapy is ap-
plied. The effectiveness of schema therapy 
in BPD is also best researched and suppor-
ted by a number of promising results from 
scientific studies. Specific procedures for 
BPD were developed both within indivi-
dual and group schema therapy. The aim 
of the article is to introduce theoretical 
background, model and therapeutic inter-
ventions of the schema therapy firstly in 
general. Further on the article focuses on 
the specifications of the schema therapy 
approach in the treatment of Borderline 
Personality Disorder.

Key words: schema therapy, schemas, 
schema modes, Borderline Personality Di-
sorder

ÚVOD

Hraniční porucha osobnosti (HPO v DSM 
V, v MKN 10 jako Emočně nestabilní po-
rucha osobnosti) je diagnóza s poměrně 
špatnou pověstí. Jednak kvůli své obtížné 
léčbě, častým krizím se suicidálním rizi-
kem, náhlým přerušením terapie, ale i nároky
na profesionály co se týče odbornosti a vlast-
ní schopnosti regulace emocí. Dovolím si 
tvrdit, že přístup k ní jako by ilustroval sa-
motný charakter nemoci – je často nekonzi-
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stentní až chaotický ve svých doporučených 
léčebných postupech, a to jak farmakolo-
gických, tak psychoterapeutických. 

Schematerapie jako nový integrativní psy-
choterapeutický směr se úspěšně snaží 
odpovídat na tyto výzvy a byla vyvinuta s ohle-
dem na ně. Nabízí ucelený a dobře pro-
pojený teoretický a terapeutický model, 
jehož účinnost je dnes dokumentována 
v řadě studií. V jedné z nejznámějších sche-
materapie vedla k úzdravě u zhruba 50 % 
pacientek s HPO a signifikantnímu kli-
nickému zlepšení u dvou třetin pacientek. 
Schematerapie byla téměř dvakrát účinnější 
než psychodynamická psychoterapie ( Gie-
sen-Bloo et al., 2006).

SCHEMATERAPIE – ZÁKLADNÍ 
CHARAKTERISTIKA, HISTORIE 
A JEJÍ POSTAVENÍ MEZI JINÝMI 
PSYCHOTERAPEUTICKÝMI 
SMĚRY

Schematerapii vyvinul americký psycho-
log Jeffrey Young (2003) na počátku deva-
desátých let minulého století. Jeffrey Young 
byl žákem Aarona Timothy Becka (zakla-
datele kognitivní terapie) a léta pracoval 
v jeho Institutu pro kognitivní terapii. Je 
rovněž žákem Richarda Lazaruse a Josepha 
Wolpeho (Young, 2017). Jak uvádí, prošel 
také vlastní gestalt terapií, která ho v mno-
hém inspirovala. Jeff Young tedy vycházel 
z terapie, do které včlenil prvky jiných psy-
choterapeutických směrů a vytvořil inte-
grovaný psychoterapeutický model, který 
přesahuje pouhou sumu jednotlivých inte-
grovaných částí (Young, 2017).

Tento unikátní model obohacuje kogni-
tivně-behaviorální terapii o prvky z psy-
chodramatu, gestalt terapie a na emoce za-
měřené terapie, které umožňují efektivnější 
práci s emocemi. Dále se opírá o principy 

humanistických směrů – vyzdvihuje uni-
verzální lidské potřeby jako nezbytnou 
součást zdárného rozvoje osobnosti. Z psy-
chodynamických směrů vychází zamě-
ření na původ duševních poruch a potíží 
v dětství. Schematerapie rovněž vychází 
z vývojové psychologie, zejména z teorie 
citové vazby (attachmentu) Johna Bowl-
byho a Mary Ainsworthové, o kterou opírá 
pojetí psychoterapeutického vztahu.

Jeff Young vyvinul schematerapii ve sna-
ze řešit problémy těch klientů, pro které 
kognitivně-behaviorální terapie (KBT) 
nebyla dostatečně účinná anebo dosažená 
změna byla pouze dočasná. Popisuje své 
zkušenosti tak, že část klientů opakovala 
totožné prohlášení: „vím, že to není tak 
zlé, věřím tomu na rozumové úrovni a mám
důkazy, že přeháním, …ale, prostě stále 
to tak cítím …“. Poukazování na to, že 
klient argumentuje „pouze“ svými pocity 
nepomáhalo. Jeff Young se proto zaměřil 
více na emoční prožitky svých klientů, 
jejich charakteristiku a vznik. Dospěl k pře-
svědčení, že osobnostní patologie a s ní 
spojená emoční dysregulace se často vyvíjí 
z neuspokojených základních emočních 
potřeb v dětství, které vedou k rozvoji tzv. 
raných maladaptivních schémat (RMS) 
(early maladaptive schemas). Young říká, 
že roli při rozvoji RMS hraje i vrozený tem-
perament dítěte. 

Většina odborné veřejnosti schematerapii 
označuje za tzv. třetí vlnu KBT. Z historic-
kého hlediska bych ráda zmínila přátelskou 
polemiku Becka a Younga na Světovém 
kongresu KBT v Bostonu v r. 2010. Beck 
v ní tvrdí, že „kognitivní terapie musí být 
upravena tak, aby odpovídala každé poru-
še. Cokoliv funguje je součástí kognitivní 
terapie“. Jeff Young naopak soudí, že sche-
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materapie je nový samostatný psychote-
rapeutický směr – přestože využívá všech-
ny kognitivní a behaviorální techniky, má 
řadu signifikantních odlišností, kterými 
odpovídá na mezery v KBT. Mezi základní 
odlišnosti zahrnuje:

–  potřebu integrativních a na emoce zamě-
   řených technik
–  potřebu širšího koncepčního rámce, včet-
   ně emoční aktivace a maladaptivních způ- 
   sobů zvládání
–  přidání modelu z vývojové psychologie
–  důraz na terapeutický vztah jako korek-
   tivní emoční zkušenost vedoucí k úpravě 
   poruch citové vazby (attachmentu).

ZÁKLADNÍ KONCEPT A POJMY 
SCHEMATERAPIE

Schematerapie popisuje model psychopa-
tologie a vysvětluje etiologické a klinické 
projevy duševních poruch, na kterých staví 
psychoterapeutické postupy. Je transdia-
gnostická, ale zároveň rozvíjí i specifické 
intervence u jednotlivých poruch. Zaměřuje 
se intenzivně na hraniční poruchu osobnosti 
a rozvíjí postupy jak v individuální, tak 
skupinové formě. Velmi dobrý ucelený pro-
gram integrující individuální a skupinové 
postupy pro docházkové skupiny i hospita-
lizované pacienty popsali ve své knize The 
Schema Therapy Clinician’s Guide Joan 
Farrell, Neele Reiss a Ida Shaw (2014).

Mezi základní pojmy modelu schematera-
pie patří tedy schémata, zejména raná mala-
daptivní schémata, schéma módy a základní 
emoční potřeby v dětství. Z terapeutických 
intervencí představuje zejména unikátní 
terapeutický vztah tzv. limited reparen-
ting – ohraničené opakované rodičovství. 
Schematerapie pracuje kromě celé škály 
KBT technik se zážitkovými technikami, 

nejvíce s přepisy v imaginaci a tzv. prací 
se židlemi (dialogy s módy).

Schémata
Schémata jsou relativně stálé psycholo-

gické klastry či vzorce vzpomínek, emocí, 
kognicí a tělesných pocitů vznikajících 
v dětství a adolescenci. Někdy se popisují 
jako jakýsi tlumočník naší reality, či barev-
né sklíčko, přes které se díváme na svět.
 Tyto vzorce jsou pro jedince charakteri-
stické a tvoří součást jeho osobnosti. Ma-
jí kvantitativní rozměr a v průběhu ži-
vota můžou procházet dvojím vývojem, 
mohou se buď posilovat nebo vyhasínat. 
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Young tvrdí, že se schémata rozvíjí podle 
míry a kvality naplňování tzv. základních 
emočních potřeb v dětství. Pokud jsou tyto 
potřeby dostatečně naplněny, dítě vytváří 
adaptivní psychologické vzorce, takzvaná 
adaptivní schémata, kterými vnímá a vy-
hodnocuje svou realitu. 

Raná maladaptivní schémata (RMS)
Raná maladaptivní schémata jsou naopak 

výsledkem interakce neuspokojených zá-
kladních emočních potřeb dítěte, vrozeného 
temperamentu a vlivu prostředí. I tyto vzor-
ce měly alespoň částečnou adaptivní funkci 
v dětství jako psychologická homeostatická 
odezva na nepříznivé prostředí (například 
zneužívání, zanedbávání, odloučení od ro-
dičů apod.). Jak bylo výše zmíněno, jsou 
postupně integrovány do osobnostní výba-

vy a mohou se stát stabilními osobnostní-
mi rysy, které se však v dospělosti stávají 
ve větší či menší míře dysfunkčními. I zde
platí, že dle dalších životních událostí mů-
žou procházet dvojím vývojem, buď se 
posilují, nebo vyhasínají – „hojí se“. 

Koncept schémat v pojetí schematerapie 
je širší než koncept kognitivních schémat 
v KBT a zahrnuje nejenom kognitivní 
struktury, jako jsou jádrová přesvědčení 
o sobě, o světě a o jiných lidech, ale i emoce, 
vzpomínky, tělesné pocity a myšlenky, které 
vedou k typickému chování s nimi spojeným. 

Jeff Young navrhl a popsal 18 raných ma-
ladaptivních schémat, která původně rozdě-
lil do pěti „domén“. Od teorie pěti domén 
se později upustilo a dnes řadíme schémata 
do 4 základních kategorií podle obsahu 
(tab. 1).

Tab. 1 Přehled schémat podle obsahu (Farrell et al, 2014)
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Tab. 2 Přehled schéma módů a porovnání s anglickými výrazy 

Overcompensator Hyperkompenzátor

Avoidant Coping Modes Vyhýbavé zvládací módy

Compliant Surrender Poslušný kapitulátor

Příklad schématu Vadnost/Stud: Nejen 
přesvědčení, že jsem „vadná, bezcenná“, 
ale i pocit studu, prožívání emoce s pří-
slušnou fyziologickou reakcí, vzpomínky 
na dřívější odmítnutí. Původ je v nenaplnění 
základních emočních potřeb – potřeby při-

jetí, lásky, validace, bezpečí při opuštění 
biologickými rodiči a odmítnutí adoptivní-
mi rodiči. Spustí se vždy, když pacientka po-
strádá bezpodmínečnou akceptaci od blíz-
kých lidí.

SCHEMATERAPIE HRANIČNÍ PORUCHY OSOBNOSTI, 2021: 69–87
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Zvládací (copingové) styly
Na základě opakovaných negativních zku-

šeností s nenaplňováním potřeb si dítě 
upevňuje svá maladaptivní schémata a hle-
dá vhodné zvládací strategie, které vedou 
alespoň k částečné regulaci negativních 
emocí, částečnému naplnění potřeb, zejmé-
na pocitu bezpečí. Mezi zvládací strategie 
(tzv. copingové styly) řadí Young vyhýbání 
se schématu, podrobení se schématu (kapi-
tulace) a kompenzace schématu. Analogic-
ky si tyto strategie můžeme vysvětlit jako 
dobře známou psychickou reakci na stres 
– boj-útěk-zamrznutí (figh-flight-freeze). 
Podle toho, jak se která reakce osvědčuje 
a v součinnosti s temperamentem dítěte se 
na jejich základě postupně vytváří kom-
plexnější behaviorální odpovědi na spuště-
né schéma, tzv. zvládací (copingové) sché-
ma módy.

Schéma módy
 Schéma mód vyjadřuje momentální stav, 

ve kterém se člověk nachází při spuštění 
jednoho nebo více schémat. Obsahuje tedy 
jak schéma samotné – vzpomínky, myšlen-
ky, pocity, fyziologické reakce, přesvědčení 
– tak i behaviorální odpověď na něj.

Pro názornost a pro lehké zapamatování lze 
říct, že schéma je (trvalý) rys, schéma mód
(momentální) stav.

Rozlišujeme 3 typy maladaptivních sché-
ma módů – dětské módy, módy Kritika 
(dříve označované jako rodičovské módy) 
a již zmíněné zvládací (copingové) módy. 
Vedle nich známe i dva adaptivní módy: 
Šťastné dítě a Zdravý dospělý (tab. 2.).

Dětské módy (Zraněné dítě, Rozzlobené 
dítě, Impulzivní/Nedisciplinované dítě) jsou
vrozené primární reakce na neuspokojené 

základní emoční potřeby (např. pocit bez-
pečí, vlastní ceny, pochopení, validace, au-
tonomie, přiměřené hranice). Vyznačují se 
intenzivními emocemi. Například do módu
Zranitelné dítě se promítá bolest schématu 
a emoce jako je strach, bezmoc, smutek, 
beznaděj. Mód Rozzlobené dítě je naopak 
charakterizovaný živým, silným, iracionál-
ním vztekem, který někdy může přecházet 
až v zuřivost. Mluvíme pak o módu Roz-
zuřeného dítěte.  

Dysfunkční módy Kritika (Trestající kri-
tik nebo Náročný kritik) vznikají interna-
lizací negativních zážitků a vzkazů od dů-
ležitých „attachmentových figur“ (např. 
rodiče, učitelé, sourozenci, vychovatelé, vrs-
tevníci atd.). Projevují se hlavně v myšlen-
kách, v našich soudech a proslovech k sobě. 
Trestající Kritik často shazuje, ponižuje a vy-
bízí k potrestání klienta za nesprávné cho-
vání. Náročný Kritik zas drtí klienta nespl-
nitelnými nároky a/nebo ho nutí k přehna-
nému perfekcionismu.

Maladaptivní zvládací (copingové) módy 
vznikly na základě výše popsaných zvláda-
cích stylů (boj – hyperkompenzace; útěk 
– vyhýbání; anebo zamrznutí – kapitulace) 
a projevují se zejména v chování klienta. 
Dělíme je do tří skupin:

1. Vyhýbavé módy (Avoidant modes) mezi 
které patří například mód Odtažitý Ochrán-
ce (Detached Protector), Odpojený Sebe-
utěšitel/Sebestimulátor (Detached Self-
-soother/Self-stimulator) a další. V těchto 
módech se člověk snaží vyhnout emocím 
spojených se schématy. A to buď doslova 
fyzicky, tehdy mluvíme o Vyhýbavém o-
chránci, psychicky u Odtažitého ochránce, 
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či změnou emocí utišením či stimulací 
za použití substance (droga, jídlo, alkohol) 
nebo určitého chování (např. gambling, 
„adrenalinové aktivity“) u Sebeutěšitele/
Sebestimulátora. 

Příklad: u již zmíněného schématu Vad-
nost/stud se může Vyhýbavý mód projevovat 
tak, že klient odmítá vyjádřit svůj názor, ne-
přijímá žádné výzvy a v konečném důsledku 
nenaplňuje svůj potenciál.

2. Mód Poslušný Kapitulátor (Compliant 
Surrender). V tomto módu se pacient cho-
vá jakoby schéma bylo úplná pravda, žije 
podle pravidel schématu, kterému se zcela 
podrobuje. 

Příklad: Na schéma Vadnost/stud reaguje 
Poslušný kapitulátor přijetím zlého zachá-
zení, vybírá si kritické partnery, shazuje se 
před druhými, nevěří si. V některých pří-
padech v terapii odmítá pomoc jako zby-
tečnou, jelikož je přesvědčený o habituální 
podstatě své „vadnosti“.

3. Módy Hyperkompenzátora (Overcom-
pensator) jsou spojené s reakcí „boj“. Jde 
o pokus o kompenzaci schématu, ale reakce 
je často příliš „bojovná“ a jaksi přestřelená. 
Někdy však může být i částečně adaptivní. 
Mezi Hyperkompenzátory patří například 
Perfekcionistický Kontrolor (Perfectionis-
tic Over-controller), Hledač pozornosti (At-
tention seeker), Násilník/Útočník (Bully/
Attack mode), Grandiózní chlubil (Self-ag-
grandiser) a další. 

Příklad: Schéma Vadnost/stud se může 
hyperkompenzovat do nadřazeného a kri-
tického chování vůči druhým, ale i nárokům 
na sebe ve smyslu perfekcionismu.

Maladaptivní zvládací módy nejsou vě-
domé. Proto je důležitou součástí iniciální 

fáze terapie nácvik tzv. mode awareness – 
uvědomování si módů. Jejich rozpoznání 
usnadňuje pochopení přehnaného, někdy 
zdánlivě nelogického chování klienta, poro-
zumění motivaci jeho chování a umožňuje 
je pojmenovávat v novém konceptuálním 
rámci. Na zvládací módy můžeme nahlížet 
i jako na soubor obranných mechanismů. 

Základním cílem schematerapie módů je 
v první fázi naučit klienta rozpoznávat své 
módy, porozumět jejich vzniku ve vztahu 
k raným maladaptivním schématům a za-
chytávat jejich výskyt v běžném životě mimo
terapii. Dále pak ošetřit dětské módy, eli-
minovat či výrazně omezit dysfunkční módy
Kritika a modifikovat a postupně nahra-
zovat maladaptivní zvládací (copingové) 
módy zdravějším, adaptivnějším způsobem
z pozice módu Zdravý Dospělý. V nepo-
slední řadě pak rozvíjet kreativitu a spon-
taneitu často zanedbávaného módu Šťast-
ného dítěte. 

Základní emoční potřeby v dětství 
Aby se osobnost a duševní zdraví dítěte 

řádně rozvíjely do dospělosti, jinými slovy, 
aby se rozvíjela zejména adaptivní schéma-
ta, musí být v dětství naplněny univerzální, 
takzvané jádrové či základní emoční potře-
by. Jeff Young (2003) udává 5 základních 
emočních potřeb:

1. Bezpečná vazba na druhé (pocit bezpečí, 
    jistoty, stability, péče, lásky, porozumění, 
    akceptace) 
2. Autonomie, kompetence a pocit vlastní 
    identity
3. Svoboda ve vyjadřování validních potřeb 
    a pocitů
4. Spontaneita, hravost
5. Reálné hranice a sebekontrola 
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Pokud základní potřeby nejsou naplněny, 
dítě postupně rozvíjí raná maladaptivní 
schémata (RMS). Je několik mechanismů 
vzniku RMS. Patří mezi ně:
–  toxická frustrace základních potřeb
–  traumatizace a viktimizace
–  zanedbávání 
–  přílišná shovívavost
–  selektivní internalizace nebo identifikace 
   s attachmentovou figurou
–  výrazný temperamentový nesoulad mezi 
   rodiči a dítětem
–  neurobiologické aspekty, jako například 
   vrozené sklony k impulzivitě, ADHD 
   apod.

Při signifikantním nenaplňování potřeb 
pod vlivem RMS pak v dospělosti může 
docházet nejenom k narušené schopnosti 
vytvářet bezpečné vazby a zdravé vztahy, 
narušenému sebevědomí a emocionální 
nestabilitě, ale i k vzniku afektivních, úz-
kostných či osobnostních poruch klinické 
hloubky, včetně poruch osobností. 

Young shrnuje, že primárním cílem sche-
materapie je změna dysfunkčních vzorců 
chování v životě, tzv. životních pastí (life 
traps), a naplnění nenaplněných základních 
dětských potřeb. Říká, že úspěšná terapie je 
víc než nácvik dovedností a vede k pozitivní 
osobnostní změně.

VYŠETŘENÍ 
A KONCEPTUALIZACE 
V SCHEMATERAPII

Assessment v schematerapii, zvláště 
u HPO, jde ruku v ruce s edukací o dětských 
potřebách, schématech a módech a prvními 
terapeutickými intervencemi. To proto, že 
u HPO již při prvních minutách úvodního 
sezení můžeme působit terapeuticky nebo 

naopak. Omezené opakované rodičovství 
se tedy proplétá s vyšetřením a edukací 
podle toho, co se momentálně děje v seze-
ní. Obecně platí, že schematerapeut dává 
přednost emočně nabitému momentu před 
vyšetřením a edukací, ke kterým se ale vrátí 
poté, co ošetří silné emoce v sezení. Tento 
postup v schematerapii je strukturovaný 
a flexibilní zároveň a aplikuje se i ve všech 
dalších fázích terapie. 

Schematerapie používá čtyři základní zdro-
je informací o možných schématech a mó-
dech. Jsou to:
–  anamnéza, historie, agenda, s kterou 
   klient přichází
–  chování při rozhovoru, vztahování se k te-
   rapeutovi
–  dotazníky
–  imaginace zážitku z dětství, tzv. přemos-
   tění (bridging)

Ve vyšetření se kromě běžné anamnézy 
zaměřujeme na rozpoznávání a propojování 
opakujících se maladaptivních vzorců cho-
vání provázejících klienta celý dosavadní 
život a na dosavadní způsoby naplňování 
základních emočních potřeb. Při rozhovo-
ru si všímáme chování klienta z pohledu 
módů, vnímáme, který mód je právě příto-
men v sezení. 

Pomocnou, ale ne diagnostickou funkci 
mají dotazníky, a to zejména Youngův 
dotazník schémat (Young Schema Questi-
onnaire – YSQ), Youngův rodičovský do-
tazník (Young Parental Inventory – YPI) 
a Seznam schéma módů (Schema Mode In-
ventory – SMI). Je nutno dodat, že výsledky 
dotazníků mohou být zkreslené, pokud je 
klient vyplňuje v některém z jeho signi-
fikantních módů (např. v módu Odtažitý 
ochránce můžeme od pacienta získat falešně 
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negativní výsledky). Konceptualizace pří-
padu se proto musí opírat i o další zdroje in-
formací. Při nejasnostech probíráme s klien-
tem jednotlivé otázky v dotaznících ve vzta-
hu k jeho osobní historii.

Zážitkové techniky Young (2003) dopo-
ručuje používat i jako diagnostický nástroj 
v případě, že je pacient schopný imagino-
vat. Po nácviku kotvících imaginací, např. 
imaginace bezpečného místa, bublina bez-
pečí apod., je pacient veden tzv. emočním 
mostem (emotional bridge, bridging) k pro-
pojování emočně nabitých situací v součas-
nosti s podobnými situacemi v dětství či 
adolescenci. Někdy je nutné, aby terapeut 
pokračoval přepisem situace v imaginaci. 
Při této technice terapeut vstupuje do ima-
ginace jako bezpečná osoba na podporu 
klienta a jednak mluví a vyjednává s attach-
mentovými figurami, jednak poskytne dí-
těti v imaginaci bezpečí. Mluví přímo k dí-
těti, ptá se, co ještě dítě potřebuje, jak se 
cítí, co je ještě potřeba udělat a vkládá 
do představy nové prvky podle těchto po-
žadavků. Teprve, až si je terapeut jist, že se 
dítě v imaginaci cítí dostatečně ošetřeno, se 
imaginace ukončí. Poté následuje diskuze, 
jak klient prožíval imaginaci, které témata 
jsou pro něj důležitá i pro současnost a jak 
přijímá zásah terapeuta v roli podpůrné 
osoby v imaginaci.

Konceptualizace případu a mapování
módů
V schematerapii se klade velký důraz 

na přesnou konceptualizaci. Terapeut vy-
plňuje v kooperaci s klientem podrobnou 
Konceptualizaci případů. Je to formulář 
o 14 základních položkách, který je „ži-
vým“ dokumentem, doplňuje a upravuje 
se v průběhu terapie. Mapuje jak schémata 

a módy pacienta, tak historické souvislosti, 
nenaplněné potřeby v dětství, a dále určuje 
cíle terapie a hodnotí terapeutický vztah.

Mapování módů
Je kreativní, živá a hravá forma kon-

ceptualizace, která je zároveň i edukativní 
a posiluje terapeutický vztah. Terapeut 
a klient společně kreslí tzv. osobní mapu 
módů zobrazující nejtypičtější módy a vzta-
hy mezi nimi, kterým může klient dávat 
osobní jména. Například Zranitelné dítě se 
může pojmenovat „Malá Bětka“, Odtažitý 
ochránce jako „Zeď“, „Obrněný Pavel“, 
módy Kritika jako „Teroristka“, „Diktátor“ 
apod. (Ale pozor, Kritikům nikdy nedává-
me jméno pacienta!)

TERAPEUTICKÉ INTERVENCE 
V SCHEMATERAPII

Schematerapie má svou strukturu a po-
sloupnost, není však manualizovaná. Mů-
žeme plánovat sezení a intervence podle 
předem navrženého plánu (Farrell et al., 
2014) ale zároveň vždy dáváme přednost 
silným emočním změnám a projevům, vy-
skytnou-li se v sezení. Takto často dojdeme 
k lepšímu výsledku než při plánovaném 
sezení. Poučka, která zde platí, je: „Uchop 
emotivní moment, než se vytratí.“ V někte-
rých situacích je však struktura schemate-
rapie žádoucí a může poskytnout bezpečný 
rámec jak pro pacientku, tak pro terapeuta. 

V modelu schematerapie se spojuje snaha 
o hlubší změny v oblasti emočního proží-
vání, s úpravou kognitivního stylu, prolo-
mením behaviorálních vzorců a nácvikem 
nového adaptivního chování. Cílem těchto 
intervencí je pokud možno trvalá změna 
problematických osobnostních rysů. 

Terapeutické přístupy v schematerapii 
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tak můžeme rozdělit na čtyři hlavní oblas-
ti: zážitkovou, interpersonální, kognitivní 
a behaviorální. Vedle známých kognitiv-
ních a behaviorálních technik zařadil Young,
jak už je uvedeno, techniky zážitkové, napří-
klad techniku prázdné židle z gestalt terapie, 
práci v imaginaci, kterou rozvinul o již zmí-
něné „přemosťování“ (emotional bridge, 
bridging) a „přepis v imaginaci“ (imagery 
rescripting). Propracoval také hraní rolí, 
zejména při práci se schéma módy. Velmi 
důležitou roli v interpersonálním přístupu 
hraje v schematerapii terapeutický vztah, 
ve kterém se terapeut snaží adekvátním 
způsobem doplňovat nenaplněné emoční 
potřeby z dětství. 

Omezené opakované rodičovství (limited 
reparenting)
Je metoda a zároveň terapeutický styl 

tvořící základní kvalitu vztahu mezi klien-
tem a schematerapeutem. Je to jakési tera-
peutické rodičovství, kde terapeut v rám-
ci profesionálních hranic představuje roli
pečujícího rodiče s reálnými rysy, schop-
ného naplňovat potřeby klienta ve zdravé 
míře. Představuje výrazný posun oproti kla-
sické KBT a troufám si říct, že leží v jádru 
všech schematerapeutických intervencí. 
Vede k zásadní změně na explicitní i im-
plicitní úrovni prostřednictvím opakované 
korektivní emoční zkušenosti. Omezené 
opakované rodičovství vyžaduje od sche-
materapeuta vlastnosti jako je autenticita, 
porozumění vlastním schématům a módům 
a odvahu konfrontovat se s nimi i vlastními 
emocemi. Dále předpokládá i odvahu k při-
měřenému sebeotevření (vždy za účelem
terapeutického efektu). Rovněž tak i zra-
lost, zkušenost a vnitřní integritu při do-
držování profesionálních hranic v takto 

definovaném vztahu. Terapeut působí jako 
jakési antidotum k nenaplněným potřebám 
klienta a jeho cílem je postupné doplňování 
neuspokojených dětských potřeb, jakými 
jsou např. vytvoření bezpečí, vřelost, zájem, 
validace, určení reálných hranic, rozvoj 
k samostatnosti, hravost, kreativita apod. 
V dalších fázích pak učí terapeut pacienta 
naplňovat své potřeby adaptivně a samo-
statně. To vede, společně s jinými výše 
uvedenými metodami z oblasti kognitivně-
-behaviorální terapie, k postupnému vy-
hasínání intenzity schémat a tím i kliento-
vých reakcí na ně. Následně pak k nižšímu 
výskytu a menší intenzitě maladaptivních 
schéma módů. Dochází k postupnému posu-
nu a posílení tzv. „zdravých“ schéma módů 
– Zdravý dospělý a Šťastné dítě. Omezené 
opakované rodičovství není jen empatie 
a porozumění. Jde za obvyklou mez vře-
losti a péče, validuje, povzbuzuje a také, 
metodou tzv. empatické konfrontace, udává 
zdravé limity, pokud je to nutné.

Obecně platí, že v hledáčku terapeutova 
zájmu je vždy na prvním místě bezpečí 
a další potřeby Zranitelného dítěte, ať už je 
tento mód právě v terapii přítomen, či niko-
liv. Terapeut se ptá sám sebe: „Co by udělal 
dobrý rodič?“ a podle toho hledá vhodné 
intervence. Pokud se to slučuje s hrani-
cemi terapeuta, může ale nemusí poskytovat 
i flexibilní limitovaný kontakt mimo tera-
peutická sezení, formou krátkého emailu 
či telefonátu.

VÝZKUM 

Účinnost schematerapie byla zkoumána 
nejintenzivněji právě u HPO. V současné 
době je publikováno šest studií zaměře-
ných na účinnost schematerapie u HPO, 
tři randomizované klinické studie, jedna 
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série kazuistik a dvě pilotní studie. Tři stu-
die zkoumají účinnost v individuální a tři
ve skupinové schematerapii. Výzkum je 
momentálně velmi intenzivní, je rozpraco-
vána další řada studií, nejenom pro HPO, 
jejichž výsledky můžeme očekávat v do-
hledné době. 

První sérii 6 kazuistik publikovali Nor-
dahl a Nysaeter (2005). Pacientkám s HPO 
byla po dobu 22 měsíců, jednou týdně po-
skytována individuální schematerapie. Vý-
sledkem byl signifikantní pokles intenzity 
maladaptivních schémat, pokles depresiv-
ních a úzkostných symptomů, obecné psy-
chopatologie a zlepšení interpersonálního 
fungování. V r. 2006 (Giesen-Bloo et al.) 
byla publikována velká randomizovaná 
studie (n=86) srovnávající schematerapii 
s terapii zaměřenou na přenos (transferen-
ce-focused therapy – psychodynamická 
terapie Otty Kernberga). Oba terapeutické 
přístupy vedli ke klinicky signifikantnímu 
zlepšení, ovšem schematerapie se ukázala 
účinnější ve všech měřených ukazatelích. 
Studie začala v r. 2000 a zahrnovala 3 ro-
ky terapie. Při follow-upu po 4 letech od za-
čátku terapie 52 % pacientek léčených sche-
materapii nesplňovalo dále kritéria pro 
HPO a více než dvě třetiny vykazovaly kli-
nicky signifikantní redukci symptomů HPO.
Nadort a spol. (2009) publikovali výsledky 
randomizované studie se dvěma skupinami 
pacientů (n=62) v individuální schematera-
pii, z níž jedné byla poskytována možnost 
telefonní konzultace mezi sezeními a dru-
hé nikoliv. Obě skupiny po 18 měsících 
vykazovaly stejné výsledky, kritéria pro 
diagnózu HPO dále nesplňovalo 42 % pa-
cientek. Klinická účinnost podpůrných 
telefonních hovorů mimo terapie se tedy 
neprokázala. 

Farrell et al. (2009) porovnávali účinnost 
skupinové schematerapie s TAU (eklek-
tická a podpůrná terapie). Ukázalo se, že 
skupinová schematerapie byla signifikant-
ně účinnější ve všech měřených paramet-
rech a k statisticky významnému poklesu 
klinických příznaků došlo u 94 % pacien-
tek ve srovnání s 25 % u skupiny s TAU.
U schematerapeutické skupiny byl nulový 
drop-out oproti 25 % u skupiny s TAU. 
Za zmínku stojí i studie ve které Fassbinder 
et al. (2016) zkoumali účinnost a provedi-
telnost skupinové schematerapie u 10 pa-
cientek s těžkou HPO zatíženou vysokým 
rizikem sebepoškozování, suicidálního jed-
nání a častou hospitalizací. Výsledky opět 
potvrdily vysokou účinnost skupinové sche-
materapie ve všech měřených klinických 
parametrech. Významně se snížil i počet 
dní a frekvence hospitalizace a naopak se 
zvýšila kvalita života a subjektivně pro-
žívaný pocit štěstí. Tato studie má ovšem 
limity v malém počtu pacientek a absenci 
kontrolní skupiny. 

Závěrem lze říct, že i když výsledky zatím 
dostupných studií není možné plně genera-
lizovat, jsou velmi slibné a ukazují na další 
směřování výzkumu ve smyslu randomi-
zovaných studií s větším počtem klientů. 
Schematerapie se jednoznačně ukazuje jako
efektivní nejenom při redukci příznaků 
HPO ale i při zlepšení fungování a kvality 
života pacientů. Ve svém důsledku je i eko-
nomicky výhodná tím, že snižuje nároky 
na ad hoc krizovou péči a hospitalizaci. Z hle-
diska dosažitelnosti v psychiatrických zaří-
zeních se jeví jako slibná skupinová sche-
materapie. 
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SPECIFIKA SCHEMATERAPIE 
U HRANIČNÍ PORUCHY 
OSOBNOSTI 

Poznámka na úvod – vzhledem k převaze 
ženské pacientské populace budu dále po-
užívat v textu ženský rod. 

Pacientky s HPO jsou výzvou pro všechny 
psychoterapeutické přístupy. Někteří psy-
choterapeuti dodnes razí přesvědčení, že
poruchy osobnosti včetně HPO jsou v pod-
statě terapeuticky neovlivnitelné a neléči-
telné. Naštěstí dnes existuje několik psy-
choterapeutických přístupů zaměřených 
na terapii HPO, které toto vyvrací. Mezi 
ně patří i schematerapie. Souběžně s dia-
lekticko-behaviorální terapii Marshy Line-
hanové se schematerapie vyvinula z KBT 
jako snaha o nalezení efektivnějších postu-
pů právě u poruch jako je HPO. Jak již bylo 
zmíněno HPO sebou přináší do terapie ně-
kolik specifických výzev. Z pohledu sche-
materapie to jsou:
–  nejistá citová vazba (insecure attachment) 
–  nízká úroveň emočního uvědomění si 
   (low emotional awareness)
–  velký počet hluboce zakořeněných a ma- 
   ladaptivních schémat
–  rychle se střídající maladaptivní zvládací 
   módy (mode flipping)
–  silně represivní módy Trestajícího Kritika 
   a Náročného Kritika
–  málo rozvinutý mód Zdravý dospělý.

Pojďme si rozebrat jednotlivé body blíže. 
V první řadě musíme mít na paměti, že 
nejistá, nejčastěji dezorganizovaná citová 
vazba se může projevovat i v terapeutickém 
vztahu. Negativní vztahové zkušenosti 
v průběhu života, často s nejbližšími lidmi 
ve svém okolí, vedly k zvýšené ostražitosti 
a nedůvěřivosti. Pacientky s HPO jsou schop-

né detekovat velmi jemné náznaky hostility, 
nudy, nepřátelství a bohužel někdy je do-
konce mylně interpretovat (Arntz and Vee, 
2001). Jsou známy studie (Lynch et al., 
2006, Unoka et al., 2011), které dokazují, že 
i zcela neutrální či přátelské výrazy obličejů 
můžou pacientky s HPO interpretovat jako 
nepřátelské a ohrožující ve větší míře než 
kontrolní skupina. Terapeut by měl počítat 
s nedůvěřivostí pacientek, jakýmsi „sca-
nováním“ terapeutova projevu, nejenom 
verbálního, ale i neverbálního, vidět za ním 
nenaplněnou potřebu bezpečí a jednat tak, 
aby byl pocit bezpečí ve vztahu navozen. 

Nízká úroveň rozpoznávání vlastních emo-
cí vede často k frustraci, napětí a nepřimě-
řenému chování, jelikož pacientka vnímá 
změnu svých emocí jen když je emoce příliš 
intenzivní a často ji neumí regulovat. V dů-
sledku opakovaných invalidací, shazování 
a bagatelizací emočních projevů v dětství 
se pacientky naučily nedůvěřovat vlastním 
emocím jako signálům reflektujícím per-
cepci z okolí. To přispívá k pocitům bez-
moci, ztráty kontroly nad svým chováním 
a v terapeutickém vztahu k neschopnosti 
popsat své emoce terapeutovi. Měli bychom 
mít na paměti, že někdy musíme nejdřív 
naučit pacientku rozpoznávat a pojmeno-
vávat své emoce předtím, než se pustíme 
do hlubší práce s nimi.

Při základním vyšetření, například při 
vyplnění dotazníku YSQ (Young Schema 
Questionnaire) se u HPO typicky setkává-
me s velkým počtem maladaptivních sché-
mat. Jeff Young (2003) uvádí, že není ne-
obvyklé, aby pacientka měla téměř všechny 
z 18 schémat. Mezi nejčastější řadí schéma 
Opuštění, Zneužívání/Nedůvěra, Vadnost/
Stud, Nedostatečná sebekontrola, Podrobe-
ní se a Punitivita. Je to dáno tím, že jejich 
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základní potřeby v dětství byly často nena-
plněné ve velkém rozsahu, traumaticky 
a dlouhodobě. Kvůli velkému počtu RMS 
se schematerapie v posledních letech přiklá-
ní k práci přímo se schéma módy, ve kte-
rých se často může projevovat několik sché-
mat najednou. 

Schéma módy jsou „němé“, tj. nespuštěné 
do chvíle, kdy se objeví situace, vjem, vzpo-
mínka, myšlenka apod., navázaná na jedno 
či více maladaptivních schémat. U někte-
rých poruch, např. úzkostných, se spustí 
schéma mód sporadicky v návaznosti na vel-
mi specifický spouštěč. Jindy, například 
u anankastické poruchy osobnosti, je spuš-
těn hyperkompenzační mód Perfekcionis-
tický kontrolor téměř nepřetržitě (Arntz and 
Jacob, 2012). Zcela jiná situace je u HPO, 
kde se jednotlivé módy kvůli velkému po-
čtu hluboce zakořeněných a intenzivních 
maladaptivních schémat vyskytují téměř 
neustále a rychle se mezi sebou střídají, tzv. 
„přepínají“ (mode flipping) (Farrell et al., 
2014). Konkrétně lze popsat následující: 
dětské módy jsou spouštěny velmi často 
a nesou s sebou bolest schématu. Mala-
daptivní zvládací módy, například Odpo-
jený Ochránce, Hyperkompenzátor, blokují 
bolestivé emoce dětských módů. Reakce 
zvládacích módů jsou ale často přehnané 
a nejsou efektivní při uspokojení potřeb. 
Po nich nastupují módy Kritika, ve kterých 
se pacientky obviňují, trestají, někdy i sebe-
poškozují za chování ve svých předchozích 
módech. Poté se může opět objevit mód 
Zranitelného dítěte se svou bolestí, úzkostí 
a bezmocí a kruh se zacyklí. Časté přepí-
nání módů vede k typické nestabilitě HPO 
v emocích i sebepojetí. 

Toto časté přepínání a „žití“ v jednotli-
vých módech vede ve svém důsledku k to-

mu, že se dostatečně nerozvíjí mód Zdravý 
dospělý, jinými slovy lze říct, že pacientky 
se pohybují téměř nepřetržitě v jakémsi 
zacykleném „survival“ stavu, od jednoho 
módu k druhému. Přes neustále „přežívání 
a hašení krizí“ tak nezbývá prostor pro 
rozvoj osobnosti ve smyslu vlastní identity 
(což je jedno z dg. kritérií), preferencí, ale 
i jiných adaptivních dovedností. 

Nejčastější schéma mód u Hraniční poru-
chy osobnosti (Young 2003, Farrell 2014) je 
Zranitelné dítě ve svých variantách – Opuš-
těné dítě, Zneužívané dítě, Osamělé dítě, 
Impulzivní/nedisciplinované Dítě a Roz-
hněvané dítě, Odtažitý ochránce a Trestající 
Kritik. Je přítomen i mód Zdravý dospělý, 
často však velmi slabý a nerozvinutý.

TERAPEUTICKÉ PŘÍSTUPY 

V schematerapii HPO využíváme všech-
ny terapeutické intervence popsané výše. 
Zde se zaměříme na 7 oblastí specifických 
pro schematerapii HPO.

 
Navázání vztahu a napojení
Pacientky s HPO bojují s touhou po na-

pojení a zároveň obavou z ní. Jak již bylo 
zmíněno, často je v popředí schéma Ne-
důvěra/Zneužití a terapeut musí budovat 
vztah s tímto vědomím. Velmi důležitá je 
terapeutova konzistence, a to i při určování 
limitů hned od začátku. Mějme na paměti, 
že mezi pacientkou s HPO a terapeutem 
zpočátku téměř neexistují neutrální racio-
nální interakce módů Zdravého Dospělého 
se Zdravým dospělým. Pocit důvěry budu-
jeme postupně kvalitami jako je dochvil-
nost, autenticita, předvídatelnost, trpělivost 
a všímavost k momentálních elementárním 
potřebám (chlad, žízeň, potřeba krátkého 
ujištění, prostoru apod). Při každé možné 
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příležitosti neopomeneme validaci prožit-
ku. Zde poznámka, validace není akceptace. 
Nemusíme souhlasit s názorem a chováním 
pacientky, můžeme však vždy validovat její 
výchozí motivaci. 

Potřeba stabilizace život ohrožujícího 
chování
Určení míry rizika sebepoškozovacího či 

suicidálního chování je nadřazeno všem ji-
ným intervencím. Sebepoškozování a suici-
dální krize můžou v modelu schematerapie 
být funkcí několika módů. Přehled módů, 
ve kterých se sebepoškozování vyskytuje 
nejčastěji, udává tab. 3. 

Ve schematerapii určujeme riziko pro kaž-
dý mód zvlášť a na základě této analýzy vy-
tváříme Individuální plán na zvládání se-
bepoškození. Emoční regulace na základě 
bezpečné vazby na terapeuta se totiž vyvíjí 
postupně a potřeba bezpečí musí být řeše-

na okamžitě. V prvním kroku vytvoříme 
soubor krizových plánů (tab. 4), které si 
pacientka může přepsat na kartičky a nosit 
u sebe. V krizovém plánu určíme mód s ri-
zikem sebepoškození, základní potřebu 
s ním spojenou a stanovíme bezpečný způ-
sob, jak potřebu naplnit. Dále se obracíme 
na Dobrého rodiče (internalizovaného tera-
peuta, jako na součást Zdravého dospělého) 
a vytvoříme smlouvu o bezpečí. V posled-
ním řádku uvedeme nejméně dva krizové 
kontakty. Soubor krizových plánů pak 
postupně tvoří Individuální plán zvládání, 
který se upravuje v průběhu terapie dle jeho 
účinnosti.

Obavy z projevení emocí 
Jak již bylo zmíněno, pacientky s HPO 

nejsou schopny rozpoznat své emoce včas
a obávají se nedostatečné schopnosti re-
gulovat je. Jejich emoce byly v dětství potla-
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čovány, ignorovány, vysmívány, zpochyb-
ňovány (invalidovány). Obávají se též 
bolesti při vyvolání těžkých vzpomínek, 
což může být překážkou při zpracovávání 
traumatických událostí. Proto si často vy-
tvoří jeden z vyhýbavých zvládacích módů,
nejčastěji Odtažitého Ochránce. Začínáme 
vždy korektivní edukací o emocích a sna-
žíme se zapojit techniky vedoucí ke zvy-
šování pohodlí při emocích. Například 
analogickým pojmenováním emocí při hře 
na barvy, počasí, legraci s hněvem apod. 
Terapeut podporuje prožívání emocí, aktiv-
ně se na ně ptá. Při zpracování bolesti u ně-

kterých vzpomínek můžeme použít analogii 
s emočním „táním“. Emoční „tání“ je pojem 
který zavedla do schematerapie báječná 
Ida Shaw, mimo jiné zakladatelka dětské 
schematerapie. Jde o metaforu, při které 
připodobňujeme emoce vznikající při zpra-
covávání těžkých a traumatických témat 
k „tání“ omrzlin. To, že to bolí je známkou, 
že je v nich život a stejně tak je to i s emo-
cemi. Pokud pacientka prožila několik let 
či většinu svého života v módu Odtažitý 
ochránce, je to jako by byla zmrzlá, odpo-
jená od svých emocí. Tím, že překonáváme 
Odtažitého ochránce se dostáváme k emo-
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cím metaforicky vyjádřeno „zamrzlým pod 
ledem“, které postupně roztávají, což bolí, 
ale zároveň víme, že ožívají a hojí se. Mód 
Zdravý dospělý postupně přebírá funkci 
Odtažitého ochránce a učí se zpracovávat 
i silné emoce adaptivně.

Silný Odtažitý ochránce 
vs. Slabý Zdravý Dospělý
Odtažitý Ochránce je nejčastější Zvláda-

cí mód u HPO. Úskalí práce s Odtažitým 
ochráncem obecně tkví v tom, že se často 
jeví jako Zdravý Dospělý. Jedná rádoby 
racionálně, nepřináší emoce, ale je „rozum-
ný“, někdy zahlcuje intelektuálními úvaha-
mi, někdy je velmi zábavný a vtipný. To vše 
však dělá s cílem odpojit se od bolestných 
emocí. U pacientek s HPO má nejčastěji 
podoby od robotického souhlasu se vším, 
přes emoční vyprázdněnost, „duchem ne-
přítomnost“ až po plně vyjádřené stavy 
disociace. Odtažitý ochránce tak blokuje 
přístup k jiným módům i emocím pacientky 
a v konečném důsledku je překážkou přiro-
zeného vývoje osobnosti. V minulosti však 
měl zásadní, často život zachraňující adap-
tivní funkci a je proto těžké se ho „vzdát“. 
Začínáme edukací o funkci vyhýbavých 
módů, ke kterým Odtažitý ochránce patří. 
Vyhýbání u HPO je spíše psychické na roz-
díl od fyzického vyhýbání se u vyhýbavé 
poruchy osobnosti. Dále zkoumáme jeho 
roli v dětství a nutnost pro přežití, jeho vý-
hody a nevýhody v dospělosti a při terapii. 
Zde používáme kombinaci kognitivních 
a zážitkových technik, například Dialog 
s módy na židlích. Souběžně rozvíjíme mód 
Zdravého dospělého, aby pomalu mohl pře-
vzít maladaptivní regulační funkce Odtaži-
tého ochránce. Určením silných stránek pa-
cientky, posilováním úspěchů, vytvářením 

nového hodnotového systému pacientka 
rozvíjí a posiluje Zdravého dospělého a zá-
roveň integruje Zdravého dospělého tera-
peuta. Terapeut a pacientka společně hledají 
cíle, které jsou pro pacientku smysluplné 
a naplňující. Zde se schematerapie inspiruje 
a prolíná s některými prvky Acceptance 
Commitment Therapy (ACT) (Roediger et 
al., 2018). V další fázi terapie postupně bu-
dujeme dovednosti a kompetenci. Řečeno 
slovy ACT i ve smyslu act-konej! – pobízí 
terapeut k akci a uskutečňování vybraných, 
smysluplných cílů. 

Silné módy Kritika
U HPO vidíme velmi silně vyjádřené, čas-

to kruté až nelítostné módy Trestajícího 
a Náročného Kritika (Farrell 2014, Arntz 
and Van Genderen 2009). Musíme mít na pa-
měti, že v jejich historii se často vyskytuje 
hrubé zneužívání, a to jak fyzické, sexuální, 
tak i psychické. Pacientky s HPO mají proto 
extrémní strach z těchto svých kritických 
módů, kterým na začátku terapie často sil-
ně podléhají a nevývratně věří. Terapeu-
tickým přístupem jsou zde zážitkové tech-
niky, hraní rolí. Nejčastěji se to děje opět 
technikou Dialogu s módy na židlích, při 
kterých se terapeut aktivně a stenicky po-
staví Kritikovi a chrání Zranitelné dítě. Te-
rapeut musí být vždy silnější než Kritik (když 
je potřeba, postaví se a zvýší hlas) a vel-
mi kreativní, aby Kritika „porazil“ a zpro-
středkoval pacientce korektivní emoční zku-
šenost. V dalším kroku se pak pacientka 
učí postavit svým kritickým módům sama. 
U HPO je nutné být mnohem obezřetnější 
a dát si mnohem víc času, než začneme 
pacientku zapojovat do dialogu s Kritikem, 
a to ať už z pozice Zdravého Dospělého 
(který může být příliš slabý) nebo Zranitel-
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ného Dítěte (které může být příliš vystraše-
né). Při práci s Kritikem může u pacientek 
s HPO dojít k tomu, že nepřiměřeně brání 
zjevně abuzivní rodiče a výchovu. Zde vždy 
zdůrazníme, že techniky nepoužíváme, 
abychom trestali a obviňovali rodiče, ale 
abychom léčili Zranitelné dítě, na kterém 
nám záleží nejvíc. Někdy musím explicitně 
vyjádřit, že rodič možná měl nějaké vlastní 
problémy, pro které se choval nevhodně, ale 
opět vracíme do centra pozornosti pacient-
ku a zdůrazníme, že v této terapii je pro nás 
nejdůležitější ona.

Práce s Dětskými módy
Jak již bylo řečeno, dětské módy se vy-

skytují u HPO často a můžou se mezi sebou 
rychle přepínat. Zranitelné Dítě je rychle 
střídáno Rozhněvaným či Impulzivním Dí-
tětem, které se projevují často iracionál-
ním, dětinským chováním. Je vždy dobré 
si uvědomit, že pacientka jedná v daném 
módu ve věku, ve kterém se tvořila raná 
maladaptivní schémata. Pokud je dětský 
mód intenzivní, ztrácí se napojení na mód 
Zdravého Dospělého a může dojít k úplné 
disociaci. Pacientka v dané chvíli plně pro-
žívá realitu dětského módu a nemá přístup 
ke svým byť i částečným dospělým regu-
lačním mechanismům. Tento fenomén je 
typický pro HPO a nevídáme ho tak často 
např. u neurotických poruch. Zde nepomůže 
racionální rozprava a musíme vystopovat 
nenaplněné potřeby dítěte na pozadí a po-
kusit se je naplnit. Často před sebou vidíme 
dospělou osobu, která se ještě před chvíli 
chovala velmi kompetentně a najednou na-
stal velký zlom. To může být matoucí a vést
k různým interpretacím. Pokud se ale na si-
tuaci díváme z pohledů přepínání módů 
dává nám zdánlivá nelogičnost najednou 

smysl a můžeme se zaměřit na výběr vhod-
ných intervencí bez tíhy vlastních rozbou-
řených protipřenosových reakcí.

Imaginativní techniky u HPO
Imaginativní techniky jsou jednou ze zá-

kladních zážitkových technik ve schema-
terapii. Mají různá využití: na začátku te-
rapie při vyšetření propojováním minulých 
a současných emočně nabitých situací (pře-
mosťování). Dále při vytváření a aktivaci 
pozitivních emocí a nových adaptivních 
zvládacích strategií. V neposlední řadě k pře-
pisu traumatických vzpomínek. Přepis v ima-
ginace je velmi intenzivní technika, proto 
je vhodné přistupovat k ní opatrně, a to 
zejména u pacientek s HPO. Používá ak-
tivaci emočních stavů spojených s boles-
tivými autobiografickými vzpomínkami. 
S přepisem traumatu pracuje schematerapie 
zcela unikátním způsobem, který se vyhýbá 
plnému znovuprožití traumatické události 
a tím snižuje riziko možné retraumatizace. 
Pro přepis traumatu v imaginaci je velmi 
důležité vytvořit bezpečné podmínky. Jako 
první z nich se doporučuje nabídnout tuto 
techniku pacientce v stabilizovaném stavu, 
kdy už je vytvořený dostatečně bezpečný 
terapeutický vztah. Pacientka má již dobře 
nacvičené kotvící imaginativní techniky 
jako je imaginace bezpečného místa, scénář 
dobrého rodiče apod. Tuto techniku vždy 
nabízíme jako volbu a pacientku necháme 
rozhodnout o tom, kdy začneme. Za žád-
ných okolností ji nenutíme. Někdy vázne 
i vytvoření imaginace bezpečného místa 
a pacientka odmítá jakoukoliv imaginaci 
(Arntz & Van Genderen, 2009). Ani v tom-
to případě ji nenutíme a použijeme jiné, 
méně ohrožující přístupy, například psaní 
a čtení dopisů apod. Někdy po této interven-

SCHEMATERAPIE HRANIČNÍ PORUCHY OSOBNOSTI, 2021: 69–87



86

ci pacientka zkusí imaginaci s úspěchem. 
Všechny z výše uvedených specifik mohou 
ovlivnit práci v imaginaci – strach z vlast-
ních emocí, mód Odtažitý ochránce a diso-
ciace, impulzivita, strach z módu Kritika 
a další. Dobrá edukace, příprava a scénář 
jsou zde další nevyhnutelnou podmínkou. 
Pacientce vysvětlíme smysl imaginace a po-
píšeme ji krok po kroku. Řekneme jí, že 
na rozdíl od jiných přístupů zastavíme ima-
ginaci v momentě, kdy se začnou v obraze 
měnit emoce, například stoupat úzkost. 
V té chvíli vstoupí do imaginace terapeut 
jako bezpečná osoba a pacientce poskytne 
pomoc. Udělá vše, co je nutné, aby ve scéně 
bylo Zranitelné dítě zachráněno a odvedeno 
do bezpečí. Smysl přepisu vysvětlíme pa-
cientce tak, že nemůžeme bohužel přepsat 
historii, ale můžeme vytvořit alternativní 
konec příběhu, který se jako další vzpomín-
ka uloží do paměti a oslabí tak sílu dosud 
samostatně existující traumatické vzpomín-
ky. Na konci úspěšného přepisu si pacientka 
často uvědomí všechny nenaplněné potřeby 
spojené s traumatem a dochází často k vel-
kému posunu v prožívání maladaptivního 
schématu. To se děje prostřednictvím ko-
rektivní emoční zkušenosti, tedy na emoční 
a ne pouze kognitivní úrovni. Dalším cílem 
pak je pomoct zpracovat pacientce emoce 
z přepisu a poté se soustředit na její aktuální 
emoce, potřeby a cíle s traumatem spoje-
nými. Zaměřujeme se na práci s emocemi, 
jako je úzkost, strach, stud, pocit vina, zne-
chucení (disgust) atd. Výjimkou je pocit
smutku, který se nesnažíme žádným způ-
sobem měnit. Potvrzujeme smutek a po-
vzbuzujeme klienta, aby ho prožil spolu 
s námi v bezpečí terapeutického vztahu 
(Farrell, 2014). 

ZÁVĚR

Tento článek si nečiní nárok na úplnost 
při výčtu schematerapeutických postupů 
a intervencí, ale měl za cíl vzbudit zájem 
a podat základní informace o této nové in-
tegrativní psychoterapii. Závěrem dovolte 
úvahu nad tím, co dělá schematerapii tak 
efektivní právě u hraniční poruchy osob-
nosti. V první řadě si myslím, že je to jazyk 
schematerapie, který je barvitý a společně 
s modelem schémat a módů nabízí pacien-
tovi lehce dostupné metakognitivní poro-
zumění svým problémům. Dále poskytuje
silnou emoční korektivní zkušenost na růz-
ných úrovních, jednak prostřednictvím u- 
nikátního terapeutického vztahu – ohra-
ničeného opakovaného rodičovství, tak 
i silným důrazem na zážitkové techniky. 
Dalším důležitým faktorem je zpracování 
traumatických událostí (přepis v imaginaci) 
v bezpečném rámci. Nakonec, v druhé části 
terapie neopomíjí strategie z kognitivní 
a behaviorální terapie zaměřené na změnu 
kognitivního stylu a prolomení behaviorál-
ních vzorců. Toto je, podle mého názoru, 
nevyhnutelné k udržení změny dosažené 
při zážitkových intervencích. KBT strate-
gie upevňují nová adaptivnější schémata 
a působí jako „očkování“ proti dostředivé 
síle starých schémat. V neposlední řadě, 
schematerapie doprovází v rámci terapeu-
tického vztahu pacientky všemi „vývojový-
mi stádii dítěte“ až po symbolickou „ado-
lescenci“, kdy je pacientka schopna zabez-
pečovat si základní potřeby sama v dobře 
rozvinutém módu Zdravý dospělý, který za-
hrnuje jak výkonnou exekutivní roli dospě-
lého v adaptivní formě, tak i vlídnou tvář 
Dobrého rodiče a v neposlední řadě radost-
nost Šťastného dítěte.
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