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EDITORIAL

1 EDITORIAL

Vazeni ¢tenari,

tematické ¢islo vénované problematice
hrani¢ni poruchy osobnosti (HPO) je sou-
¢asné prvnim ¢islem letoSniho roku. Pres-
toZe se valna Cast obsahu skutecné vénuje
prednostné této diagnéze, pri sestavovani
¢isla bylo nasi ambici nabidnout ¢tenafi
uceleny prehled reflektujici aktudlni tren-
dy v diagnostice a psychoterapii poruch
osobnosti. NaSim cilem bylo postavit vedle
sebe nové, svézi perspektivy na tuto z kli-
nického pohledu palc¢ivou problematiku,
obestfenou ¢etnymi myty, implicitné ¢i ex-
plicitné preddvanymi z generace na gene-
raci profesiondlll v oblasti péce o dusevni
zdravi. Mdme tim na mysli pfedevsim inhe-
rentni pfedpoklad o nelécitelnosti pacientd
s poruchami osobnosti a jejich obtiZnosti pro
cely systém vefejného zdravotnictvi a so-
cidlnich sluzeb.

Ano, pacienti s poruchami osobnosti
(a HPO obzvlasteé) i naddle zlstdvaji ne-
byvalou klinickou vyzvou s nejistou pro-
gnézou, nicméné na pocatku tieti dekady
21. stoleti se i v naSich koncinach zac¢inaji
etablovat na védeckych podkladech zalozZe-
né diagnostické postupy a psychoterapeu-
tické pfistupy, jeZ nabizeji urcitou nadé&ji
pacientim celicim tvafi v tvar stigmatizaci,
odmitdni a nezfidka vlivim iatrogenniho
poskozeni v disledku rezignace ¢i nedo-
statecné zkusenosti klinického pracovnika.

Z diagnostické perspektivy ¢ldnek Karla
D. Riegela nabizi zevrubné srovnani dosa-
vadniho kategoridlniho systému diagnosti-
ky poruch osobnosti se systémem dimenzio-
ndlnim, ktery se s vydanim MKN-11 stane
zdvaznym pro vSechny ¢lenské zemé WHO.

David Holub praktické implikace nového
modelu inspirativnim zptisobem konfron-
tuje v recenzi knihy Poruchy osobnosti
v 21. stoleti.

Z. psychoterapeutické perspektivy jsou
zastoupeny vSechny Ctyfi hlavni proudy
~evidence-based* specifickych terapii
pro poruchy osobnosti. Kognitivné-beha-
viordlni spektrum reprezentuji piispévky
Pavla Theinera, Pavly Linhartové a Adély
Latalové o Dialektické behavioralni terapii
a Beaty PaSkové o Schematerapii. S timto
proudem do znacné miry souzni i Ctiva
recenze Jana Bendy vénovana knize Inte-
grative psychotherapy. Psychoanalyticky
proud pak héji Renata Herentinové a Michal
Noviék s Psychoterapii zaméfenou na pie-
nos a David Holub s Lécbou zaloZenou
na mentalizaci. Autofi se snaZi poutavym
zpuisobem vyzdvihnout pfednosti jednot-
livych 1é¢ebnych modalit a argumentuji,
v ¢em je praveé jejich pristup jedinecny.
Jak uZ to mezi sourozenci byvéa, nelze se
ubranit dojmu, Ze mezi pristupy panuje
urcita rivalita, kterd se zd4 byt nezbytna
proto, aby se jednotlivé sméry prosadily,
a soucasné inspirovaly k smysluplné konku-
renci z hlediska evaluace jejich efektivity.

Tim se dostdvame k oZehavému tématu
»evidence-based*. Ackoli vS§echny piispév-
ky jsou svym zptisobem integrativni mini-
malné z pohledu autentického zdjmu o pa-
cienta s bazdlnim deficitem v sebepojeti, ja-
koZto zdkladni prerekvizity Gspé$né 1écby,
neni mezi nimi jediny, ktery by prezentoval
empiricky prokazatelnou dc¢innost. Nabizi
se tedy prostor pro tuzemské ptripadové
studie a zejména RCT studie, které budou
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EDITORIAL

schopny reprezentativnim zptisobem pod-
pofit slibné vyhliZejici teoretické koncep-
tualizace, podloZené doposud vyhradné
zahrani¢nimi studiemi, kdy se vSak pfiro-
zené poukazuje zejména na ty, které vy-
zdvihuji klady sméru, jemuZ doty¢ny autor
fandi. Nabizi se tim fe¢nickd otdzka, zda
v nasi zemi existuje instituce, kterd by byla
ochotna financovat néco tak ndkladného
jako dvojité zaslepenou RCT studii pfi sou-

¢asné maximalné mozné nestrannosti? A po-
kud ano, co kdyZ nakonec dojdeme k za-
véru, Ze s pravdou v psychoterapeutickém

procesu je to pfeci jen trochu sloZit€jsi, jak
o tom trefné piSe Jan Sikl?

Prejeme vadm inspirativni ¢teni.

Karel D. Riegel, Pavel Theiner
a Roman Hytych, 7. 4. 2021
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BREAKING THE WALLS? 80 LET NA HRANICI

Breaking the walls? 80 years on borderline

Karel D. Riegel

Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, CZ; e-mail: kareldobroslav.riegel@vfn.cz

Psychoterapie. 15 (1), 7-22; ISSN 1802-3983

ABSTRAKT

Jedendctd revize Mezindrodni klasifikace
nemoci (MKN-11) pfinasi odli§ny zptisob
uvazovani o poruchiach osobnosti (PO)
oproti stdvajicimu modelu MKN-10. TéZis-
t€ modelu MKN-11 se konceptudlng vraci
k psychodynamické tradici chdpani PO, his-
toricky spjaté s definicemi hrani¢nich stavii
podle teorie objektnich vztaht. Diraz kla-
deny na patologii identity a mezilidskych
vztaht, doplnénou o specifické konstelace
osobnostnich rysi, nabizi plasticky pohled
na osobnost pacienta a jeho obtiZe. Témér
absolutni odvrat od MKN-10 kategorii PO
ma navic cilit na destigmatizaci PO. V tom-
to ¢lanku je model MKN-11 pfedstaven
v perspektivé témér 80 let vyvoje hranic-
ni psychopatologie. Jednotlivé komponen-
ty diagnézy PO podle MKN-11 jsou pro-
pojeny s relevantnimi teoretickymi kon-
ceptualizacemi a srovnavany s Alternativnim
modelem DSM-5 pro PO. Implikace pro kli-
nickou praxi jsou rovnéz diskutovany.

Klicovd slova: MKN-11, hrani¢ni poru-
cha osobnosti, AMPO, psychodynamicka
diagnostika, teorie objektnich vztaht

ABSTRACT
The eleventh revision of the International
Classification of Diseases (ICD-11) brings

a different way of thinking about perso-
nality disorders (PDs) compared to the
current ICD-10 model. The focus of the
ICD-11 model conceptually returns to the
psychodynamic tradition of understanding
PDs, historically connected with the defi-
nitions of borderline states according to the
object relations theory. The emphasis on
the pathology of identity and interpersonal
relationships, supplemented by specific
constellations of personality traits, offers
a plastic view of the patient’s personality
and his difficulties. In addition, the almost
absolute turn away from ICD-10 PD cate-
gories is aimed at destigmatizing PDs. In
this article, the ICD-11 model is presented
in the perspective of almost 80 years of de-
velopment of borderline psychopathology.
The individual components of the diagnosis
of PO according to ICD-11 are connected
with relevant theoretical conceptualizations
and compared with the Alternative DSM-5
Model for PDs. Implications for clinical
practice are also discussed.

Keywords: ICD-11, borderline persona-
lity disorder, AMPD, psychodynamic dia-
gnostics, object relations theory



TEMA: HRANICNI PORUCHA OSOBNOSTI/ THEME: BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

1. UVOoD

ViceneZjeden zdesetilidi Zijicich v ,,zdpad-
ni* spole¢nosti (Volkert et al., 2018) a nej-
méné polovina pacientti v ambulantnich
psychiatrickych sluzbach (Beckwith et al.,
2014) spliiuje diagnostickd kritéria pro sta-
noveni diagn6zy poruchy osobnosti (PO).
Ta je jednim z hlavnich prediktori psycho-
socidlniho naruSeni jedince, komorbidity,
predcasné mortality a vysledka 1écby (Tyrer
etal., 2015). Védecka a klinickd pozornost
vénovana problematice PO se vSak lisi ne-
jen mezindrodné, napt. vlivem kultury, dia-
gnostické tradice ¢i politiky (Bach et al.,
2020), nybrZ i mezi jednotlivymi profesio-
ndly v oblasti duSevniho zdravi. Ochota
diagnostikovat PO vyrazné kolisd v zdvis-
losti na klinické zkuSenosti a teoretickém
zakotveni examinatora, stejné jako na ne-
jednotném konsensu odborniki, zda je pro
psychoterapii viibec nutné diagnézu sta-
novovat.

Dosavadni diagnosticka praxe PO, opira-
jici se o kategoridlni model MKN-10, na-
vic miZe klinickym pracovnikiim pfipadat
prili§ komplikovand, téZkopddnd a nejed-
noznacnd, coZ je do zna¢né miry podpoieno
vyraznou heterogenitou ve volbé diagnos-
tického instrumentaria. Ambivalentni pii-
stup k diagnostice PO na zdklad¢ kritérii
MKN-10 tak vede k jejich celkovému pod-
diagnostikovani. Mnoho lidi s PO zlstdva
nezjisténo, byva jim poskytnuta 1écba do-
provodnych symptomt, kterd se v konec-
ném disledku miZe ukdzat netdc¢innou nebo
dokonce Skodlivou (Tyrer et al., 2015).
Klinicka praxe potvrzuje, Ze chybna dia-
gnostika zaloZend na mylné predstavé, Ze
jde napf. o neurotického pacienta trpictho
depresi vede k farmakorezistenci a opé-
tovnému selhdvani v béZnych forméach psy-

choterapie poté, co depresivni piiznaky ode-
zni, a do poptedi se dostane osobnostni
problematika. Z téchto diivodi bylo nezbyt-
né nutné zavést systém diagnostiky nejen
hrani¢nich stavd, ktery bude mezindrodné
empiricky dostate¢né robustni a soucasné

pouZzitelny v béZné klinické praxi (Bach et
al., 2020).

2. STRUCNA HISTORIE
HRANICNICH STAVU

Pod pojmem hrani¢ni osobnost (border-
line personality) si pravdépodobné vétSina
klinickych pracovnikti na poli duSevniho
zdravi predstavi pacienta trpiciho hrani¢ni
poruchou osobnosti (HPO), tj. ¢lovéka se
symptomatickym obrazem typickym pro
tyto pacienty podle diagnostickych kritérii
MKN-10. Historie tzv. hrani¢nich stavi
vSak sahd jiZ do roku 1938, kdy byl termin
,.borderline” v USA poprvé pouzit ke kli-
nickému popisu pacienti, ktef{ méli za urci-
tych okolnosti tendenci k regresi do tzv.
hrani¢ni schizofrenie (Boleloucky et al.,
1993). Ptiblizn€ do poloviny 20. stoleti
byla psychoanalyza vedle behaviorismu
a humanistické psychologie hlavnim psy-
choterapeutickym smérem, jehoZ cilem
bylo propojeni mezi Ono, J4 a Nadja do-
sazenim vhledu pacienta. Zhruba od 50.
let 20. stoleti se vSak v ordinacich psycho-
analytikii zacali vyskytovat pacienti, ktefi
vykazovali neobvyklé pfiznaky, jako napf.
silné sebedestruktivni tendence nebo agre-
sivni vybuchy vici okoli, stejné jako pato-
logicky stupeii regrese v procesu analytické
terapie. PfevdZné zachovana schopnost vni-
mat realitu odliSovala tyto pacienty od psy-
chdz, hlubsich psychopatologii a zdroven
i od neuréz. Objevuje se samostatnd no-
menklatura pro hrani¢ni patologii (Knight,
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PhDr. Bc., Ph.D. Pracuje v oblasti poruch
osobnosti a zavislostnich poruch jako kli-
nicky psycholog, TFP terapeut, vyzkumnik
a vysokoskolsky pedagog.

1962) a dalsi zavazné, diive spiSe ignorova-
né, osobnostni poruchy. Soucasné€ dochdzi
k rozsiteni kleinidnského zptisobu myslent,
doprovéazeného naslednym vyvojem teorie
objektnich vztaht (ORT).

Prestoze koncem 70. let 20. stoleti se po-
jem hrani¢ni (tj. vyskytujici se na hranici
mezi neur6zou a psych6zou) pouZival s nej-
ruzné&js$imi adjektivy (stav, syndrom, osob-
nost, pacient, charakter, vzorec chovani,
organizace osobnosti, schizofrenie apod.),
hrani¢ni schizofrenie byla jedinym oficidl-
nim oznacenim hrani¢nich stavl az do vy-
dan{ tfeti revize Diagnostického a statistic-
kého manudlu duSevnich nemoci (DSM-III)
roku 1980 (Boleloucky etal., 1993). DSM-III,
které se stalo predlohou pro MKN-10,
vychézelo z predpokladu, Ze v klinické pra-
xi se vyskytuji hrani¢ni stavy na jedné stra-
né reprezentované pacienty s rysy nesta-
losti a zranitelnosti (hloubkou psycho-
patologie majici bliZe k téZS§im formam
neurdz), zatimco na strané¢ druhé stavy
geneticky souvisejici se schizofrenii, jako
jeji frustni ¢i latentni formy (hloubkou psy-

chopatologie majici blize k psych6zam).
Hrani¢ni stavy se tak rozdélily na dvé dia-
gnézy: HPO a schizotypni poruchu, ktera
vSak v MKN-10 nespada do kategorie PO
(F60), nybrz do kategorie psychotickych
poruch (F21). Jiné specifické PO prestaly
byt s pojmem ,,hrani¢ni* spojovany.

0d 90. let 20. stoleti se HPO stala prefero-
vanou diagn6zou PO pro sviij tzky piekryv
s diagnézami z osy I, zejména funkénimi psy-
chézami a afektivnimi poruchami. V tom-
to sméru Ize vysledovat vyrazny ndrist za-
jmu o vyzkum v oblasti vyvojovych a neu-
robiologickych korelati HPO (napt. Kern-
berg, 1995; Zanarini et al., 1998), stejné
jako v oblasti tzv. evidence-based psy-
choterapii pro HPO (napt. Kernberg et al.,
1989; Linehan et al., 1991). Neutuchajici
zdjem odbornikil v oblasti duSevniho zdravi
o projekty spojené s diagnostikou a 1é¢bou
HPO miiZe mit vyznamny podil na urcité
destigmatizaci této diagndzy oproti jinym
PO, které se mezi klinickymi pracovniky
ani pacienty netési takové oblibé. Mame
na mysli pfedev§im histrionskou, narcistic-
kou a antisocidlni PO, a to i piesto, Ze se jed-
nd o diagn6zy HPO piibuzné svoji jadrovou
charakteristikou dramati¢nosti. Fenomeno-
logicka pribuznost na Grovni behavioralnich
projevl nabizi jistou pravdépodobnost, Ze
by také intrapsychické fungovani pacienti
s témito typy PO mohlo probihat pfinejmen-
$im podobné jako v pripadé HPO, coZ by
hovofilo ve prospéch hypotézy o spole¢ném
zakladu vSech specifickych PO, kniZ se 11.
revize MKN pfiklani.

3. DEFINICE PORUCHY
OSOBNOSTI

Hranice, kdy je moZné diagn6zu PO spo-
lehlivé stanovit, je pravdépodobné jednou



TEMA: HRANICNI PORUCHA OSOBNOSTI/ THEME: BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

vvvvvv

ho pfistupu k PO z hlediska diagnostické
presnosti. Se zavedenim samostatné dia-
gnostické nomenklatury na ose II v rdmci
DSM (American Psychiatric Association,
1980) doslo k dramatickému nértistu zajmu
o tuto problematiku, podpotenou rostoucim
poctem novych diagnostickych néstroji
(Gorgens, 2011; Loranger et al., 1997). Ty
mély pomoci detekovat a charakterizovat
specifické PO na zdkladé pritomnosti ¢i
absence piislu§ného mnoZstvi kritérii. Kon-
sensudlné stanovend diagnostickd kritéria
vSak vychdzela z prototypickych obrazl
pacientd, s nimiZ je mozné se v klinické
praxi setkat, avSak tim, Ze reprezentovala
spise klinickou zkuSenost, byla v mnohych
ptipadech nahodild a nepodloZend teore-
tickym zakotvenim ani pfedchozim em-
pirickym vyzkumem. Deskriptivni pojeti
diagnézy akcentovalo spiSe nez hloubku
psychopatologie fenomenologické znaky
a typické behavioralni projevy pacienti,
jak je zfejmé z obecné definice PO podle
MKN-10 (WHO, 2000):

»[... ] rozmanitost stavii a vzorcii chovdni
klinického vyznamu, které maji tendenci
pretrvdvat a objevuji se jako vyjddient
charakteristického Zivotniho stylu jedince
a zpusobu jeho vztahu k sobé i druhym*
(cit., str. 226).

V protikladu k vySe popsanému stoji
psychostrukturdlni diagnostika PO vycha-
zejici z ORT. Nezaméfuje se pouze na vnéj-
§i projevy onemocnéni, ale snazi se po-
soudit, do jaké miry znemozZiuji takové
projevy adaptaci pacienta v jednotlivych
oblastech jeho Zivota. Definice PO v ORT
zac¢ind konceptualizaci konstruktu osob-
nosti a vymezenim ,,norméalniho* osob-
nostniho fungovani. ORT chépe osobnost
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jako dynamickou integraci vzorcti chovéni
odvozenych z temperamentu, kognitivnich
schopnosti, charakteru (ten 1ze vnimat
jako behaviordlni manifestaci identity)
a internalizovaného systému hodnot, ktery
je predpokladem morilky. Uplny pohled
na osobnost v ORT tudiZ musi zahrnovat
nejen pozorovatelné vzorce chovani, nybrz
i vnitini svét jedince (Clarkin et al., 2020).

Psychodynamicky model na bazi ORT
Ize chapat jako diagnosticky a teoreticky
rdmec obecné definujici vznik PO jako
dusledek konfluence neurobiologickych
faktort (napf. temperamentu, agrese apod.)
a néslednych environmentalnich faktora
(napf. trauma, zanedbdvani apod.). Podil
souhry konstituciondlnich faktorti a social-
nich zkuSenosti na vzniku PO zdiraziiuje
také MKN (Riegel et al., 2020), nicméné
doposud se nepodafilo jednoznacné urcit
pomér vrozenych dispozic a vyvojovych
vliva. Existuje fada vyzkumnych studif,
které se zabyvaji hereditirnimi faktory
vzniku PO (Amad et al., 2014; Distel et al.,
2008; Torgersen, 2000), avSak prevdzna
vétSina z nich cili zejména na HPO, u niZ se
predpoklada ptiblizné 40% vliv dédi¢nosti
(Amad et al., 2014). Vicerozmérné genetic-
ké analyzy sice ukazaly, Ze genetické fak-
tory, které ovliviiuji individudlni rozdily
v neuroticismu, piivétivosti, svédomitosti
aextraverzi, nesou genetickou odpovédnost
za vznik , hrani¢ni osobnosti“, nicméné te-
prve spojeni s jedine¢nymi vlivy prostredi
(napf. nepriznivé zaZitky v atlém détstvi
s primdrnimi pecovateli nebo vyvojova
traumata) muZe zpiisobit, Ze jedinci se spe-
cifickym vzorcem osobnostnich rystli roz-
vinou HPO (Distel et al., 2009).

Klinick4 praxe potvrzuje, Ze fenotypické
znaky specifickych PO (a to nejen HPO) re-



BREAKING THE WALLS? 80 LET NA HRANICI, 2021: 7-22

flektuji smés vySe uvedenych faktora a za-
roveil Uroven zdvaznosti psychopatologie,
kterd je v ORT definovéna jako organizace
osobnosti (Kernberg, 1995). Organizace
osobnosti tvofi v ORT modelu latentni
kontinuum, zahrnujici 6 drovni zavaZnosti
psychopatologie (tj. normdlni; lehci a téZsi
neurotickou organizaci osobnosti; a hranic-
ni organizaci osobnosti variujici od leh¢i,
ptes stfedni, aZ po t€Zkou, ¢asto odpovida-
jici psychotické organizaci osobnosti). Toto
kontinuum umoZiiuje pomyslnou spojnici
specifickych diagnéz PO, v pdsmu hrani¢ni
organizace osobnosti vice ¢i méné vzdale-
nych od neurézy. Tzv. hrani¢ni organizace
osobnosti je charakterizovand: a) prevazné
nedotéenou schopnosti adekvatné testovat
realitu; b) pfevahou pouZivéni primitivnich
psychologickych obran; c) zfejmou difizi
identity. Tyto tfi dominantni faktory defi-
nuji vyvojovou matrici, na jejiz bazi vzni-
kaji v§echny formy PO a s nimi souvisejici
chovani (Lenzenweger et al., 2012).
Ptestoze deskriptivni pojeti hrani¢nich sta-
v, zredukovanych na HPO, resp. v MKN-10
emoc¢né nestabilni PO se dvéma podtypy
(hrani¢ni a impulzivni) mélo vést k vétsi
prehlednosti a snad i presnosti klinické
diagnostiky, vysledkem byla ztrata koncep-
tudlni ndvaznosti hrani¢nich stavt pro jinak
neZ psychodynamicky orientované klinic-
ké pracovniky, ztrdta propojeni ve spo-
le¢ném zdkladu vSech specifickych PO,
a zejména ztrata viry v terapeuticky proces,
ktery by mohl vést nejen ke stabilizaci
stavu, nybrZ k tdzdravé pacienta. Vnimdni{
zdvaznosti osobnostni psychopatologie jako
kontinualniho dynamického procesu s sebou
prinasi Cetné implikace vyuzitelné v béz-
né klinické praxi i psychoterapii. Pfedev§im
se jedna o zpochybnéni doposavad uznava-

ného paradigmatu o PO jako diagnézich,
tvofenych souborem rigidnich a nemén-
nych osobnostnich ryst, kterym nelze
vyrazn€ pomoci. Pripustime-li, Ze PO leZi
na spolecném kontinuu jako neurézy, které
obecné povaZujeme za UspésSné ovlivnitelné
psychoterapii, je nasnadé¢ domnivat se, Ze
muZeme terapeuticky ovlivnit i PO, a to
nikoliv pouze na drovni symptomt, ale
i na drovni osobnostni organizace a osob-
nostn{ struktury.

4. KATEGORIALNI
VS. DIMENZIONALNI PRISTUP

Kategoridlni diagnostika PO, predstavena
v DSM-III a pouZivand v néslednych edi-
cich DSM, byla prvnim impulzem k empi-
rickému zkoumani osobnostni psychopa-
tologie. Jeji aplikace v praxi vSak odhalila
fadu zdvaZznych nedostatkd. Predné se jed-
nalo o vyraznou heterogenitu specifickych
diagn6z PO a rozsdhlé komorbidity mezi
poruchami (Clarkin et al., 2020). Cist& ka-
tegoridlni pristup k diagnostice osobnosti,
zaloZeny na evaluaci deskriptivnich znaki,
dokdZe spolehlivé zachytit pouze jedince
se zdvaznou osobnostni psychopatologif,
kterou lze v zdsadé pozorovat pouhym
okem (Riegel et al., 2020). Jinymi slovy,
kategoridlni pfistup vnima vSechny PO
linedrn€ a to, ¢im se od sebe odliSuji jsou
fenomenologické znaky (tj. typické projevy
pacientl s danou poruchou). Klinick4 praxe
vSak potvrzuje, Ze pacienti ¢asto napliuji
diagnosticka kritéria pro vice specifickych
PO soucasné (Zimmerman et al., 2005), coZ
vede k naduzivani diagnostickych kategorii
F60.8 (jiné PO), F60.9 (PO nespecifikova-
né) a F61.0 (smiSené PO), ackoli explicitni
doporucent, na zdklad€ ¢eho tyto diagnézy
stanovovat (napf. pocet prekryvajicich se
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kritérii, hloubka zdvaZnosti osobnostni psy-
chopatologie), v DSM-IV i MKN-10 chy-
bi (Koenigsberg et al., 1985; Verheul et
al., 2007). Zminéné kategorie jsou navic
neztidka pouzivany promiskuitné, pro-
toZe pacient miZe obdrZet nespecifickou
diagnézu PO nékolika zptsoby: 1. miZe
mit PO, ktera neni oficidlné zahrnuta mezi
specifickymi typy PO (tj. F60.8); 2. muze
vykazovat rysy vice neZ jedné z oficidlné
uznanych PO zptsobujicich klinicky vy-
znamné potiZze nebo naruSeni funkénich
schopnosti, av§ak bez pfevazujiciho soubo-
ru symptomd, ktery by dovolil specificté;si
diagnézu (tj. F61.0); 3. mtZe mit klinicky
vyznamnou variantu specifické PO, kte-
rd vSak nedosahuje prahu pro stanoveni
diagnézy nebo je jeji atypickou formou
(tj. F60.9) (Verheul & Widiger, 2004).
Tteti ptipad nejlépe ilustruje skutecnost, Ze
subtilné;jsi formy PO je v MKN-10 moZné
nepiesné lokalizovat v ponékud disperzni
diagnostické kategorii tzv. akcentovanych
osobnosti, kterd nechdva klinického pra-
covnika napospas nejistoté, jak s vysledky
naloZit, neni-li naplnén dostatecny pocet
kritérii pro konkrétni PO (Riegel et al.,
2020).

Se vznikem paté revize DSM byla pfipra-
vena puda pro ditkladnou revizi stavajiciho
modelu diagnostiky PO. S ohledem na né-
vaznost na dosavadni praxi byl kategoridln{
piistup z DSM-IV zachovén také v DSM-5
sekci 11, zatimco v sekci 111 byl predstaven
tzv. Alternativni model DSM-5 pro poruchy
osobnosti (AMPO). Primdrnim zdmérem
AMPO bylo obohaceni kategoridlniho sys-
tému o dimenzionalni hodnoceni, které
by adekvétnéji postihovalo komplexnost
a zévaznost osobnostni psychopatologie.
AMPO tak reflektuje odvazny a kontroverz-
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ni krok. Pokousi se o spojeni kategoridlniho
piistupu vymezeného 6 specifickymi PO
s dimenziondlnim hodnocenim osobnostni
funk¢ni schopnosti ve vztahu k sobé a dru-
hym, doplnénym o posuzovani konstelaci
osobnostnich ryst. S AMPO dochézi k po-
myslnému stfetu dvou diagnostickych tradic
v rdmci jediného modelu: kategoridlni,
na deskriptivnich znacich zaloZené medi-
cinské tradice a dimenziondlni, na rysech
zaloZené tradice pochazejici prevazné z aka-
demické psychologie (Clarkin et al., 2020).

Hlavnim pfinosem AMPO je jasné vyme-
zeni podstaty osobnostni psychopatologie,
které v DSM-III a nédslednych edicich DSM,
stejn€ jako v MKN-10 chybélo. Zaméteni
na osobnostni funk¢ni schopnosti ve vztahu
k sobé a druhym v mezilidskych vztazich
ma teoretickou a empirickou podporu, coz
doklad4 i uzk4 provazanost AMPO s psy-
chostrukturdlnim modelem osobnostni psy-
chopatologie podle Kernberga a jeho spo-
lupracovnika (Clarkin et al., 2007; Clarkin
etal., 2010). Posouzeni miry integrace self
a stupné normality nebo patologie ve vzta-
zich jedince s druhymi lidmi je podle Kern-
berga hlavnim kritériem hodnoceni jakékoli
PO (Kernberg, 1993).

S tvrzenim, Ze generalizované a zavaZné
narus$eni osobnostni funk¢ni schopnosti 1ze
povaZovat za jadro osobnostni psychopato-
ukazatelem (Raboch et al., 2015), se shodu-
je rovnéz pojeti modelu pro PO v nadchaze-
jicim MKN-11. Pracovni skupina zabyva-
jici se piipravou oddilu pro PO v MKN-11
vychdzela z predpokladu, Ze ve srovnani
s klinickym posuzovdnim jinych dusevnich
poruch, je diagnostika PO v béZné klinické

vvvvvv

10 specifickych diagnéz PO je ponékud
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téZkopddné a vyZaduje specializovany tré-
nink nebo rozsahlou klinickou zkuSenost
(Bach & First, 2018). Kategoridlni systém
nomenklatury pro PO z MKN-10 proto
podrobuji jeste radikalngjsi revizi nez v pri-
padé AMPO a ke klasifikaci PO pfistupuji
vyhradné dimenziondlné. Specifické PO
jsou zcela vynechdny ve prospéch evalu-
ace celkové miry zdvaznosti osobnostniho
naruseni a péti kvalifikatorti osobnostnich
ryst (Reed, 2018).

5. HODNOCENI ZAVAZNOSTI
OSOBNOSTNIHO NARUSENI

Nomenklatura PO v MKN-11 se snazi
o maximdlni eliminaci ptekryvu diagnéz.
Narozdil od polytetickych kritérit MKN-10,
kde Zadné z nich neni samo o sobé esenci-
alni a teprve s urcitym poctem naplnénych
kritérii (napt. 5 z 9) 1ze stanovit diagnézu
PO, v MKN-11 je diagnéza PO zaloZena
na hodnoceni celkové miry osobnostni
funkéni schopnosti, kterd je esencidlnim
diagnostickym kritériem. Toho se snaZi
dosdhnout stanovenim jedné ze Ctyt Grov-
ni zdvaZznosti osobnostniho narueni: 1. osob-
nostni obtiZ(e) (personality difficulty); 2. mir-
nd PO; 3. stfedni PO; 4. tézZkd PO. Klinicky
pracovnik ma sice stdle moZnost stanovit
diagnézu PO bez bliZsi specifikace zavaz-
nosti (severity unspecified), piesto se i v ta-
kovém piipad¢ predpokldda naplnéni ale-
spoil minimdlni miry zdvaZnosti naruSeni,
tedy mirné PO. Mirnd PO miZe soucasné
poslouZit jako screening pro pfitomnost/
nepiitomnost PO. Uroveii tzv. osobnostnich
obtizi nenf klasifikaci duSevni choroby jako
takové, nybrz je k dispozici klinickému
pracovnikovi v ¢4sti MKN-11 vénované
faktorim ovliviiujicim zdravotni stav je-
dince bez specifické dusevni poruchy a Cet-

nost jeho kontakti se zdravotnickymi sluz-
bami. Osobnostni obtiZe jsou néco podob-
ného jako podkategorie Z73.1 v MKN-10
»Zduraznéni (akcentace) osobnostnich
rysi‘‘ v kategorii Z73 ,,Problémy souvisejici
s pracovnimi obtiZzemi®.

Zpisob hodnoceni zdvaznosti osobnostni-
ho naruseni se ve skute¢nosti znacné prekry-
va s dimenzemi osobnostni funk¢ni schop-
nosti definovanymi v AMPO jako kritérium
A a dimenzemi osobnostni funkéni schop-
nosti podle ORT modelu (viz tabulku 1).
Funk¢ni schopnost osobnosti v AMPO
charakterizuje zplsob, jakym doty¢ny
obvykle proziva sdm sebe — dimenze Self
(sloZky identita a sebefizeni) a druhé —
Interpersondlni dimenze (slozky empatie
a intimita). V ORT modelu jsou tyto di-
menze zachyceny v dimenzich Identita
a Objektni vztahy. V modelu MKN-11
jsou problémy ve funk¢nich aspektech Self
posuzovany napii¢ sloZkami: identita;sebe-
Ucta; presnost v sebepercepci; a sebefizeni.
Interpersonalni dysfunkce pak ve slozkach:
zé4jem o vztahy s druhymi; schopnost poro-
zumét a ocenit ndzory druhych; schopnost
tvofit a udrZet si blizké a vzajemné uspo-
kojivé vztahy; schopnost zvladat konflikty
ve vztazich (Bach & First, 2018).

PrestoZe se z tabulky 1 mize zdét, Ze
MKN-11 model nabizi ve smyslu posuzo-
vani naruseni v osobnostni funk¢éni schop-
nosti uzsi provdzanost sloZek dimenze Self
a Interpersondlni dimenze s ORT modelem
nez AMPO, kazda ze ctyt slozek AMPO
kritéria A také ddle postihuje tfi separdtni
faktory funk¢ni schopnosti: identita — hra-
nice, sebeucta, sebeovladani; seberizeni
— cile, normy, sebereflexe; empatie — mo-
tivy druhych, ndzory druhych, dopady
na druhé; intimita — intenzita vztahu, tou-
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ha po blizkosti, vzdjemny respekt (Riegel
et al., 2020). Tato skuteCnost je zdsadni
zejména z hlediska klinického hodnocent,
kde vysokd mira prekryvu mezi dimenze-
mi a sloZkami vSech tif modeld nabizi kli-
nickému pracovnikovi moZnost pomérné
snadno prechdzet mezi jednotlivymi pifi-
stupy a stanovovat diagnézu PO relevantn{
jak z hlediska psychodynamické tradice, tak
dimenziondlnich modelti obou mezindrod-
nich psychiatrickych klasifikaci.

K dosazeni plastického obrazu konkrét-
niho pacienta prispivd zavedeni modelu
maladaptivnich osobnostnich ryst, ktery je
v AMPO oznacovin jako kritérium B. P&t
kvalifikatord osobnostnich rysit v modelu
MKN-11 tzce koresponduje s AMPO, nic-
méné jak je mozZné vidét z tabulky 1 (spod-
ni ¢4st), jsou zde dv€ vyjimky. Prvni tvoii
MKN-11 kvalifikdtor Anankastie, ktery
ve vyctu oblasti AMPO chybi a lze jej vy-
jadrit aspekty osobnostnich ryst rigidni
perfekcionismus a perseverace. Druhou je
AMPO oblast Psychoticismus, kterd chybi
naopak mezi kvalifikdtory v MKN-11.
Dtivodem je adherence MKN ke kédova-
ni schizotypni poruchy a ryst spojenych
s psychoticismem v ramci schizofrenie
a jinych, primarné psychotickych, poruch.
Presto MKN-11 klasifikace miry zavaz-
nosti PO miiZe byt zaloZena na tom, zda
pacient proZiva stavy disociace nebo quasi
psychoticka pfesvédceni a nebo projevuje-li
vyraznou excentri¢nost, kterd muze pfipo-
minat rysy schizotypni PO. To je v souladu
s psychostrukturdlnim pfistupem ke klasi-
fikaci organizace osobnosti definovanym
forma zdvazZnosti madZe zahrnovat pre-
chodné psychotické stavy (Bach & First,
2018).

PiestoZe pristup MKN-11 na rozdil
od AMPO odmitl zachovéani kategoridlni
klasifikace PO jako dopliiku k dimenzio-
ndlnimu hodnoceni, jeho soucasti je tzv.
kvalifikator hrani¢niho vzorce osobnost-
niho naruSeni. Ten vychdzi z ponechdni
diagnostickych kritérii pro HPO, zndmych
z DSM-IV-TR. Kvalifikdtor hrani¢niho
vzorce naruSeni je stejné jako pét zbylych
kvalifikdtorti osobnostnich ryst volitel-
ny a miZe byt pouZity samostatné nebo
v jejich kombinaci (napt. diagndza stfedni
PO s hraniénim vzorcem osobnostniho
narusSeni, Negativni afektivitou, Desinhi-
bici a Disocialitou) (Riegel et al., 2020).
PrestoZe se jedna o pomérné kontroverzni
krok v modelu, ktery stavi na své exkluzi-
vité ¢isté dimenziondlnim piistupem, jeho
zavedeni pro usnadnéni diagnostiky HPO,
stejné jako problematika schizotypni PO
popsand v pfedchozim odstavci, poukazuje
na skutecnost, Ze se v béZné klinické praxi
diagnostika PO ani v 21. stoleti neobejde
bez alespoii ¢4ste¢né ndvaznosti na divér-
n¢ zndmé klinické obrazy pacientli podle
prototypickych znakt. Tim se uzavird po-
myslny kruh komplexniho posuzovéani osob-
nostni psychopatologie, propojujici vSech-
ny tfi diagnostické pristupy, které se vza-
jemné doplituji (viz tabulku 2).

S ohledem na vySe popsané si zvlaStni
pozornost zaslouZi praveé pacienti s osob-
nostnimi obtiZemi (akcentovanou osobnos-
ti), tedy pacienti, které 1ze v ORT modelu
lokalizovat na pfechodu mezi neurotickou
a hrani¢ni organizaci osobnosti jako t&€z$i
formu neurdzy. Tito jedinci jsou prevazné
schopni dosahovat relativné uspokojivych
vztahil s druhymi lidmi, stejné jako urcité-
ho stupné profesni seberealizace, nicméné
se vyznacuji vyraznou zranitelnosti viuci
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stresu. Pfi selhdni copingovych strategii
u nich maze dojit k prudké dekompenzaci,
chovdni. V takovém ptipadé je klinicky
obraz podobny symptomium PO, avSak
narozdil od PO je ptechodny (napt. dekom-
penzace hystericky strukturované osobnosti
do disociativniho stuporu, ktery ndpadné
pfipomina disociativni stavy u histrionské
PO ¢i HPO, nebo dekompenzace obsedant-
né-kompulzivni osobnosti do deprese a so-
cidlni uzkosti pfipominajici obraz vyhybavé
nebo narcistické PO). To, ¢im se tito jedinci
od PO odlisuji, je jejich prevazné konsoli-
dovand identita. Obsedantné-kompulzivni,
depresivni a hysterickou PO, tj. diagn6zy
uvedené v tabulce 2 v fddku osobnostnich
obtiZi, bychom proto méli vnimat jako
akcentované osobnostni struktury ¢i benig-
n¢jsi charakterové neurdzy spise neZ jako
specifické PO. Osobnostné akcentovani
pacienti sice nedosahuji zdvaznosti PO
vzhledem k absenci diftize identity, pfesto
vykazuji osobnostni rigiditu v mife, kterd
je odliSuje od normdlniho fungovani nebo
leh¢ich forem neur6z zejména ve schop-
nosti integrovat néhu a erotické proZitky
v partnerskych vztazich. Zavedenim ka-
tegorie osobnostnich obtizi v MKN-11
modelu pro PO a jeho provdzanosti s ORT
dochézi k oZiveni klinicky relevantnich
konstruktll s pfimou ndvaznosti na klasic-
kou psychoanalytickou tradici posuzovani
patologii charakteru.

6. OPERACIONALIZACE MKN-11
MODELU

Jakmile se klinicky pracovnik ujisti o na-
plnéni obecnych poZadavki pro stanoveni
diagnézy PO u daného pacienta, mtZe sta-
novit jeden ze tff k6dt miry zadvaznosti PO

(tj. mirnd, stfedni, té¢Zkd). Soucasné muzZe
sviij diagnosticky tsudek uptesnit pomoci
jednoho nebo vice z celkové péti kvalifi-
katorti osobnostnich rysa. V piipadé, Ze
doty¢ny pacient naplni poZadovana kritéria
pro HPO, muZe byt pouZito rovnéz kvali-
fikdtoru hrani¢ntho vzorce osobnostniho
naruSeni. Potfebné informace 1ze obdobné&
jako v MKN-10 ziskat z klinickych roz-
hovort a pozorovani pacienta, studia jeho
zdravotnické dokumentace a/nebo tdaji od
pacientovi blizkych osob. Existuji také spe-
cifické diagnostické néstroje pro hodnoceni
osobnostni psychopatologie podle modelu
MKN-11. K evaluaci dimenziondlniho mo-
delu osobnostnich ryst Ize vyuzit Osobnost-
ni inventaf pro MKN-11 (PiCD; Oltmanns
& Widiger, 2018) nebo Pétifaktorovy osob-
nostni inventdt pro MKN-11 (FFiCD; Olt-
manns & Widiger, 2020). K evaluaci miry
zdvaznosti PO lze pak vyuZit Standardi-
zovaného hodnoceni zdvaznosti poruchy
osobnosti (SASPD; Olajide et al., 2018).
Tyto nastroje v§ak doposud nebyly do ces-
kého prostredi adaptovdny. Vyrazna pii-
buznost modelu s DSM-5 AMPO nabizi
kvantifikaci dimenziondlni diagnézy PO
v MKN-11 pomoci diagnostickych néstrojt
vytvofenych pro AMPO. Miru naruSeni
osobnostni funkéni schopnosti posuzuje
v AMPO Skila trovni osobnostni funké-
ni schopnosti (LPFS), zatimco model
osobnostnich ryst hodnoti Osobnostni
inventat pro DSM-5 (PID-5). Oba néstroje
nepovazujeme, vzhledem k vydani ceského
piekladu DSM-5, za nutné detailnégji pred-
stavovat, nebot je o nich extenzivné pojed-
nano z teoretického i empirického hlediska
jinde (napf. Raboch et al., 2015; Riegel
et al., 2016; Riegel et al., 2017; Riegel et
al., 2018). Skéry LPFS doplnéné o PID-5
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profil osobnostnich rysii mohou byt snadno
konvertovany do MKN-11 diagnézy PO
(Riegel et al., 2020), a to zejména pii pouZiti
zkracené verze Osobnostniho inventare pro
DSM-5 (PID5BF+M; Bach et al., 2020). Ta
je rozsifend o skérovaci algoritmus k hod-
noceni kvalifik4toru Anankastie v MKN-11.
PID5SBF+M zahrnuje 18 aspektii osob-
nostnich ryst, kazdy sestavajici ze 2 po-
lozek. K urceni 6 Sirokych oblasti osob-
nostnich ryst podle schématu uvedeného
na obrdzku 1 lze kombinovat specifické
aspekty rysil s vyuZitim 36 poloZek origi-
ndlniho PID-5.

Obrazek 1

Vyhodou rozhovoru je pfimy kontakt mezi
pacientem a potencidlnim terapeutem, pfi-
nasejici zfejmy dtkaz o kvalité vztaht paci-
enta s druhymi lidmi (Clarkin et al., 2020).
MKN-11 ani AMPO jasné nedefinuje,
jakym zplisobem by mél byt klinicky roz-
hovor s pacientem veden. Ptesto lze z di-
menzi obou modeld vyvodit, Ze rozho-
vor by mél primdrné adresovat zpusob,
jakym jedinec funguje vzhledem k sobé
a v socidlnich interakcich s pro néj vyznam-
nymi druhymi v rdmci svého Zivotniho
prostoru (viz kritérium A). Soucasné by
informace ziskané v rdmci rozhovoru mély

Schéma rozvrzeni aspektli osobnostnich rysti do oblasti v PIDSBF+M
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Pres nepreberné mnoZstvi diagnostickych
néstroju, které v souvislosti s vyddnim
MKN-11 modelu pro PO a AMPO celosvé-
tove vznikaji, zastdva ovéfenym postupem
klinického hodnoceni rozhovor. Hlavnim
cilem klinického hodnocent je jak pacien-
tovi, tak terapeutovi poskytnout dostatecné
informace pro jasné zaméfeni terapeutické
intervence. Diagnosticky proces by mél
v optimdlnim piipad€ vést mezi obéma
ucastniky ke spolecné koncepci stran cila
intervence a motivace pacienta ke zméné.
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klinického pracovnika rdmcové obeznamit
o predominantnich osobnostnich rysech
pacienta (viz kritérium B). Takovy zpisob
vedeni rozhovoru ov§em vyZaduje zna¢nou
klinickou zkuSenost examindtora. Z tohoto
divodu se zda byt praktické vyuziti vice
¢i méné strukturovanych rozhovort jako
je napf. Operacionalizovand psychodyna-
mickd diagnostika (OPD-2) nebo Struk-
turované interview organizace osobnosti
(STIPO). Ty mohou klinického pracovnika
informovat o dulezitych aspektech tykaji-
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cich se hloubky osobnostni psychopatolo-
gie, Urovni zralosti obrannych mechanismi
aintrapsychickém konfliktu daného jedince
v souladu s ORT, a to nejen v inicidlni fazi
terapeutického procesu, nybrZ i v rdmci
sledovéni angaZovanosti pacienta v terapii
a hodnocent jeho celkové zmény.

7. PRISPEVEK MKN-11 MODELU
K TERAPEUTICKEMU
PLANOVANI

Pfi posuzovani diagnostického systému
je esencidlni komponentou zhodnoceni
jeho klinické vyuZitelnosti, tj. jak dobte
vyhovuje potfebdm klinickych pracovni-
ku, ktefi diagnostikuji a 1é¢1 své pacienty.
Mezi aspekty klinické vyuZitelnosti patii
prijatelnost a uZiteCnost systému pro uZi-
vatele, profesionalni komunikace vysledki,
shoda mezi posuzovateli, pfesnost diagn6zy
a klinické rozhodovani (Verheul, 2006).
Prestoze se dilkkazy o efektivit¢ MKN-11
modelu a AMPO teprve za¢inaji hromadit,
prozatim dostupnd data svéd¢i pro upied-
nostiovani dimenziondlniho hodnoceni PO
oproti kategoridlnimu pfistupu (Bornstein
& Natoli, 2019).

S ohledem na terapii je hlavnim hlediskem
efektivity vyznam diagnostického procesu
pro pldnovani terapie a komunikaci mezi
terapeutem a pacientem ohledné¢ potieby,
zaméfeni a prubehu terapeutické interven-
ce. V MKN-11 modelu pro PO je vztah
k terapii implicitni a neni v diagnostickém
manudlu vyjadieny. To je pochopitelné,
protoZe neni tkolem MKN-11 ¢init volbu
mezi konkuren¢nimi terapeutickymi piistu-
Py, jejichz efektivita by méla byt empiricky
zkoumadna nezavisle na diagnostickém pro-
cesu (Clarkin et al., 2020). Propojeni di-
menziondlniho modelu MKN-11 s ORT

muZe byt vyhodné vzhledem k pfimé vazbé
ORT modelu mezi teoretickym zamétenim
na kli¢ové oblasti osobnostniho fungovani,
technikami a postupy klinického hodnoceni
a planovanim 1écby (Horz-Sagstetter et al.,
2018).

S ohledem na vySe uvedené, teoretické za-
kotveni MKN-11 modelu se zd4 byt ne-
zbytnym predpokladem pro to, aby tento
model mohl naplno rozvinout sviij potencial
ve schopnosti zachycovat osobnostni pro-
blematiku na kontinudlnim spektru od nor-
my po zdvaZnou patologii, aniZ by zlstal
sterilnim, byt propracovanéj$im nastrojem
k nélepkovani pacientti s PO. Otevienost
diagnostického systému MKN-11 nabizi
napf. prostor k zachyceni Gvodni dynamic-
ké scény, kterd se miZe stit referenénim
bodem pfi posuzovéini zmén v 1é¢bé, pokud
je dostatecné specificky zachycend pomoci
slov jiZ béhem tvodniho diagnostického
rozhovoru (Holub et al., 2019).

8. ZAVER

Cilem ¢lanku bylo predstavit model pro
PO v nadchazejicim MKN-11 optikou kon-
ceptudlni ndvaznosti na psychodynamickou
teorii objektnich vztahti a poukazat na jeho
propojeni s tzv. Alternativnim modelem
DSM-5 pro PO. S nadchazejicim vydanim
MKN-11 modelu pro PO se miiZe zdit, Ze
se borfi 1éty provérend, a¢ mnohdy nepiesna
a stigmatizujici nomenklatura osobnostni
psychopatologie. Pfi bliZz§im pohledu se
vSak nabizi otdzka, zda se zavedenim di-
menziondlni nosologie spiSe nez o ,,bofeni**
nejednd o ndvrat k nécemu, co se po vice
nez 80 letech vyvoje v oblasti hrani¢nich
stavt jevilo uZiteCnym, avSak obtiZn€ ucho-
pitelnym. Névrat ke snaze o prekroceni
hranic mezi psychodynamickym a psy-
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chiatrickym svétem chdpéni problemati-
ky PO.

Vratime-li se zadvérem k Ustfedni mySlen-
ce tohoto ¢lanku, zd4 se, Ze pro budoucnost
diagnostiky osobnosti jiZ nebude stacit roz-
hodnuti, zda pacient ma ¢i nemd PO podle
toho, napliiuje-li prislusné kritéria. S nastu-
pem dimenziondlni diagnostiky pfestdva
byt dilezité, zda je pacient vice hrani¢ni
nebo narcisticky, zavisly nebo vyhybavy.
Zasadni je spravné urceni hloubky osob-
nostni psychopatologie. Ta je klicova proto,
aby pacient pochopil jaddro svych obtiZi,
neziidka skryté za polysymptomatickym
doprovodem, a na zdkladé vzajemného po-
rozumeéni s terapeutem vytvofil bazalni da-
véru v terapeuticky vztah. ,.Breaking the
walls* v tomto ohledu znamend z4jem kli-
nického pracovnika o vice neZ jednicky anuly
— z4jem o lidskou bytost.

Role autora a konflikt zdjmii: Autor se po-
dilel na resersi literatury, psani vSech ka-
pitol a vysledné podobé¢ ¢lanku. Soucasné
prohlasuje, Ze v souvislosti s publikaci ne-
ma konflikt z4jma, ktery by mél uvefejnit.
Zpracovani ¢lanku bylo podpofeno pro-
gramem PROGRES (Progres = C4 =8D.Q
06/LF1 =20) a je napsdn v ramci Specific-
kého vysokoskolského vyzkumu, €. gran-
tu: 260500.
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ABSTRAKT

Dialektickd behaviorélni terapie (DBT)
byla vytvofena jako komplexni program
pro klientky s hrani¢ni poruchou osob-
nosti americkou psycholozkou Marshou
M. Linehan. Diagnézu hrani¢ni poruchy
osobnosti chdpe DBT stejné, jako ji de-
finuje Diagnosticky a statisticky manudl
Americké psychiatrické spolecnosti ve své
4. revizi, kritéria ale sestavuje do logickych
celki, odpovidajicich biosocidlni teorii
hrani¢ni poruchy. Vyznamnym filozofic-
kym vychodiskem DBT je dialektika a také
zen buddhismus. Vyznamné je DBT ovliv-
néna kognitivné behavioralni terapii (KBT).
DBT se sklada ze ¢tyt zdkladnich modulil
— individudlni terapie, skupinovy nacvik
dovednosti, telefonicky kouc¢ink a konzul-
taéni tym. DBT prokézala svoji G¢innost
v né€kolika randomizovanych kontrolova-
nych studiich, a to zejména u Zen s hrani¢ni
poruchou, které vykazuji sebeposkozovani
a sebevraZzedné myslenky.

Klicovd slova: DBT, biosocialni teorie,
hrani¢ni porucha osobnosti, v§imavost, re-
gulace emoci

SUMMARY

Dialectical behavior therapy (DBT) has
been formed by American psychologist Mar-
sha M. Linehan for patients with Border-

line personality disorder (BPD). The dia-
gnosis of Borderline personality disorder
is understood in DBT in the same way
as in Diagnostic and Statistical Manual,
forth revision (DSM-IV) of the American
Psychiatric Association. However, DBT
rearranges the BPD criteria into logical
units corresponding to the biosocial theo-
ry of BPD. An important philosophical
background of DBT is dialectics as well
as Zen Buddhism. Further, DBT has been
significantly influenced by cognitive be-
havioral therapy (CBT). DBT consists of
four basic modules — individual therapy,
skills training group, telephone coaching
and consultation team. DBT has shown its
effectivity in several randomized controlled
studies, mainly in women with BPD who
self-harm and have suicidal ideation.

Key words: DBT, biosocial theory, bor-
derline personality disorder, mindfulness,
emotion regulation

1. HISTORIE DIALEKTICKE

BEHAVIORALNI TERAPIE

Dialektickd behaviordlni terapie (DBT) je
spojena se jménem americké psycholozky
Marshy M. Linehan (vyslov Lajnehen)
(*1943), profesorky psychologie, psychia-
trie a behaviordlnich véd na University of
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Washington. Jejim piivodnim vyzkumnym
zajmem bylo vytvofit a védecky vyhodnotit
1é¢ebny program pro klienty s vysokym
rizikem sebevrazdy a riznymi zdvaznymi
psychiatrickymi poruchami, program, ktery
by vychdzel ze zdsad mediciny zaloZené
na diukazech (evidence-based medicine —
EBM; Linehan, 1993). Pravé téma jejiho
vyzkumu, prevence sebevrazdy, ji pfivedla
ke klientkdm s hrani¢ni poruchou osobnosti
(borderline personality disorder;, HPO),
av8ak sama Marsha Linehan prosla i boles-
tivou osobni zkuSenosti v dospivani a mla-
dé dospélosti, kdy vykazovala tézké pii-
znaky hrani¢ni poruchy, jak o tom piSe
v ¢lanku pro New York Times (2011). Roky
své vyzkumné i praktické prace shrnula
v knize Cognitive-Behavioral Treatment of
Borderline Personality Disorder (Linehan,
1993), v jejimZ ndzvu se paradoxné ndzev
DBT vibec neobjevil, prestoZe je tato kniha
poklddéna za ,,bibli DBT* a i dnes piedsta-
vuje zdkladni studijni materiél pro vSechny,
ktefi se chtéji s DBT seznamit. Kognitivné
behavioralni terapie (KBT) v ndzvu knihy
odkazuje na autorcin pivodni psychote-
rapeuticky smér. Po letech vyzkumu ale
Linehanova konstatovala, Ze standardni
KBT programy nevedou u klientek s HPO
k dostate¢nému klinickému zlepSeni. Pravé
napéti mezi pfijetim klienta takového, jaky
je, a zménou, kterou musi nutné projit, vy-
Zadovalo zarazeni technik, které vychdzeji
z vychodnich filozofii, hlavné ze zenového
buddhismu. Jako vyvaZeni ,,Cernobilého*
uvazovani ¢i ptemySleni v extrémech u kli-
entl s HPO hledala Linehanov4 filozofické
vychodisko, které nasla v dialektické filo-
zofii a na zacatku 80. let zacala aplikovat
v 1é¢be klientek s HPO dialekticky piistup.
KBT zase podstatnou mirou ptispéla k vy-
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tvéreni strategii k dosaZeni zmény, jako
jsou napiiklad uceni se novym zptisobim
jednani nebo expozi¢ni techniky (Linehan,
1993). DBT tak byva fazena do tfeti viny
KBT (Slepecky, 2018).

2. HRANICNI PORUCHA

OSOBNOSTI Z POHLEDU DBT

2.1. Diagnostika hranic¢ni poruchy

osobnosti

Na rozdil od mnoha jinych psychotera-
peutickych kol vychdzi DBT pii definici
hrani¢ni poruchy osobnosti (HPO) piisné
ze Ctvrté verze Diagnostického a statistické-
ho manuélu (DSM-IV) Americké psychiat-
rické spolecnosti (Tab. 1). Diagnosticka kri-
téria uvedend v manudlu vSak reorganizuje
do podoby, kterd pokldd4 za zdkladni pro-
blém narusenou regulaci emoci, a vysvétluje
tak HPO jako pervazivni poruchu regulace
emoct, kterd se nasledn¢ promité do dalSich
oblasti Zivota klientd. Takto reorganizovana
kritéria jsou pak v terapii také vysvétlovana
klientim. Reorganizovand podoba obsa-
huje v8ech 9 kritérii DSM-1V, ale logicky
prerozdélenych do péti skupin — dysregu-
lace emoci, dysregulace self, dysregulace
mezilidskych vztaht, dysregulace chovani
a dysregulace kognici. Diagnéza HPO je
tedy stejnd, jak ji chapou lékafi — psychiatfi.
To umoZiiuje snazsi prenositelnost vyzku-
mu do lékarské praxe. V posledni verzi
DSM-5 platné v soucasné dob¢ se kritéria
prakticky nezménila (American Psychiatric
Association, 2013). Naopak budouci verze
MKN-11 ptedpoklddd vyznamnou zménu
v diagnostice poruch osobnosti a rusi dosud
pouzivané specifické poruchy osobnosti
(WHO, 2018).
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Tabulka 1

Kritéria DSM-IV pro hraniéni poruchu osobnosti a reorganizovana kritéria dle DBT

DSM-IV (DSM 5) kritéria
pro hrani¢ni poruchu osobnosti

Reorganizovana kritéria
pro hranicni poruchu osobnosti podle DBT

1. Excesivni snahy vyhnout se redlnému
nebo domnélému opusténi

2. Vzorec nestabilnich a intenzivnich vztah(
3. Naruseni identity, nestabilni sebeobraz

4. Impulzivita alespon ve dvou oblastech
zahrnujicich potencialné nebezpecné chovani
(mimo sebeposkozovani)

5. Sebeposkozovani a opakované sebevrazedné
chovani nebo vyhruzky

6. Afektivni nestabilita spojena s vyraznou
reaktivitou nalady

7. Chronické pocity prazdnoty
8. Intenzivni vztek a potize kontrolovat vztek

9. Prechodné stavy paranoidniho mysleni
nebo disociativni symptomy

Dysregulace emoci

Afektivni nestabilita spojena s vyraznou reaktivitou
nalady (krit. 6)

Intenzivni vztek a potize kontrolovat vztek (krit. 8)
Dysregulace self
Naruseni identity, nestabilni sebeobraz (krit. 3)
Chronické pocity prazdnoty (krit. 7)
Dysregulace vztahi

Excesivni snahy vyhnout se redlnému
nebo domnélému opusténi (krit. 1)

Vzorec nestabilnich a intenzivnich vztah( (krit. 2)
Dysregulace chovani

Impulzivita alespon ve dvou oblastech zahrnujicich
potencialné nebezpectné chovani (mimo
sebeposkozovani) (krit. 4)

Sebeposkozovani a opakované sebevrazedné
chovani nebo vyhruzky (krit. 5)

Dysregulace kognici

Prechodné stavy paranoidniho mysleni
nebo disociativni symptomy (krit. 9)

2.2. Hranic¢ni porucha osobnosti jako

pervazivni porucha regulace emoci

DBT tedy nahliZi na HPO jako na per-
vazivni poruchu regulace emoci. V jadru
poruchy jsou neobvykle intenzivni emoce
anarusend schopnost emoce regulovat. Pro
jedince, jejichZ emoce se neustdle méndi, je
pak obtiZné vytvofit si stabilni sebeobraz
(dysregulace self). Vztahy klientd kompli-
kuje obtizn4 predvidatelnost jejich emoc-
nich reakci a ¢asto nepfiméfené intenzivni
emocni reakce. Pokud uZ klienti maji sta-
bilni vztah, v kontextu nestability self
a obtiZnosti vztahy udrZet je rovnéZ pocho-
pitelny strach z opusténi blizkymi lidmi,

ktefi klienti Casto zaZivaji, a snaha se opus-
téni vyhnout (dysregulace vztahti). Impul-
zivni chovani je pfirozené pro vSechny lidi
pod vlivem velmi intenzivnich emoci. U kli-
entd s HPO vznikd problém v tom, Ze ex-
trémné intenzivni emoce zaZivaji na den-
ni bazi, a s tim se poji praveé i zvySend
impulzivita, kterd je zarovein snahou emoce
regulovat (dysregulace chovani). Klienti
s HPO netrpi poruchami kognitivnich funk-
ci jako takovymi, ale vyskytuji se u nich
kognitivni naruSeni v emoc¢né intenziv-
nich situacich (Linhartova et al., 2020)
and a comprehensive evaluation of impul-
sivity dimensions is lacking in the litera-

2
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ture. Moreover, it is unclear whether BPD
patients manifest impaired cognitive func-
tioning that might be associated with im-
pulsivity in another patient group, such as
ADHD, a frequent comorbidity of BPD.
Methods We tested 39 patients with BPD
without major psychiatric comorbidities
and ADHD, 25 patients with ADHD, and 55
healthy controls (HC. Nejc¢astéji mizeme
u klientl pozorovat disociativni stavy, kte-
ré vznikaji jako obranny mecha-
nismus pii zahlceni emocemi
(typicky depersonalizace, derea-
lizace). Dal§im typem kogni-
tivniho naruSeni je paranoidni
nastaveni, které pfi extrémné
intenzivnich emocich vznika,
protoZe ndS mozek md tendenci
pii zahlceni ziZit pozornost
na dualeZité podnéty, coZ jsou
typicky mozZné hrozby a nebezpeci. Zvyse-
né vnimani negativnich dmysla druhych li-
di a ohroZeni pak v tomto kontextu zna-
mend pravé zvysSenou ostraZitost a7 para-
noidni proZitky (dysregulace kognici). Pii-
znaky HPO jsou tak v DBT vysvétlovany
jako dusledky naruSené regulace emoci (Li-
nehan, 1993) ajiZ z tohoto pohledu je ziejmé,
Ze pokud se klienti nauci 1épe regulovat
své emoce, zmirni se i ostatni piiznaky
HPO.

2.3. Pohled DBT na sebepoSkozovdni

u klienti s hrani¢ni poruchou osobnosti

Sebeposkozovani a sebevraZzedné jednani
je z pohledu DBT chapano jako maladaptiv-
ni zptisob regulace emoci nebo feSeni pro-
bléma (Linehan, 1993). Klienti s HPO maji
zvySeny prah bolesti (Bohus et al., 2000)
a zdroven bolest u nich na rozdil od zdra-
vych lidi zptisobuje sniZenf intenzity emoci
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BIOLOGICKA ZRANITELNOST
2zvy3ena intenzita emocf
rychly narGst emoéni intenzity

pomaly navrat emoci do Klidu

a sniZen{ aktivity amygdaly (Schmahl et al.,
2006). Klienti se pak typicky sebepoSkozuji
v situacich, kdy zazivaji bolestivé emoce,
a primdrni motivaci k sebeposkozovani je
obvykle tdleva od emocni bolesti. Sebepo-
Skozovéni vSak nefesi pficiny, které k bo-
lestivé emoci vedly, a zdroveni ma fadu
negativnich dasledki, se kterymi se kli-
enti ndsledné potykaji. MiZeme hovoftit
o bludném kruhu sebeposkozovani (Obr. 1).

BIOSOCIALNIi TEORIE VZNIKU HPO

DEVALVACNi PROSTREDI

odmita, kritizuje nebo tresta
osobni emogni prozivani

bagatelizuje obtiznost fe3eni potizi

dlouhodobé zvy3uije intenzitu emoci

pfispiva k vytvareni negativniho
sebeobrazu

Obr. 1

Nestabilni afektivita a porucha regulace
emoci vede opakované k emocim takové in-
tenzity, kterou je potfeba regulovat. Klienti
vSak zdroveil nemaji vytvoreny adaptivni
zpusoby regulace emoci. Casto se brzy nau-
¢i, Ze bolest vede ke chvilkovému zmirnéni
emoci, a kdyZ zaZivaji bolestivé emoce, za-
¢nou se sebeposkozovat. Po sebeposkozeni
prichdzi dleva, kterd je primarni motivaci
pro sebeposkozovani. Uleva je viak pou-
ze chvilkové a z dlouhodobého hlediska
pfinasi sebeposkozovani fadu negativnich
dasledka: zdravotni komplikace a ohroZeni
Zivota, jizvy a potiebu je zakryvat, negativ-
ni reakce okoli a pfedev§im prohlubovéni
vlastnich pocitl viny, studu ¢i selhdni. Tyto
dasledky pak vytvareji nové krizové situa-
ce, které vytvéieji nutkani k sebeposkozeni.
DBT povaZuje sebeposkozovani za Zivot
ohroZujici chovani a terapeuti od klientt
vyZaduji zdvazek, Ze se budou ze vsech sil
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snazit ucit se resit své potiZe jinymi zplisoby
neZ sebeposkozovanim. DBT zaroveii vede
ke sniZeni redukce aktivity amygdaly pfi bo-
lesti u klientii s HPO (Niedtfeld et al., 2017).

2.4. Biosocidlni teorie vzniku hranicni

poruchy osobnosti

DBT je pevné zakotvena v teorii nazyva-
né biosocidlni teorie osobnosti (Linehan,
1993). Ta predpokldd4, Ze hrani¢ni porucha
osobnosti vznika kombinaci vlivta biologic-
kych a vlivl prostedi, konkrétné vlivem
vrozené biologické emocni zranitelnosti
a devalvacniho prostiedi
(Obr. 2). Primarni poru-
chou je narusend emocni
regulace, kterd je biolo-
gickd v podob& vrozené
zvySené emocni zrani-
telnosti. Emo¢ni zrani-
telnost se projevuje tak,
ve lidé s HPO emocné T
reaguji na slabsi podné- KREIKGDORA
ty, neZ je to u lidi béZné,
jejich emoce nartstaji do
vy$§i intenzity a pomaleji
se navraceji do klidového
stavu. To samo o sobé& ne-
musi vést ke vzniku psychopatologie, av§ak
jedna se o rizikovy faktor, pokud takovy
jedinec vyristd v devalvaénim prostiedi (in-
validating environment). Devalvace (ne-
bo znehodnocovéni, angl. invalidation)
jsou reakce okoli, které potlacuji, odmitaji,
kritizuji nebo trestaji osobni emocni pro-
Zivani jedince. Pfedevsim negativni emo-
ce byvaji odmitany. Takové prostiedi pred-
poklada, Ze kazdy clovék dokdze ¢i musi
dokazat své emoce regulovat a bagatelizuje
obtiZnost feSeni potizi. Takové prostiedi
vysoce hodnoti a vyZaduje, aby jeho Cle-

DUSLEDKY
zranéni, jizvy
ohroZeni Zivota
reakce okoli
pocity viny, studu

k SEBEPOSKOZEN(

Obr. 2 — Bludny kruh sebeposkozovani

nové byli $tastni, pfipadné se tak tvéfili
a celkové méli ,,pozitivni pfistup k Zivotu*.
Koncept znehodnocujiciho prostiedi je po-
dobny konceptu vyjadfovanych emoci (,.ex-
pressed emotions®) zndmého z vyzkumi
rodin klient se schizofrenii nebo depre-
sivni poruchou (Leff a Vaughn, 1985), kde
takové prostiedi zvySuje u klienti miru
relapst téchto dusevnich poruch.
Prostredi, ve kterém dochdzi k systema-
tické devalvaci emocnich projevii, ma pro
biologicky zranitelného jedince fadu ne-
gativnich disledkt. OkamZitymi dasledky

ZDROJE EMOCNI
DYSREGULACE

NARUST EMOENIHO
NAPET(

BLUDNY KRUH
SEBEPOSKOZOVAN(

jsou obvykle frustrace, vztek, zklamani
a nejistota a ddle zvySeni intenzity proZi-
vanych emoci. DtleZitou roli rovnéz hraje
posilovani extrémnich emocnich reakci tim,
Ze komunikace nepohody a obtiZi na niZsi
drovni intenzity je Casto v devalvujicim
prostredi ignorovana. Dal§im dlouhodobym
dasledkem devalvacniho prostiedi je vznik
negativniho sebeobrazu, kdy jedinec syste-
maticky dostdva zprdvu, Ze je s nim néco
v nepotradku. A dal§im dasledkem je, Ze je-
dinec vyrustajici v devalvujicim prostredi
se obvykle nauc¢i sdm sebe a své emoce de-
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valvovat (neuzndvat jejich oprdvnénost)
a potlacovat (sebedevalvace).

Vrozend sniZend schopnost emoc¢ni regu-
lace a devalvac¢ni prostfedi na sebe ptisobi
transak¢éné. To znamend, Ze piivodné nizka
zévaznost emocni dysregulace a jen mirné
devalvujici prostfedi se vzdjemnym pu-
sobenim vyvijeji v silné vyjadiené formy
obojiho. Neni obtizné si predstavit, Ze pro-
jevy ditéte se sniZenou schopnosti regulace
emoci jsou pro rodinu velmi zatéZové. De-
valvace (neuzndvéni opradvnénosti) emoc-
nich projevu ditéte nebo nepfiméreny diraz
na jejich regulaci na zdkladé presvédcent,
7Ze je to snadné, vSak vede u ditéte k jeSté
siln€j8i emocni odpovédi, cozZ zase posili
devalvaéni chovéni rodiny vuci nému.
Emoce ditéte tak postupné nartstaji do ex-
trémnich hodnot, aby na né okoli vitbec
zareagovalo adekvatnim zptisobem.

2.5. Dialektickd dilemata u klientui

s hranicni poruchou

Linehanov4 (1993) aplikuje dialektiku ja-
ko ur¢ity pohled na Zivot a popisuje jeji tfi
zakladni charakteristiky. Tou prvni je prin-
cip vzdjemné souvislosti a celistvosti. Je to
holisticky pfistup, kdy zkoumani soucasti
systému ma smysl jen tehdy, kdyZ se zkou-
maji tyto soucdsti ve vztahu k celku. Jedna
véc nemuZe existovat bez druhé, ze vztahu
k ni ziskdva své vlastnosti a tento vztah
se vyviji a méni. Druhou charakteristikou
je princip polarity. Realita neni staticka,
ale sestava ze vzdjemné protikladnych sil
(teze a antiteze) a jejich spojeni (synteze)
ihned vytvari dalsi tezi a antitezi. Tedy
iujedincti s HPO je v kaZdé jejich dysfunk-
ci néco funkéniho a v kazdém destruktivnim
projevu je obsazeno néco konstruktivniho.
Tento princip vedl Linehanovou ke kon-
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MUDr., Ph.D. LékafF s atestaci v détské a do-
rostové psychiatrii, vedouci Iékaf détského
oddéleni Psychiatrické kliniky FN Brno a od-
borny asistent Lékaiské fakulty MU. V roce
2009 dokongéil vycvik v kognitivné behavio-
ralni terapii a v letech 2019-2020 absolvoval
intenzivni vycvik v Dialektické behavioralni
terapii ve Velké Britanii v institutu British Isles
DBT Training, ktery je odnozi tréninkového
institut Marshy Linehanové, a zarover se ak-
tivné vénuje DBT v programu Psychiatrické
kliniky FN Brno. Ve vyzkumné sféfe se vénuje
ADHD, impulzivité a hraniéni poruse osob-
nosti.

statovdni, Ze moudrost vznik4 v protichiid-
nostech. Vyrazné to posililo roli validizace
v DBT, nebot kazdé dysfunkcni chovani
je v ur¢itém ohledu i funk¢ni a jeho funkci
nenf tfeba odvozovat z minulosti, ale 1ze ji
hledat v pfitomnosti. V praxi pak ¢asto staci
upravit vyroky obsahujici spojku ,,(a)nebo*
na spojku ,,a* (napft. proti ,,Bud m¢ miluje,
anebo je na mé nastvany* stoji dialekticky
vyrok ,,Miluje mé a je na mé naStvany*).
Stejny princip vedl k vytvofeni konceptu
,-moudré mysli““. Potencidl pro zménu k lep-
$imu je jiZ obsaZen v soucasném, byt kli-
nicky zdvazném stavu, a ,,moudrd mysl“
jej dokdZe rozpoznat a vyuZit. Posledni
charakteristikou je princip neustalé zmény.
Napéti mezi tezi a antitezi vede v kazdém
systému ke zméné. Stav systému po zméné
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ovSem ihned obsahuje dalsi tezi a antitezi,
coZ zpusobuje, Ze zména je nepfetrZita.
Zmeéna je tak jedinou konstantou Zivota.
Pravda neni ani absolutni, ani relativni, ale
neustdle se méni a ma mnoho perspektiv,
z nichZ ji miiZeme pozorovat.

Z pohledu dialektiky je moZno na projevy
HPO nahliZet jako na dialektické selhdni.
»oplitting* ¢ili ,,St€peni®, coZ je vyznam-
ny pojem v psychoanalytickém chédpani
hrani¢ni poruchy (Kernberg, 1984), lze
dialekticky chépat jako ,,zaseknuti se‘ bud
v urcité tezi, nebo urcité antitezi a neschop-
nost pokrocit k jejich syntéze. I na projevy
zjevného chovani klient s HPO lze nahlizet
z dialektické perspektivy. Linehanova
(1993) popisuje tfi zdkladni dialektickd
dilemata platnd pro vzorce chovani hranic-
nich klienti. Jsou to 1. emoc¢ni zranitelnost
versus sebedevalvace, 2. aktivni pasivita
versus zdanlivd kompetence a 3. nepolevu-
jici krize versus potlacené truchleni.

Prvni dilema se u klientd projevuje tim,
Ze stfidaji stav, kdy validizuji svoji zrani-
telnost a soucasné obvitnuji druhé lidi, osud
a zdkony svéta a véfi tomu, Ze to, co se jim
déje, je nespravedlivé a nemélo by se dit.
Na druhé strané je pak stav, kdy vse $pat-
né, co se jim déje, prisuzuji tomu, Ze jsou
sami Spatni. Takovou miru sebedevalvace
a7z nendvisti k sob& samému stéZi najdeme
u jinych klient. Velmi Casto také klienti
s hrani¢ni poruchou nadhodnocuji snadnost,
s jakou se dd dosdhnout zmény chovani nebo
emoci. Pro terapeuta toto dilema znamend,
Ze musi v 1écbé peclivé dialekticky balan-
covat mezi prijetim klienta takového, jaky
je, a navozenim zmény. Terapie, kterd by
klienty pouze pfijimala, by pro n€ byla de-
valvacni, protoZe klienti jasné formuluji
svij Zivot jako utrpeni a v terapii hledaji

zménu. Naopak terapie zamérend jen na zmé-
nu by je utvrzovala v tom, Ze jsou Spatni.

Druhé dilema zdanlivé kompetence a ak-
tivni pasivity znamend u klienta to, Ze nékdy
nedavétuje vlastnim proZitkiim a nent si jis-
ty, jak se chovat, a potfebuje pomoc. ProtoZze
vSak podle presvédceni klienta neni zdvis-
lost druhymi lidmi kladn€ hodnocena, snazi
se, predevsim v obdobi pozitivnich emoc-
nich stavi, vystupovat nezdvisle a kom-
petentné. Mnozi klienti také ve svém Zivoté
skute¢né kompetentni byvaji. Pro terapeuta
to znamend, Ze si musi ddvat pozor na to,
aby neprecenioval schopnosti, které klient
prezentuje, a zarovei nepodcenoval schop-
nosti, které klient skute¢né ma.

Treti dilema mezi nepolevujicimi krize-
mi a potlaenym truchlenim znamend, Ze
klienti nadmérné potlacuji truchleni, coz
kratkodobé vede ke sniZeni emoc¢ni bolesti,
ale z4rover to sniZuje miru podpory z okoli.
Chovani typické pro potlacené truchleni
je Casto chovani impulzivni — sebeposko-
zovani, nadmérné uzivani alkoholu, riskantni
jizda automobilem, prfehnané utrdceni penéz
ariskantni sexudlni aktivity. Takové chovéani
ovSem vytvari dal$i krize. Pro terapeuta to
znamend, Ze se n¢kdy s klientem setkdva
ve stavu krize, pod obrazem silného a vse
ostatni prekryvajiciho afektu, a jindy se
naopak klient jevi, jako by emoc¢né viibec
nereagoval. Cilem terapeuta je klientovi po-
moci, aby témto emoc¢nim staviim porozumél
a také mu nabidnout nadéji, Ze dokédZe proces
truchleni prezit. To vyZaduje, aby terapeut
klienta ucil zpisobliim bezpecného truchleni.
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Ve vyzkumné praxi se vénuje zejména téma-
tdm hraniéni poruchy osobnosti, impulzivity
a emocni regulace a dale neurozobrazo-
vacimu vyzkumu v téchto oblastech a roz-
voji novych moznosti terapie pro pacienty
s poruchami regulace emoci (transkranialni
magneticka stimulace, fMRI neurofeedback).

3. ZAKLADNI TERAPEUTICKE

STRATEGIE V DBT

3.1. Dialektika a fenomenologickd

empatie

DBT terapeuti zaujimaji v souladu s dia-
lektickou filosofii zdkladni postoj, Ze ne-
existuje Zadna absolutni pravda a Ze pokud
se objevi rozpory, cilem je hledat jejich
syntézu spiSe neZ odpovéd na otdzku, kdo
md pravdu. Dialektickd filosofie nezaka-
zuje mit sviij vlastni ndzor a nepovazuje
rozpory v ndzorech za neZadouci, pouka-
zuje pouze na dialekticky zpasob feSeni
rozport, ktery sniZuje napéti ve vztazich
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a zvySuje flexibilitu a schopnost feSeni obti-
71. Terapeuti se také drZi zasady, Ze chovani
klientt nekritizuji a nehodnoti, ale naopak
hledaji nepejorativni a fenomenologicky
empatické interpretace jejich chovani.
DBT piedpoklada respekt vici klientim
a vychdzi z predpokladu, Ze klienti (stejné
jako vSichni lidé) dé€laji maximum moZného
v dané chvili a zdroveii se chtéji zlepSovat
(Linehan, 1993). Terapeuti zaujimaji dia-
lekticky a fenomenologicky pfistup nejen
vuci klientim, ale 1 vii¢i sobé a ostatnim
terapeutim. Na dialektiku je tak v DBT
nahliZeno jako na dovednost a zarovei jako
na zptisob premysleni o svéte, ktery je DBT
terapeutim vlastni i mimo terapeutickou
praci.

Dialekticky pfistup se prolind veSkerym
kontaktem s klienty. Kdykoliv klient pfe-
mySli v extrémech nebo zvaZuje pouze
jednu stranu ur¢itého problému, ptime se:
Co klient ptehlizi? D4 se na danou situaci
podivat z jiného thlu pohledu? Pom&hame
klientim vidét, Ze kazdé jejich chovani
muZe ddvat z urcitého Ghlu pohledu dédvat
smysl. V reakci na extrémni a ¢ernobilé my-
Sleni typu ,,miiZu jednat bud jen takto, nebo
jen pfesné naopak®, u¢ime klienty vnimat
Skalu riznych moZnych zpasobii chovani
a feSeni problémi, ¢imz7 roste flexibilita
klienti reagovat dovedné v riiznych Zivot-
nich situacich a reagovat na zmeény. Klienti
se déle uci, jak v Zivoté hledat rovnovéahu
mezi raznymi protiklady (napf. pracovat
a odpocivat, vérit lidem a byt ostrazity, byt
samostatny a fict si o pomoc apod.) a Ze
zd4nlivé rozpory mohou byt oba pravdivé
(napf. mizu mit s nékym neshody A ZA-
ROVEN mizeme byt pidtelé, délam ma-
ximum moZného v soucasné chvili A ZA-
ROVEN se potiebuji zlepsit, mizu byt



DIALEKTICKA BEHAVIORALNI TERAPIE, 2021: 23-39

sdm sebou A ZAROVEN byt v kontaktu
s druhymi lidmi apod.). Dialektika nés dale
uci, Ze jsme vSichni propojeni a Ze zména je
v Zivoté jedind konstanta. To znamen4, Ze
se klienti u¢i vnimat dopady svého chovani
na ostatn{ lidi a dopady vlivu okoli na né
samotné (namisto vnimani vlastniho chova-
ni a chovani druhych jako nesouvisejicich
izolovanych jednotek), pfijimat zmény jako
nevyhnutelnou soucést Zivota a trénovat re-
agovani na zmény. Dialektika se projevuje
také ve vyvazovani terapeutickych strategii,
pristupt a technik. Z4sadni je pak v terapii
vyvaZzovani postoje pfijeti a tsili o zmény.
Pfijmout je zapotiebi zejména fakta, bolest
¢i emoce, naopak je tfeba usilovat o zménu
nefunk¢nich presvédceni, nepfimérené
intenzity emoci a neuZite¢ného chovéni.

3.2. Ndstroje prijeti a zmény v DBT

Zékladni technikou pfijeti v DBT je va-
lidizace, tedy uznéni platnosti a opravné-
nosti. Validizace znamen4, Ze respektu-
jeme klienta takového, jaky je, vénujeme
mu pozornost, snazime se porozumét jeho
thlu pohledu a poukazujeme na to, co je
funkéni i v nefunkénim a sebedestruktivnim
chovani. Validizace je v DBT zdkladnim
terapeutickym ndstrojem a sama o sobé
je 1é¢iva vzhledem k historii devalvace
u klientl s hrani¢ni poruchou osobnosti. Ja-
ko platné pfitom uzndvidme pouze to, co
platné je — fakta, minulost, bolest, emoce,
riznost nizort. Validizace naopak nezna-
mend podporovat, co je neplatné a neoprav-
néné. Zatimco emoce jsou platné vZdy, cho-
véni jiZz byt opravnéné nemusi. Dialektickou
reakci v tomto smyslu je napiiklad: ,,chapu,
7e mas vztek, a zaroven nesouhlasim s tim,
Ze se chovas agresivné®. Validizace tak ne-
znamena souhlas nebo schvalovani (,,cha-

pu, Ze tuhle situaci vidiS jinak nez j4, a za-
rovent j4 mam na to odliSny ndzor*). Va-
lidizace také neznamend fikat klientim
jen pozitivni véci. Validizace je zaroven
dovednost, kterou aktivné ué¢ime pouzivat
také klienty jak ve vztahu k druhym lidem,
tak ve vztahu k sob€ (sebevalidizace).

DBT dale rozliSuje ¢tyti zdkladni typy
néstroji k dosahovéani zmény v terapii.
Temi jsou analyza a modifikace dusledka
chovani, kognitivni modifikace, expozi¢ni
techniky a trénink dovednosti (Linehan,
1993). Analyza a modifikace dusledk
chovani zahrnuje mapovani faktort, které
posiluji Skodlivé chovani a které potlacuji
potencidlné vhodnéjsi chovéni, a dpravu
téchto faktorti. Trénink dovednosti pak pro-
bih4 ve skupiné, kde se klienti u¢i novym
dovednostem, a ty se ndsledné uci pouZivat
ve svém kaZdodennim Zivoté.

4. TERAPEUTICKE FUNKCE

A MODULY DBT

4.1. Pét zdkladni funkci DBT

Komplexni DBT terapie zahrnuje Ctyfi
zékladni soucdsti a plni pét zdkladnich
funkci. Zatimco nékteré terapie mohou
vyuzivat prvky DBT, komplexni DBT pro-
gram zahrnuje vSechny zdkladni soucasti
a je zapotrebi u klientll s nejzdvaznéj$imi
problémy. Pét zdkladnich funkci, které
DBT plni, jsou 1. motivace klientt, ktera
je primarné posilovana v individudlni tera-
pii, 2. trénink novych dovednosti, ktery se
provadi ve skupiné, 3. pfeneseni novych
dovednosti do béZného Zivota, které je
rozvijeno pomoci telefonického koucinku,
4. motivace terapeutil, kterd je rozvijena
pomoci konzulta¢niho tymu, a 5. stano-
veni jasné struktury, kterd je dosahovana
strukturou samotné terapie, zakotvenim
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terapie v teorii ¢i ndstroji sebesledovani
klientti. Ctyfi zdkladni soucdsti DBT jsou
individuélni terapie, trénink dovednosti
ve skupiné, telefonicky koucink a kon-
zultacni tym terapeutii. Nedilnou soucasti
terapie je pak pfipravnd faze (angl. pret-
reatment), kterou absolvuji vSichni klienti
pred vstupem do terapie.

4.2. Stanoveni struktury

Samotnd terapie je jasné strukturovana
jak kolem jejich jednotlivych soucdsti, tak
kolem teorie. Db4 se na dodrZovéni pravi-
del, zdvazkl pravidelné Gicasti a v€asnych
prichodu na terapeutickd sezeni. Zasadnim
prvkem je pak zdokonalovani schopnosti
klienta monitorovat své vlastni psychické
procesy (jinymi slovy, zvySovani sebeu-
védomovani). Zakladnim néstrojem v této
oblasti je denikova karta (Obr. 3). Denikova
karta je néstroj, kde si klienti po celou dobu
terapie kazdy den zaznamendvaji zdkladni
informace o svém proZivani a chovani
v kaZdém dni. Sleduji v ni vyskyt chovéani
ohroZujicich Zivot a nutkani k témto cho-
vanim, uZivani medikace, drog a alkoholu,
intenzitu emoci nebo také nutkdni ukoncit
terapii. Ddle je v denikové kart€ sledovano
pouZzivani dovednosti. S denikovou kartou
(obr. 3a, 3b) pracujeme primérné v indivi-
dudlni terapii (viz niZe).

4.3. Pripravnd fdze terapie

Pred samotnym zahdjenim DBT progra-
mu klienti prochézeji tzv. pfipravnou fazi
(Linehan, 1993). Jedna se obvykle o Ctyfi
aZz pét individudlnich sezeni, ve kterych
ovérfujeme diagnézu hrani¢ni poruchy
osobnosti a klient je sezndmen s pojetim
hrani¢ni poruchy v DBT, biosocidlni teo-
rif, metodami dialektiky i behaviordlni-
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mi metodami, s pribéhem DBT a jejimi
jednotlivymi soucastmi. Po celou dobu je
klient motivovéan k terapii a teorie DBT
je vztahovana k individudlnimu proZiva-
ni klienta. V zdvéru ptipravné faze pak
klient podepisuje zdvazky, se kterymi
do DBT vstupuje, pficemZ minimdlnim
zdvazkem je snaZit se ze vSech sil pracovat
na svych potiZich zptisoby, které nezahrnuji
sebeposkozovani a sebevraZzedné jednéni,
a tcastnit se vSech soucasti terapie. Klient
tak vstupuje do DBT informovén o terapii,
motivovan propojenim teorie a jeho vlast-
nich zkuSenosti a s konkrétnimi zdvazky.
U zéavazné sebevraZzednych klientt v pii-
pravné fazi rovnéZ vypracujeme individu-
alni antisuicidalni plan, tedy sled opatient,
kterd budou uplatnéna, pokud bude klient
citit silné nutkdni k sebevrazdé, nebo pokud
se o sebevraZzedném pldnu dozvi terapeut.

4.4. Trénink dovednosti ve skupiné

Narozdil od jinych psychoterapeutickych
ptistupt slouzi skupina v DBT k uceni
a nacviku potifebnych dovednosti. Mnoho
druht dysfunkéniho chovani u hrani¢nich
klientti vyplyvéd z nedostatku dovednosti.
Na vyuku dovednosti se proto v DBT kla-
de velky duraz. Skupinovi terapeuti, ktefi
jsou vZdy dva, jsou tedy ucitelé a trenéfi.
Skupina mé pfedem danou strukturu i téma.
Zaciné se vzdy kratkym cvi¢enim vSima-
vosti. Ndsleduje kontrola tkolii z minulé
skupiny. Po kontrole ukolt se prechazi
k vyuce novych dovednosti, které pak maji
klienti za dkol trénovat do pfisti skupiny.
Béhem tréninku se vyuZiva fada pracovnich
materiala (Linehan, 2014).

V obvykle pllroénim cyklu se probiraji
4 tematické okruhy dovednosti (Linehan,
2014): v§imavost (mindfulness), tolerance
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. . Jméno: Kolikrét za tyden vypinéno? Vyplnéno v sezeni? Vypliovano od —do:
DBT denikova karta = = & =
[ denné [ 4x-6x [2x-3x U 1x ANO x NE
Nejvétsi nutkani Nejvy33i hodnoceni = E 2
! B 3 VY i e Medikace / Drogy: Chowvani: Emoce: Dalsi:
v daném dni: v daném dni:
P Las medikace .
it s gy [ /2000 Byeckd radost alkohol drogy dle Iina. sihes thani it
se poik. bolest bolest 2 medikace poik nosti*
predpisu
05 (5 05 0-5 05 05 # [ co? [ 8] co? AxN £ co? AxN # 0-7
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Ot
5t
Ct
E]
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Ne

Zmény v medikaci tento tyden:

* hodnoceni dovednosti
0 = neupouiil/a jsem a nezvaoval/a jsem to

1=zvaZoval/a jsem to, ale nepouiila, nechtél/a jsem

Domaci tikoly a vysledky:

2 = zvaZoval/a jsem to, ale nepouzil/a, i kdyZ jsem chtél/a
3 = zkouZel/a jsem, ale neilo to

4 = zkousel/a jsem, 3lo to, ale nepomohly

5 = zkouZel/a jsem, Slo o, pomohly

6 = automaticky jsem je poufil/a, nepomohly

7 = automaticky jsem je pouZil/a, pomohly

Na jaké dovednosti jste se zaméfili tento tyden:

Pred sezenim:

Presvédies

Nutkani (0-5):
1S regulovat moje (0-5):

e miiZzu zménit nebo

Poznamky:

ukondit terapii emoce
zabit se myslenky
chovani

Obr. 3a — Denikova karta (€eska verze Psychiatrické kliniky FN Brno)

Modul valnénn: ) - _ _ ZakrouZkujte dny, kdyZ jste procvidovali
Odenné D4x-6x 02x-3x O1x Owveskupiné
Moudra mys| Po Ut St Ct Pa So Ne
CO délat viimavé: Pozorovani Po Ut St Ct Pa So Ne
CO délat viimavé: Popisovani Po Ut St Ct Pa So Ne
Viimavost CO délat viimava: Participace Po Ut St Ct P3 So Ne
JAK to délat viimavé: Bez hodnoceni Po Ut St [ Pa So Ne
JAK to délat viimavé: Jedna véc po druhé Po Ut St Ct P3 So Ne
JAK to délat viimavé: Efektivné Po Ut St Ct ] So Ne
Ovéfovanifaktl | Po Ut st Ct P3 So Ne
Opaéné jednéni Po Ut St Ct P3 So Ne
Emocéni regulace ReZeni problémi Po Ut St Ct Pa So Ne
Akumulace pozitivnich emoci Po Ut St Ct Pa So Ne
Snizovani emoéni zranitelnosti pomoci péce o télo Po Ut St Ct Pa So Ne
Viimavost aktualnich emoci Po Ut St Ct ] So Ne
2Zvladani krizovych dovednost STOP Po Ut St Ct Pa So Ne
situaci dovednosti SIPS | Po Ut St Ct P So Ne
Tolerance stresu RadikaIni pfijeti Po Ut St Ct P3 So Ne
Pfijeti reality Nepatrny Usmév, pfijimajici ruce, otevienost Po Ut St Ct P3 So Ne
Viimavost aktudlnich mySlenek Po Ut St Ct P3 So Ne
JDEAR" | Po Ut St Ct P4 So Ne
LMAN" | Po Ut st Ct P4 So Ne
Efektivita 5 5 = s
v mezilidskch ,,GIVEH Po l:lt St (Et PE}! So Ne
e ~FAST Po l,Jt St l?t Pa So Ne
Dialektika v socialnich situacich Po Ut St Ct Pa So Ne
Potvrzovani sebe i druhych Po Ut St Ct P3 So Ne

Obr. 3b — Denikova karta pokrac. (€eska verze Psychiatrické kliniky FN Brno)

w
w
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neptijemnych emoci (distress tolerance),
emocni regulace (emotion regulation) a efek-
tivita v mezilidskych vztazich (interperso-
nal effectiveness). V§imavost je soubor do-
vednosti, jak plné proZivat realitu takovou
jaka je, uvédomovat si a popisovat vnitini
i vnéj§i realitu bez hodnoceni ¢i odliSovani
faktd od hodnoceni a interpretaci. Cilem
v§imavosti je sniZeni utrpent a posileni kon-
troly nad vlastni mysli. Jednd se o zdkladni
dovednost, kterd je nutnd pro pouZiti v§ech
ostatnich dovednosti. Tolerance nepiijem-
nych emoci je soubor dovednosti zahrnujici
dovednosti pro zvladéni krizovych situaci
a dovednosti pro pfijeti reality. Dovednosti
pro zvladani krizovych situaci funguji vel-
mi rychle a jsou ureny jen a pouze pro kri-
zové situace — kratkodobé situace, spojené
s extrémnimi emocemi, v nichZ typicky hro-
z{ impulzivni a Casto sebedestruktivni jed-
nani. Cilem je krizi ,,pieZit” a zabranit im-
pulzivnimu jednéni, nejednd se vSak o do-
vednosti, které vedou k feSeni problémi.
Dovednosti pro piijeti reality jsou pak uZi-
te¢né zejména v situacich, které nelze zmé-
nit. Dovednosti z okruh emoc¢ni regulace
a efektivity v mezilidskych vztazich vedou
k dlouhodobym zméndm. V regulaci emoci
se klienti u¢i rozpoznat, zda pravé proZzi-
vand emoce nebo jeji intenzita odpovidaji
faktorim situace a zda je efektivni podle
emoce jednat. Pokud ne, pak se klienti uci
regulovat emoci pomoci dovednosti opac-
ného jedndni, pokud je emoce efektivni,
uci se klienti fesit problém, ktery emoci
vyvolal. Dovednosti efektivity v mezilid-
skych vztazich pak zahrnuji dovednosti,
jak dosahovat svych cili v mezilidskych
situacich a pritom si pokud moZno udrZet
jak vztahy, tak svoji vlastni sebetictu. Dalsi
dovednosti z tohoto okruhu se tykaji napfi-
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2019-2020 absolvovala intenzivni vycvik
v Dialektické behavioralni terapii ve Velké
Britanii v institutu British Isles DBT Training,
ktery je odnozi tréninkového institutu Marshy
Linehanové. V ramci doktorského studia
se vénuje pacienttim s hraniéni poruchou
osobnosti, emoc¢ni regulaci a neuralnim ko-
relatim DBT.

klad navazovdni vztahii nebo ukoncovéni
destruktivnich vztahi.

Ve standardnim uspotadani je v kaz-
dém cyklu tréninku dovednosti v§imavost
zatazena tfikrat. Kazdy klient pak zacina
skupinu dovednostmi v§imavosti a cely
cyklus skupin absolvuje dvakrat za sebou.
U standardniho pilro¢niho béhu skupin
to znamend, Ze UcCast v terapii trvd jeden
rok. Skupiny jsou obvykle polooteviené
a novi klienti vstupuji do skupiny pravé
vZdy v bloku vSimavosti. Tento postup
vede k tomu, Ze se ve skupin€ nachdzeji
Ucastnici, ktefi jsou v DBT rizné pokrodili
a pokrocilejsi klienti mohou motivovat
nové klienty. Zakladnim tkolem skupiny
je tedy co nejefektivnéji naucit klienty no-
vé dovednosti, skupinovéd dynamika se ex-
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plicitn€ nefesi, fesi se jen zpluisoby chové-
ni, které by mohly narusit zdkladni smysl
skupiny. DBT dovednosti v jednotlivych
okruzich existuje mnoho (Linehan, 2014)
a konkrétni podobu tréninku dovednosti pti
zachovéani zdkladnich pravidel je moZné
upravit podle potieb instituce ¢i klientské
skupiny.

4.5. Individudlni DBT sezeni

Na rozdil od DBT skupin nemd indivi-
dudlni sezeni pfedem stanovené téma, ale
mad pfedepsanou strukturu (Linehan, 1993).
Jeho délka je stanovena na 60 minut a po-
¢itd se s jednim sezenim tydné. Pokud je
individudlni sezeni z jakéhokoliv diivodu
vynechdno, mélo by byt nahrazeno, aby
byla dodrZena ,,pfedepsand ddvka terapie®.
Na zacatku kazdého sezeni si terapeut
od klienta vyZzad4 jeho denikovou kartu.
Na jejim zaklad€ se vytvaii program sezeni.
V DBT existuje jasn¢ urend hierarchie té-
mat, kterd se v sezeni probiraji. Divodem je
princip, Ze aby klient mohl z terapie Cerpat,
musi byt v prvni fad€ naZivu a v druhé fadé
v terapii. Na prvnim misté hierarchie jsou
tak chovani ohroZujici Zivot klienta (/ife-
-threatening behaviors), kam patii zejména
sebevraZzedné jedndni, sebeposkozovani
a nutkdni se zabit nebo se sebeposkodit.
Zjednodusené feceno to jsou vSechny druhy
chovdéni, které mohou klientovi znemoZnit
dozit se dal§itho sezeni. Pokud se takové
chovani od minulého sezeni vyskytlo, je
prioritou a v sezenf se provadi jeho podrob-
nd behaviordlni analyza a analyza tfeSeni
zahrnujici jiZ nau¢ené dovednosti.

Na druhém misté hierarchie se nachdzi
chovani narusujici terapii (therapy-inter-
fering behaviors). Zde se jednd o vSechny
druhy chovéni, které snizuji bud kliento-

vu nebo terapeutovu motivaci spole¢né
pracovat a kterd mohou ohrozit setrvani
klienta v terapii nebo jeho pokrok v terapii.
Konkrétné se miiZe jednat o: vynechdvani
sezeni, pozdni pfichody nebo protahovani
sezeni, neplnéni ukoll, lhani, hostilni reak-
ce nebo mléeni, piiliSnd tnava, disociace
nebo panika v sezeni a podobné¢ (Linehan,
1993). Na tyto zptsoby chovani pak v DBT
nenahliZime jako na divody k ukonceni
terapie, ale na jedny z davodu, pro¢ klient
v terapii je. Spoluprdce v terapii je pak
v DBT pojiména jednak jako podminka
pro pokrok v terapii a zaroveni jako doved-
nost, kterou je klienty tfeba ucit. Linehano-
va (1993) tak zdlraziuje, Ze spolupracujici
chovani mnohdy nelze od klientii pasivné
ocekdvat a je tfeba jej aktivné ucit a rozvi-
jet. Koncept chovani narusujictho terapii je
klientiim vysvétlovan jiZ v pfipravné fazi
terapie. Klientiim sdélujeme, Ze pokud se
takova chovani vyskytnou, budeme se jimi
vzdy zabyvat, avSak nikoliv s cilem klienty
kritizovat nebo poucovat, ale s cilem najit
vhodnéjsi zplisoby chovéni tak, aby mél
klient z terapie co nejvétsi uZitek. Tento
pristup vyrazné zvySuje pravdépodobnost,
Ze klienti budou ochotni se timto chovanim
zabyvat. Jednou z dualeZitych funkci DBT
je pak i zvySovani schopnosti stabilné
dochdzet do terapie a pracovat na pokroku
v terapii, kterd mtZe byt zdsadni v navazu-
jici terapii klienta.

Tteti v fad€ priorit v individudlni terapii
jsou chovani narusujici kvalitu Zivota. Jde
o nejriznéjsi problémy od uZivéni alkoholu
a drog, ptes rizikové sexudlni chovani az
po hladovéni ¢i zvraceni nebo jakékoliv
dalsi individudlni potiZe klientt. Agenda
sezeni je tedy nastavena podle téchto prio-
rit a ¢asto se stdva, Ze na témata, které by
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chtél klient probirat, se jiZ nedostane. Timto
zptsobem se klient u¢i o diisledcich svého
chovani. Zaroven je vSak vZdy na konci
sezeni vyhrazen urcity ¢asovy prostor pro
akutni individudlni potiZe ¢i udalosti, o kte-
rych klient potiebuje mluvit.

4.6. Telefonicky koucink

Telefonicky koucink je standardni sou-
¢asti komplexni DBT terapie. Kazdy klient
ma moZnost zavolat svému individualnimu
terapeutovi v situaci, kdy se snazi vyuZit
nékterou z DBT dovednosti a zdroveii po-
tfebuji poradit. V takovém hovoru klient
nejdiive popiSe situaci a sdéli, které techni-
ky zkousel a s jakym vysledkem. Terapeut
pak s klientem hleda dals$i dovednosti a pro-
bere konkrétni postup feSeni situace. Ci-
lem je pfeneseni dovednosti do b&Zného
Zivota, tedy posilovédni schopnosti vyuZit
dovednost v konkrétni situaci v redlném
Case. Telefondt muZe také slouZit ke sdéleni
vysledku néjakého tkolu. Pokud klient te-
lefonuje, Ze je v krizi, Ze nic nevyzkousel,
popftipadé€ se chce zabit, mizZe terapeut ak-
tivovat antisuiciddlni plan. Takové chovéani
je zaroven chdpano jako terapii narusujici.
Za chovéni naruSujici terapii se povaZuje
i takové, kdy by klient mél telefonického
kontaktu vyuzit, ale neudéld to. To je v pra-
xi mnohem ¢ast&jsi problém neZ naduZivani
telefonického koucinku.

4.7. Konzultaéni tym

Préce s klienty s hrani¢ni poruchou osob-
nosti prindsi specifické problémy. Pro te-
rapeuty je to ¢asto prace narocnd, ¢asto se
potykaji s krizovymi situacemi, sebevra-
Zednym jedndnim nebo malym pokrokem
klient v terapii, nékdy se dostavaji v terapii
do slepé ulicky, nékdy se objevuji vztahové
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problémy. Konzultacni tym ptfedstavuje
intervizni setkdni, které probihd pravidelné
kazdy tyden a kterého se Ucastni vSichni
¢lenové DBT tymu, ktefi pfimo pracuji
s klienty, at jiZ jako individudlni terapeuti
nebo terapeuti ve skupindch. Kazdotydenni
Ucast na konzultaénim tymu je standardni
soucdsti DBT terapie (Linehan, 1993).
V ramci konzulta¢niho tymu pfinédseji
¢lenové tymu své individudlni proZivéani
v terapii s konkrétnimi klienty (v psycho-
dynamickém pojeti bychom mohli mluvit
o préci s protipfenosem terapeuta). Ostatnf te-
rapeuti pak vyuZivaji svoje DBT dovednosti
apodporuji terapeuta v dialektickém piemy-
Sleni, pomahaji terapeutovi nachdzet nehod-
notici interpretace chovani klientt, vyvazuji
podporu a validizaci terapeuta a moZnosti
feSeni problémil v terapii a pomdhaji si na-
vzajem sledovat své limity v terapii. Hlav-
nimi cili konzulta¢niho tymu jsou zmirnéni
negativnich interpretaci chovani klientd,
podpora terapeutl a prevence vyhoreni tera-
peutt. Nejedna se tedy primarn€ o super-
vizi, ale spiSe o jakousi formu DBT préce
s a mezi terapeuty samotnymi s cilem udr-
Zeni a zvySovani efektivity a motivace tera-
peutd.

4.8. Uspordddni DBT programii a jejich

vyuZiti u jinych typu problémii

DBT byla ptivodné zamyslena jako am-
bulantni psychoterapie. Ve standardnim
usporddani probiha nejprve piipravna faze
s frekvenci jednoho sezeni tydné a poté je-
den rok DBT terapie, béhem kterého klient
dochdzi 1x tydné na individudlni terapii
a 1x tydné na skupinovy trénink dovednosti.
Trénink dovednosti je organizovan do ptl-
ro¢niho cyklu a béhem terapie absolvuji
klienti dva cykly tréninku dovednosti za se-
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bou. DBT lze v8ak pfti zachovéni zdkladnich
pravidel modifikovat do podoby, kterd je
§itd na miru konkrétniho pracovisté nebo
klientské skupiny. Existuje fada ambu-
lantnich programu s krat§im dochdzenim
(napft. ptl roku) nebo také DBT programy
probihajici za hospitalizace, ktera typicky
trva 12 tydnt. DBT byla zaroven modifiko-
vana pro pouZiti u fady dalSich problémii,
u kterych se objevuji specifické poruchy
regulace emoci. Konkrétné existuji napii-
klad adaptace zamétené na 1écbu posttrau-
matické stresové poruchy (DBT-PTSD),
poruch pfijmu potravy (DBT-ED) nebo
na adolescentni (DBT-A) i détskou klien-
telu (DBT-C) (Swales, 2018).

5. Uéinnost DBT

Ucinnost DBT u jedinci s hrani¢ni poru-
chou osobnosti byla dokumentovéna v celé
tadé klinickych studii. Nékolik meta-analyz
potvrzuje, Ze u jedinct s hrani¢ni poruchou
osobnosti vede absolvovani DBT programu
ke sniZeni poctu sebevrazednych pokustu
a také ke sniZeni Cetnosti a zdvaZnosti se-
beposkozujiciho chovéani (DeCou, Comtois,
& Landes, 2019; Stoffers-Winterling et al.,
2012). Dalsi studie ukazuji, Ze DBT muze
u klientt sniZit depresi, izkost a pocit bez-
moci (Bohus et al., 2004; Koons et al.,
2001). Nekolik studii také poukazuje na sou-
vislost mezi DBT a redukci vzteku a im-
pulzivniho chovani (Koons et al., 2001; Li-
nehan, Tutek, Heard, Heidi, & Armstrong,
1994; Verheul et al., 2003).

Z vysledkt dosavadnich studii se zda,
Ze DBT predstavuje vhodnou formu 1écby
zejména pro klienty, ktefi maji chronické
potiZe se sebeposkozujicim a sebevrazed-
nym chovanim. U téchto vysoce rizikovych
klient DBT napomaha dosaZen{ stabilizace

a behaviordlni kontroly a umoZiiuje jim
navazat dalSi psychoterapeutickou praci
(O’Connell & Dowling, 2014; Verheul
et al., 2003). Efektivit¢ DBT u klientt
s hrani¢ni poruchou osobnosti se detailnéji
vénujeme v samostatném ¢lanku (Latalova,
Linhartovd, & KaSparek, v tisku).

Studie van den Boschové a jejich kolegti
(2005) ukazuje, Ze dosazeny efekt muze
u klientt pretrvat i po skonc¢eni DBT pro-
gramu. Autofi této studie v§ak upozoriuji,
Ze pro udrZeni G¢inku je dileZité, aby klienti
v nésledujicich fazich 1é¢by pokracovali
v psychoterapeutické praci. Mohou pfitom
vyuZit navazujici DBT (tzv. druhé faze; Li-
nehan, 1993), av§ak DBT klienty pfipravuje
pro efektivni navdzani v jakémkoliv jiném
typu psychoterapie tim, Ze zvySuje doved-
nost sebeuvédomovani klientti, dovednosti
samostatného zvlddani krizovych situact,
dovednost samostatné prace mezi terapeu-
tickymi sezenimi nebo dovednosti struk-
turace Casu, dodrZzovani zavazka a dalsi.

Prispévek byl podporen grantem MZ CR
NU20-04-0041, projektem specifického
vysokoskolského vyzkumu MSMT CR MU-
NI/A/1467/2019 a MZ CR — RVO (FNBr
- 65269705).

Role autorii: Pavel Theiner provadél re-
Sersi literatury a pfispél svymi praktickymi
zkuSenostmi do kapitol 1, 2, 3 a4, jichZ byl
spoluautorem. Pavla Linhartova provadéla
reersi literatury a prispéla svymi prakticky-
mi zkuSenostmi do kapitol 1, 2, 3, 5, jichZ
byla spoluautorkou, a byla hlavni autorkou
kapitoly 4. Adéla Latalova prostudovala
studie o Uc¢innosti DBT a byla hlavni au-
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leji na vyzkumu d¢innosti programu DBT
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ABSTRAKT:

Psychoterapie zamérend na prenos (Trans-
ference-focused psychotherapy, TFP) je
strukturovand, manualizovand, evidence-
-based metoda vytvofena specidlné pro 1é¢-
bu lidi s hrani¢ni a dal§imi vdZnymi poru-
chami osobnosti. Metoda vychdzi z psycho-
analytické teorie objektnich vztaht a je vy-
vijena skupinou kolem Otto F. Kernberga.
TFP cili na konsolidaci identity, leps$i emoc-
ni regulaci a zvySeni kvality mezilidskych
vztaht. Prispévek predstavuje jednotlivé
faze 1écby, vysvétluje funkci konkrétnich
intervenci TFP v terapeutickém procesu a po-
moci kazuistickych vinét pripadu ilustruje
jejich aplikaci v praxi.

Kli¢ovd slova: Transference focused psy-
chotherapy, Terapie zaméfend na prenos,
TFP, hrani¢ni porucha osobnosti, Kernberg

ABSTRACT:

Transference-Focused Psychotherapy
(TFP) is a structured, manualized, evidence-
-based treatment designed specifically for
patients with borderline and other severe
personality disorders. The method is ba-
sed on the psychoanalytic object relations
theory and it has been developed by Otto F.
Kernberg and his colleagues. TFP focuses
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on consolidating identity, improving emo-
tion regulation and increasing the quality
of interpersonal relationships. This article
presents individual phases of the treatment,
explains the function of the specific TFP
interventions in the therapeutic process and
their application is illustrated by a clinical
vignettes in practice.

Key words: Transference focused psy-
chotherapy, TFP, bordeline personality
disorder, Kernber

Hrani¢ni porucha osobnosti je charakte-
ristickd poruchou identity, cilti, osobnich
preferenci a pretrvdvajicimi pocity prazdno-
ty. Souvisejici problémy s emoc¢ni regulaci,
zejm. intenzivni hnév, emocni labilita i mala-
daptivni strategie zvladani (impulzivni, se-
beposkozujici chovéni véetné sebevrazed-
nych tendenci a pokusti) usti casto u lidi
s hrani¢ni poruchou osobnosti v bouilivé,
intenzivni a nestabilni interpersondlni vzta-
hy (MKN-10, 2008).

Lécba lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti
(dale jen HPO) je pro psychoterapii dlou-
hodobé vyzvou. Poméhat pacientlim snaSet
pocity, které v nich terapeuticka situace vy-
voldv4, a pokouset se predejit impulsivnim
a Casto nebezpe¢nym reakcim, muZze byt
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emociondlné vycerpdvajici. Intenzitu fru-
strace, strachu, hnévu a dalSich emoci, které
v nés terapeutech prace s lidmi s osobnostni
patologii Casto aktivuje, mtZe byt obtizZné
snaSet i v duspéSnych terapiich (Stern &
Yeomans, 2018). Cilem tohoto pfispévku
je predstavit metodu pro 1écbu HPO — Psy-
choterapii zaméfenou na pfenos (Transfe-
rence focused psychotherapy, TFP). Autofi
predstavi HPO z hlediska psychopatologie
objektnich vztahti a pomoci kazuistickych
vinét nastini, jakymi technikami a strategi-
emi TFP mén{ strukturu osobnosti.

PORUCHA OSOBNOSTI JAKO

PSYCHOPATOLOGIE

OBJEKTNICH VZTAHU

Metoda TFP je vyvinuta Otto Kernber-
gem a jeho spolupracovniky, ktefi se po-
slednich 30 let zabyvaji vyzkumem a lécbou
poruch osobnosti v Personality Disorders
Institute ve Weill Cornell Medical Center,
New York (Levy et al., 2019). TFP ma své
kofeny v psychoanalytické tradici a teorii
objektnich vztahti Melanie Kleinové. Mo-
del poruch osobnosti odvozeny od soucasné
teorie objektnich vztahl predpoklddd, Ze
zkuSenost J4 ve vztahu k druhym se v psy-
chice ditéte zacina utvéret prostfednictvim
Stépeni mezi zaZitky, které jsou vyhradné
potésujici a ptijemné (dobry objekt) a t€mi,
které jsou frustrujici a bolestivé (Spatny
objekt). V pripadé adekvatni péce, stability,
dostate¢ného emocionélniho kontejnovani
a genetickych dispozic v rdmci normy, je
dité v ur¢itém véku schopno dosdhnout toho,
Ze muZze své vyznamné lidi vnimat realis-
tictéji a komplexnéji, tzn. nejsou pro néj
vyhradné€ dobrym nebo Spatnym objektem,
ale predstavuji smés mentalnich reprezen-
taci obsahujici dobré vlastnosti onoho ¢lové-

ka, které jsou stile dostupné védomi i za pod-
minek nepohody nebo frustrace. To je na-
zyvano jako pozice celého objektu (Stern
& Yeomans, 2018).

Avsak za nepfiznivych podminek zejm.
pfi chronické traumatizaci, zneuZivani nebo
zanedbévani, v pfipadé vyrazného nesou-
ladu mezi temperamentem ditéte a ome-
zenymi schopnostmi empatie a pochopeni
ze strany rodice a/nebo pfi genetické zat€zi
ve formé extrémné drazdivého temperamen-
tu ditéte, vyusti frustrace, které je dit€ dlou-
hodobé vystaveno, v pretrvdvajici obranné
Sté€peni, ve kterém jsou pozitivni a 1asky-
plné zkuSenosti a mentdlni reprezentace
vyznamnych druhych kompletné odd€leny
od negativnich a frustrujicich zkuSenosti.
Postupem casu se tyto dvé protikladné po-
lohy zkuSenosti ,,J4 ve vztahu k druhym*
v psychice upeviiuji, organizuji a vedou
ke vzniku internalizovanych vztahovych
ocekdvani, tedy objektnich vztahu, které
vSak u lidi s HPO nepfedstavuji integro-
vané, komplexn{ a realistické reprezentace
sebe a druhych, naopak jsou poznamenany
charakteristickym Stépenim (Kernberg et
al., 2008; Stern & Yeomans, 2018).

Autofi metody navic chdpou tyto vnitini
reprezentace jako vztahy, tedy reprezentace
sebe a druhého, spojené konkrétni emoci.
Obréazek 1 predstavuje nékolik moZnosti
vztahové zkuSenosti, napt. nedostatecné
Jd spojené strachem s kritickym druhym;
tyrané Jd spojené emoct hnévu se zneuZiva-
Jicim druhym; vynikajici Jd spojené pychou
s oceriujicim druhym. Tyto internalizované
vzorce pochdzejici z ranych vztahovych
zkuSenosti (vnitini ocekdvani, touhy, stra-
chy, fantazie) a vyrazné ovliviiuji a zkresluji
proZivani redlnych interpersondlnich situaci
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v pozdéjsim Zivoté. TFP tyto vztahové vzor-
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ce nazyva dydda Jd-objekt. Vztahové dyady
ajejich pruvodni emoce, které v pacientové
zkuSenosti pfevazuji, jsou hlavnim predmé-
tem zkoumani pfi 1é€bé pomoci TFP (Stern
& Yeomans, 2018).

JA DRUHY
pacient terapeut
obét’ strach atocnik
nedostatecny hnév nadfazeny
slaby pohrdani silny
laska

Obrazek 1 (Stern & Yeomans, 2018)

PORUCHA IDENTITY

Patologie nebo ,.difize* identity je po-
vaZzovéana za jednu ze zékladnich charak-
teristik spojovanych s pritomnosti HPO.
Hovofime o ni v piipad¢€, Ze preferovani
primitivnich obrannych mechanismu, zejm.
Stépeni a disociace, spolu s fadou dalSich
primitivnich obrannych operaci (projek-
tivni identifikace, omnipotentni kontroly,
devalvace, popfeni a primitivni idealizace),
pretrvava i v dospélosti. Vyse popsané ob-
ranné mechanismy ptsobi mimo védomou
zkuSenost a slouzi k zachovani integrity
J4 prostrednictvim radikdlniho rozdéleni
mezi negativnimi a pozitivni z4Zitky sebe
adruhych. Jejich oslabeni by vedlo k vyraz-
né afektivné nabitym zaZitkiim, které by pro
pacienta byly rusivé az paralyzujici (Kern-
berg et al., 2008; Stern & Yeomans, 2018).

Diftize identity je klinicky patrnd v ne-
schopnosti stabilniho, adekvéatniho a realis-
tického vnimdni sebe a druhych, v obtiZich
navazovat a udrZovat stabilni divérné me-
zilidské vztahy, zapojit se v praci nebo pro-
fesi a v nedostatku porozumeéni i taktu
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v interpersondlnich situacich. Koncept di-
fize identity je zaloZen na mysSlence, Ze
psychicka struktura pacientd s HPO sestava
z mnohocetnych objektnich vztaht — dyad,
které obsahuji vySe popsanou mentalni
reprezentaci J4, druhého a spojujici inten-
zivni emoci. Predpoklddd, Ze neZadouci
okolnosti vyvoje jedinci s HPO zabrénily
tomu, aby se jejich primitivni objektni
vztahy/dyéady integrovaly do komplexnéjsi
a vice realistické mentdlni reprezentace.
V dusledku toho je jejich aktudlni zkuSenost
sebe a druhych bez vyhrady ur¢ovéna tim,
kterd nebo které vztahové dyady jsou pravé
aktivovany (Kernberg et al., 2008). Proto,
Ze jind vztahovd zkuSenost nemuZe byt
vzhledem k charakteru pouZivanych primi-
tivnich obran pacientovu védomi pfistupnd,
jsou lidé s HPO vystaveni ¢astym a rych-
lym zméndm proZivéni sebe a druhych. To
prirozené vede ke Spatné emocni regulaci
a komplikacim v mezilidskych vztazich, ale
predevsim k chaosu v prozZivani J4 (identi-
ty). KdyZ je tomuto pacient dlouhodobé vy-
staven, vede to k vy€erpani, pocitim prazd-
noty, depresim a tizkostem, které lidi s HPO
¢asto pfivedou do 1éCby (Stern & Yeomans,
2018).

LECBA ZA POUZITI TFP

TFP je explorativni psychodynamicka psy-
choterapie vytvorend pro ambulantni lé¢bu
lidi s HPO. Upravend forma je vhodn4 téZz
pro 1éc¢bu dalSich stfedné té€Zkych a téz-
kych poruch osobnosti, napt. narcistické
poruchy osobnosti (Stern et al., 2017) i pro
mirngj$i formy osobnostni patologie (Cali-
gor et al., 2007). TFP je individudlni face-
-to-face psychoterapie uréend pro dochdzku
ve frekvenci dvakrét tydné a obvykle ne
vice nez tiikrat za tyden. Stejné jako fada
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ze zakladajicich ¢lenti ¢eské Pracovni skupi-
ny TFP pod zastitou Ceské spoleénosti pro
psychoanalytickou psychoterapii. Ve své
soukromé praxi v Praze se zaméfuje zejména
na lécbu lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti.

dalSich terapii vhodnych pro 1é¢bu lidi s po-
ruchami osobnosti pfedpoklada 1écba TFP
minimdln{ trvani 12-18 mésicii (Kernberg
et al., 2008; Levy et al., 2019).

Hlavni strategie v TFP spo¢ivd v reak-
tivaci pacientovych objektnich vztahi obje-
vujicich se v pfenosu, kde mohou byt po-
zorovany a ndsledné interpretovany. Pod-
minky 1éCby jsou stanoveny terapeutickym
kontraktem tak, aby byly internalizované
objektni vztahy aktivovany v terapeutické
situaci ,,ted a tady*. Pacient je instruovan
volné asociovat a obvykle zacit tématy
souvisejicimi s problémy, které ho pfiva-
déji do 1écby. Terapeut omezuje svou roli
na peclivé pozorovani St€peni a vztahi
aktivovanych v pfenosu, jejich identifikaci
a jejich interpretaci ve vztahu k hlavnim
obtiZim pacienta (Kernberg et al., 2008).

Koncepcné 1ze postupy TFP rozdélit
na dlouhodobé cile a souvisejici terapeu-

tické strategie, terapeutické taktiky (tedy
systematické intervence, které udrzuji v ka-
7Zdém sezeni podminky nezbytné pro praci
s touto skupinou pacientll) a terapeutické
techniky. Detailnéji je teoreticky rdmec TFP
zachycen v pracich kolegii (napt. Riegel,
2017). Dalsi ¢4st piispevku Ctenari priblizi
praktickou aplikaci TFP, k ¢emuZ vyuZije
popis jednotlivych ¢asti 1écby: vstupni vy-
Setfeni, ustanoveni terapeutického rdmce
a aktivni faze 1éCby.

INDIKACE A KONTRAINDIKACE

Nejzakladn€jsi indikacni kriterium je
pritomnost HPO. TFP je také vhodné pro
1é¢bu narcistické, paranoidni, schizoidni
chy osobnosti. Déle pro pacienty fungujici
na urovni hrani¢ni struktury s dal$imi za-
vaznymi komplikacemi, které musi byt pre-
dem terapeuticky oSetfeny, napft. zdvislost
na alkoholu, drogich, zdvazné poruchy pfij-
mu potravy, pro pacienty s antisocidlnim
chovanim (nikoliv s antisocidlni osobnosti),
schizotypdlni poruchou a té¢Zkou hypochon-
drii. Aby pacienti benefitovali z 1écby TFP,
méli by optimaln€ mit alespoii normdlni IQ
(Kernberg et al., 2008).

Mezi hlavni kontraindikace patii antisoci-
alni osobnost (kterd neni viibec vhodna pro
psychoterapii), néktefi narcisti¢ti pacienti
se zadvaZznymi antisocidlnimi rysy, pacienti
u kterych mira nepoctivosti znemoZiuje
vyuzit verbadlni komunikaci nebo dominu-
jici pseudologia fantastica. Déle pacienti,
u nichZ mira sebedestruktivity prevazi nad
pfanim Zit a 1é¢it se. Posledni vyznamnou
kontraindikaci je vyrazny sekundarni zisk
nemoci, napt. ve formé financnich, soci-
alnich a dal$ich podpor, ktery sniZuje mo-
tivaci ke zméné (Kernberg et al., 2008).
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VSTUPNI VYSETRENI

Pti zahdjeni TFP je kli¢ové peclivé zma-
povani a zhodnoceni diagnostickych kritérii,
pacientova Zivota a popisovanych obtiZi,
které obvykle zabere 1-3 konzultace. Vstup-
ni vySetfeni je aktivné vedeno terapeutem,
coZ mu umozZiuje ziskdvat informace ne-
zbytné pro stanoveni diagndzy a identifikaci
hrani¢nich charakteristik (napf. impulzi-
vity, emoc¢ni lability, sebeposkozovini,
sebevraZednych tendenci), které by mohly
komplikovat nebo ohrozit priabéh 1écby.
Pfi stanovovani diagnézy zohlediiuje tera-
peut kromé informaci sd€lovanych pacien-
tem také jeho chovani v prubéhu vySeteni
a jeho vztahovani se k terapeutovi (Jsou od-
povédi pacienta vérohodné, realistické, ob-
Jastiuji problémy?) i sviij protiptenos (Jak
se citim beéhem rozhovoru? Jsou mé otdzky
pacientem vitdny, brdny v potaz nebo ,, sme-
teny ze stolu“? Citim se s nim devalvovdn,
omezovdn, kontrolovdn...?). SouCasné
terapeut pomoci jemnych pobidek k zamy-
Sleni nad protichidnymi informacemi, které
pacient uvadi a které zpusobuji nejasnosti
v prezentaci jeho piibéhu, testuje charakter
pacientovych obrannych mechanismtl, zejm.
zda se projevi pfitomnost prevazujiciho $té-
peni. Posouzeni stability a zdrojti pacientovy
sebetcty, schopnosti empatie, proZitkl za-
visti, potfeby obdivu a reakce v piipadé jeho
absence navic pomohou objasnit moZnou
pritomnost vyraznéjsich narcisistickych rysa
(Stern & Yeomans, 2018).

V rdmci spektra hrani¢ni organizace osob-
nosti 3 specifické faktory ndim napomohou
lokalizovat pacienty z hlediska zdvaZnosti
onemocnéni a poskytnou voditko pro jeho
prognézu:
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® Jaky je puvod pacientovy agrese? Jak
kontrolované, vdziné a casté jsou jeji
projevy? Je namitena proti sobé, ostat-
nim nebo oboji?

® Nakolik a zda viibec je pacient schopen
citit vinu, znepokojeni svym jedndnim
a jeho vlivem na ostatni? Je pacient
veden néjakym vnitinim mordlnim kom-
pasem?

* Jaké jsou pacientovy mezilidské vztahy?
Je zapojen do spolecnosti? Md socidini
oporu? Mdnéjakévztahy, kterénejsouzne-
uzivajici a jsou vzdjemné?

Cim v&ti je rozsah agrese, ¢fim mens{ mi-
ra znepokojeni v souvislosti s agresi a ¢im
chudsi kvalita pacientovych mezilidskych
vztahd, tim niZ$i je droven hrani¢ni or-
ganizace osobnosti a také horsi prognéza
v 1é¢bé (Stern & Yeomans, 2018). Proces
vstupniho vysetieni je zakoncen sdélenim
diagndzy pacientovi. Jeho cilem je vysvétlit
pacientovi ptivod jeho obtiZi a jejich sou-
vislost s charakteristickym vnimanim sebe
a druhych (Levy et al., 2019).

Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let;
vstupni vySetieni (Stern & Yeomans, 2018):

Kristyna, vysokd a atraktivni, 30letd Zena
vyhledala lécbu sama. Podle informaci do-
stupnych na internetu, sama sobé diagnos-
tikovala HPO a obraci se na TFP terapeuta
s autentickym zdjmem o lécbu. V minulosti
prosla nékolika terapiemi zamérenymi
na jeji deprese a izkosti, Zddnd z nich viak
nevyresila jeji vybuchy vzteku, impulzivni
sebevraZedné jedndni, nestabilni mezilid-
ské i intimni vztahy ani patologicky vztah
s jeji matkou, kterou popisuje jako citové
zneuzivajici a se kterou navic aktudlné Zije.
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Terapeut zahajuje vstupni vySetieni otdz-
kami zaméFenymi na pacientliny obtiZe.
Kristyna jemnym détskym hlasem zacind
odpovidat: ,,Nikdo mé nemiluje. Citim se
Jjako zmét rozbitych dsti, které nikdo jiny
nechce.* Popisuje, Ze nikdy neméla pocit,
Ze by ji jeji blizci ddvali, co potrebuje, ne-
dostdvd od nich dostatecnou pozornost ani
ocenéni, sama to spontdnné spojuje s vybu-
chy vzteku, které prichdzeji, kdyZ pocituje
nedostatek respektu. Uvddi, jak se opako-
vané citila jako zrazend, vyuZitd obét kru-
tého svéta. Ve zprdvé z nemocnice, ze kte-
ré byla neddvno propusténa po 2tydenni
hospitalizaci po sebevraZedném gestu, stoji,
Ze plivla p¥i prijmu na zdravotni sestru
a béhem pobytu méla nékolik vybuchii vzte-
ku, béhem hospitalizace nepusobila, Ze by
svych cinit prilis litovala. Kristyna terapeu-
tovo upozornéni na tyto incidenty presla
a ddl smutnym détskym hlasem popisovala
sebe jako obéf. Ztichla a rozhnévala se,
kdy? terapeut opakované upozornil na tento
rozpor. To naznacuje pritomnost Stépent,
jeho? funkct je znovuobnovit pacientcino
vaimdni sebe jako bezmocné obéti vystave-
né krutému svétu. Tim se poprvé v pienosu
ukazuje prdvé tato dydda.

Terapeut se ddl aktivné dotazuje na detai-
ly Kristyniny minulosti, aby ziskal dostatek
informact ke stanoveni diagnozy. Zdd se, Ze
pacientcina historie zneuZivdni alkoholu,
sebepoSkozovdni (Tezdni) i obtiZe dokoncit
vysokoSkolskd studia souvisi s impulzivnim
zvldddnim interpersondlnich stresori, kte-
ré ve spojeni s hnévem a emocni labilitou
naznacuji hranicni diagnozu. Vyraznd hos-
tilita a projevy nékdy nekontrolovatelné
agrese jsou typické a maji negativni dopad
na pacientciny mezilidské vztahy, které jsou

chaotické a neuspokojivé. Prognosticky je
vy¥hodou Kristynina vytrvalost, inteligence
a absence antisocidlnich rysii.

USTAVENI TERAPEUTICKEHO
RAMCE - TERAPEUTICKY
KONTRAKT

Poslednim krokem pted zahijenim sa-
motné psychoterapie je verbalni dohoda
s pacientem o terapeutickém rdmci, tedy
terapeuticky kontrakt. Ten v TFP stanovuje
velmi konkrétné podminky 1é¢by, oceka-
vani a odpovédnosti pacienta i terapeuta.
Kontrakt akcentuje emoc¢ni zkusenost ,,ted
a tady* v rdmci terapie a omezuje projev
emoci ve formé agovani (fezani, sebevra-
Zedné tendence, zneuZivdni ndvykovych
latek, projevy poruch piijmu potravy, ex-
cesivni kontaktovani terapeuta mimo cas
konzultaci, nechranény sex, atd.), které
by mohlo pfedstavovat vaznou hrozbu pro
zdravi pacienta ale i pro 1écbu samotnou,
nebof miZze omezovat schopnost terapeu-
ta pracovat s pacientem explorativné z ne-
stranného postoje potifebného k vedeni
TFP (Levy et al., 2019; Yeomans et al.,
2017).

Povinnosti pacienta obvykle zahrnuji
pravidelnou dochdzku na sezeni, vCasné
platby, prici na cilech 1é¢by, aktivni ptiné-
Seni mySlenek a pocitil bez cenzury do te-
rapie a, jak bylo popsdno vyse, omezeni se-
beposkozujiciho ¢i impulzivniho chovani.
Terapeuticky kontrakt také stanovuje, Ze
se pacient béhem 1é¢by zapoji do néjaké
formy strukturované ¢innosti, kde ptichizi
do kontaktu s jinymi lidmi (zaméstndni,
vzdélavani, Skola). Tato podminka chrini
pred tim, aby 1é¢ba podporovala sekundarni
zisk z nemoci ve formé pasivniho nebo
zneuZivajiciho Zivotniho stylu a staZeni se
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z odpovédnosti za Zivot. Navic nuti pacienty
ke konfrontaci s jejich skute¢nymi funkc-
nimi kapacitami a limity, coZ pfindsi paci-
entovy obtiZe jako materidl do terapeutické
prace. U Iécby lidi zneuZivajicich alkohol,
drogy nebo lidi s poruchami piijmu potravy
bude soucasti kontraktu dohoda o vyrazném
omezeni nebo Gplném upusténi od takového
chovani, okamZité informovani terapeuta
v pripad€ poruSeni a také pravidelnd do-
chazka do terapeutickych skupin zamére-
nych na tuto problematiku (Stern & Yeo-
mans, 2018, Yeomans et al., 2017).

Dodrzovani kontraktu je u pacienti s po-
ruchami osobnosti ¢asto nekonzistentni akaz-
dé poruseni by mélo byt v terapii dikladné
prozkoumano. Srozumitelné definovani vy-
Se popsanych parametri pied zacdtkem
1é¢by dava jasné limity v rolich a zodpovéd-
nosti terapeuta i pacienta. Tim umoZziiuje,
aby terapeut mohl zachovévat neutralitu
a terapie mohla byt mistem pro diskusi, ana-
lyzu a kontejnovani pacientovych vnitinich
konfliktti, mj. pro zkoumani poruseni kon-
traktu jako pacientova vyjadifeného prani,
které vypovida o jeho osobnosti a vztahu
k terapeutovi (Stern & Yeomans, 2018).

Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let; te-
rapeuticky kontrakt (Stern & Yeomans,
2018):

V pripadé pacientky Kristyny je soucdsti
kontraktu dohoda, Ze prestane s rezdnim
i s jinym sebepoSkozovdnim, s tim, Ze pokud
by méla pocit, Ze nutkdni ubliZit si nemiiZe
ovlddnout, obrdti se na lokdlni krizové cent-
rum, nebo zavold linku 155. Ddle, pokud by
pokracovaly jeji alkoholové excesy, zacne
navic dochdzet do terapeutické skupiny za-
mérené na lécbu zdvislosti. Kristyna v rdm-
ci kontraktu souhlasila, Ze si najde zamést-
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ndni, do kterého nastoupila nékolik tydnii
po zahdjent terapie.

RODINNE SETKANT

Pred nebo krétce po zahdjeni terapie se
TFP terapeuti za pfitomnosti pacienta ob-
vykle setkdvaji s rodinnym piislu§nikem.
U adolescentnich nebo mladych dospélych
pacientd to byvaji rodice, u dospélych to
muzZe byt partner. Informace od rodinnych
prislusnikii pomdhaji terapeutovi rychleji
porozumét pacientovi i kontextu. Déle je to
prileZitost pfedstavit terapii a cile paciento-
vym nejbliZ§im a napomoci tak ziskat dalsi
podporu pro pacientovo plné zapojeni do te-
rapie. V neposledni fad€ rodinné setkdni
umoziiuje diskusi o tom, zda pacientovi pri-
buzni nevédomky nepodporuji pacienta
v setrvdvani v pasivni a bezmocné pozici
(Radcliffe & Yeomans, 2019).

AKTIVNI FAZE LECBY

Jakmile je dokonceno vstupni vySetfent, je
s pacientem vyjasnéna diagnéza, je dohodnut
a oboustranné odsouhlasen kontrakt, a pro-
béhlo rodinné setkani, maze zacit samotna te-
rapie. Dle dohody v kontraktu pacient ptebira
odpovédnost za svou 1écbu tim, Ze do terapie
aktivné prinasi témata, kterd jsou relevantni
ve svétle obtiZi, se kterymi se potyka. Z pri-
naseného materidlu terapeut vybird témata,
na kterd se s pacientem zamétuji, podle nésle-
dujici hierarchie priorit: 1. ohroZeni/bezpeci
pacienta, terapeuta nebo 1é¢by (prioritu maji
sebevraZedné tendence, ohroZeni zdravi nebo
Zivota jinych lidi ¢i chovéni vyrazné naruSu-
jici terapii); 2. porozuméni vnitini zkuSenosti
pacienta, kter4 je patrnd ve vztahu k terapeuto-
vi, tedy v pfenosu; 3. osloveni dalSich emocné
vyznamnych témat v Zivoté pacienta mimo
terapii (Levy et al., 2019).
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Michal
Novak

PhDr. Psycholog (absolvent katedry psy-
chologie na FFUK) a psychoanalyticky psy-
choterapeut. Po studiich na VS nastoupil
do personalni agentury, pozdéji se vénoval
diagnostice a psychoterapii v psychiatrické
Iécebné Horni Befkovice. Od roku 2008 pro-
vozuje soukromou psychoterapeutickou pra-
xi. Ve své praci uplatiiuje principy psychoana-
lytické psychoterapie a TFP.

TFP terapeuti se snaZi intervenovat z po-
zice technické neutrality. Tento nasloucha-
jici, interpretacni postoj neznamend pasi-
vitu, lhostejnost nebo nedostatek citového
zaujeti. TFP terapeut je naopak v kontaktu
s pacientem aktivni a vyuZivd své emocni
reakce k tomu, aby jej informovaly o cha-
rakteru pacientovych obtiZi. Technickd ne-
utralita neni Cistym stavem, ktery lze vzdy
dokonale udrZet a jednoznacné rozpoznat.
Nase vlastni vnitfni tlaky, touhy a omeze-
ni nds casto tdhnou jednim nebo druhym
smérem pacientova vnitfniho konfliktu.
Soucésti terapeutické prace v TFP je naSe
sledovani technické neutrality, pfemysleni
o tom, pro¢ jsme se od ni odchylili a jak
se k ni vratit. Vyjimkou jsou jednoznacné
situace, kdy je pacientovo agovani nebez-
pecné pro néj nebo terapii. Tehdy terapeut
kratkodobé cilen€ opousti pozici neutrality
a jednd s cilem ochrénit pacienta nebo 1é¢-
bu. To, Ze bude nutné vyuZzit tento postup,

1ze u terapie pacientil s poruchami osobnosti
ocekdvat. Jakmile je vSak krize odvricena,
méla by ndsledovat diskuse s pacientem
o okolnostech, které terapeuta vedly ujmout
se podpurné nebo direktivni role (Stern &
Yeomans, 2018).

PRVNI FAZE INTERPRETACNIHO

PROCESU: DEFINOVANI .

DOMINANTNIHO OBJEKTNIHO

VZTAHU

Interpretacni proces v TFP obvykle zaci-
nd tim, Ze terapeut privadi pacientovu po-
zornost k tém aspektiim jeho komunikace,
které jsou nejasné, vagni, protichidné nebo
zdénlivé opomenuty (Caligor et al., 2009).
Tento proces ma za cil porozumét, jakym
zpusobem se pacient vztahuje v daném
okamZiku k terapeutovi, prostfednictvim
objasnéni toho, co pacient fik4, pro¢ to fika
a jaky ma vztah k tomu, co fika (Stern &
Yeomans, 2018). Toto objasiiovani komu-
nikace pacienta, které ma za cil upozornit
naoblasti konfliktu a ptirozené vede ke zkou-
mani obrannych mechanismti a konfliktnich
mentdlnich obsahil, se nazyva klarifikace.
Pocate¢ni Gsili terapeuta po klarifikaci ve-
de u pacienti s HPO obvykle ke zvyseni
miry tzkosti, Casto k paranoie (Caligor et
al., 2009).

Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let;
priklady klarifikaci, které by terapeut mohl
potiebovat pouZit (Yeomans et al., 2015):

Mohla byste mi vic upresnit, co jste my-
slela tim, Ze jste byla priimérny teenager?

Rikala jste, Ze vidycky, kdy? déle hovorite
se svou matkou, zacnete byt tak zmatend, Ze
nemiiZete myslet jasné. MiiZete mi pribliZit,
Jjak to zmatent vypadd?

Zminila jste nékoho jménem Tomds, ne-
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Jjsem si jisty, jestli vim, kdo to je (terapeut se
miiZe zdrdhat zeptat se na nezndmé jméno
z obavy, Ze ho pacient drive zminil a on ho
zapomnél).

Nésledné terapeut citlivé pfivadi pacien-
tovu pozornost k nesrovnalostem mezi tim,
co pacient fikd a tim, jak jednd nebo jak
v té chvili neverbalné komunikuje. Terapeut
povzbuzuje pacienta, aby se s nim spolecné
nad t€mito nesrovnalostmi zamyslel. Tato
technika se v TFP a v dalSich psychody-
namickych terapiich nazyva konfrontace
(Levy et al., 2019). Terapeut upozornénim
na opomenuti, rozpory, neurcitosti a nesou-
lad mezi verbalnim a neverbalnim konfron-
tuje obrany primitivni popfeni a disociaci.
Tento proces obvykle vede rychle k aktivaci
pfenosu a primitivnich objektnich vztaha
a je spojen s vyrazné afektivné nabitymi
stavy, které jsou puivodem diskrepance me-
zi pacientovym verbdlnim a neverbalnim
projevem. Pacientovy objektni vztahy tak
v terapeutické situaci ,,ted a tady‘ nabiraji
konkrétni a zkoumatelnou podobu (Caligor
et al., 2009). Konfrontace by v Zidném
pfipad¢ neméla byt poddvana Gto¢né nebo
nepratelsky, naopak méla by byt taktnim
upozornénim na nesrovnalost pacientovych
zkuSenosti, které by mély byt zkoumany
(Stern & Yeomans, 2018).

Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let; p¥i-
klad konfrontace (Stern & Yeomans, 2018):

Terapeut: Kristyno, vSimla jste si toho, Ze
veétsinu nasich setkdni zacindte timhle velmi
tichym a mirnym hlasem? Jako kdybyste
byla ztracené dité, které potiebuje, aby se
o néj nékdo postaral.

Kristyna (détsky, usklebacné, ale s vismé-
vem): A proc to resite?
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T: ZardZi mé tohle, déldte ndrocnou prdci
v prdvni kanceldri, kterd vyZaduje zkuSe-
nosti a organizovanost, zvldddte ji velmi
dobre. Obtizné to jde sladit s tou malou
holcickou, kterou mi ukazujete.

K: Toje ale néco jiného. To je tam, v prd-
ci. To neni, jakd skutecné jsem.

V tomto prikladu upozoriiuje terapeut
Kristynu na nesoulad mezi jejim verbdlnim
sdélenim v terapii a chovdnim v jiné oblasti
Zivota. Jeho cilem je napomoci Kristyné
k uvédomeni, Ze obé zkuSenosti jd jsou jeji
viastni (Stern & Yeomans, 2018).

Je typické, Ze jak se zacinaji v pfenosu
objevovat primitivni objektni vztahy, sta-
vd se pacientova zkuSenost v terapeutické
situaci vyrazn¢ afektivné nabitd a konkrétni
a byva zdrojem zmatku a uzkosti pro paci-
enta i terapeuta. V prvni fazi 1écby byvaji
Casto objektni vztahy, které jsou piivodem
pacientovy silné emocni reakce, zcela od-
délené od jeho védomé zkuSenosti, a proto
obtiZné zkoumatelné. V této dobé je ikolem
terapeuta snést pocity zmatku a uzkosti
a odolat impulsu reagovat na pacientovy
emoce, chovani nebo projekci. Misto jed-
néni se terapeut snaZzi identifikovat, co
citi nebo se snazi necitit v protipfenosu,
a pfemyslet o tom jako o pacientové vzta-
hové zkuSenosti. To mu umozni nésledné
formulovat hypotézu o objektnim vztahu,
ktery je v pfenosu aktivovan. Uvodni faze
interpreta¢niho procesu vyvrcholi tim, Ze
terapeut pfevede pacientovu zkuSenost
do slov a sdéli ji pacientovi. Tento proces
jenazvan interpretace. Jeho hlavnim cilem
v pocatecni fazi 1écby je napomoci pacien-
tovi co nejjasn€ji pojmenovat, co zaziva
ve prenosovém vztahu s terapeutem (Cali-
gor et al., 2009).
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Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let;
priklad interpretace (pokracovdni pred-
chozi vimény mezi terapeutem a Kristynou)
(Stern & Yeomans, 2018):

K: To je ale néco jiného. To je tam,
v prdci. To nent, jakd skutecné jsem.

T: Skutecné jste, nebo je to tak, Ze jsou
dvé Cdsti vds, které jste obé vy, ale je tézké
ukdzat mi obé strdnky. Tady jd mdm byt ten
silny/kompetentni a vy ta, kterd potiebuje
pozornost a péci.

K: Nikdy jsem se o to nezajimala, nikdo
se nikdy nesnaZil vénovat mi pozornost.

T: O tom to pravé moind je. Vidét mé
jako kompetentniho a sebe jako slabou,
kterd potrebuje péci, vds moznd chrdni
pred lizkostt, jakou byste zaZivala, kdybyste
byla kompetentni vy sama. Kdybyste totiZ
byla, domnivdm se, Ze byste se obdvala, Ze
ztratite mou pozornost a péci, kterou tolik
potiebujete.

DRUHA FAZE INTERPRETACNIHO

PROCESU: IDENTIFIKACE

A ZKOUMANI ROLI

V OBJEKTNIM VZTAHU

Jak terapie pokracuje v ¢ase, terapeut na-
déle s pacientem klarifikuje nejasnou nebo
vagni komunikaci, konfrontuje nesoulad
mezi védomym postojem (verbdlnim sdé-
lenim) a chovanim a interpretuje v prvni
fazi formulované objektni vztahy, které se
objevuji v pfenosu. Tentokrat vSak na roz-
dil od prvni faze interpretacniho procesu,
jejimz cilem je objasiiovani a pojmenova-
vani pacientovy aktudlni emocni zkuSenosti
s terapeutem ,ted a tady*, privadi terapeut
pacientovu pozornost k tomu, jakou roli
hraje on a terapeut v rdmci konkrétniho
aktivovaného objektniho vztahu. Posouva
tak terapeuticky proces o krok ddle, protoZe

pfedstavuje pacientovi novou perspektivu
odliSnou od jeho vlastni, ¢imZ ho impli-
citné vyzyva k tomu, aby ustoupil stranou
a pozoroval sdm sebe. Pfipravuje tak pod-
klad pro to, aby pacient nahlédl, Ze ma
ve své mysli obraz vztahu. Tedy, Ze md
vnitfni svét a ten muZe byt predmétem
zkoumadni, coZ je v kontrastu s pacientovou
naprosto konkrétni zkuSenosti, v rdmci
které véci prosté néjak jsou a neni prostor
ani divod se jimi vice zabyvat. Schopnost
pozorovat sim sebe v pritbéhu ¢asu pacienti
s HPO obvykle ztréceji, kdyZ jsou vystaveni
stresu a uzkosti. Jeji udrZeni tvari v tvar
konfliktu je jeden z cilt 1é¢by (Caligor et
al., 2009).

Kazuistickd vinéta — Kristyna, 30 let,
(Stern & Yeomans, 2018):

K (sarkasmus): Nerikdte nic. Bezva, to
skutecné pomdhd!

T: Povézte mi vic o tom, co vdm béZi
hlavou, kdyz micim.

K: Moji hlavou? Tam to béZi skvéle. Ale
vy mi tady nic neddvdte. Rikala jsem vdm,
Ze jsem z té situace v prdci nastvand a vy
mlicite. Jediné, co chci, je citit se lépe, pro-
to jsem prisla. A vy mi reknete vSechny ty
hrozné véci o mné a micite.

T: Ocekdvdte, Ze vds zklamu, nebo Ze vds
budu kritizovat, Ze to neni dost, Ze ....

K: Konecné jste se trefil. Skvélé! Ano,
neddvdte mi nic. NIC.

T (hravé): Zdd se, Ze jste vice naklonéna
tomu, abyste mi rekla, co neddvdm nebo
nedéldm, nez byste naslouchala cemukoliv,
co bych mohl rict. Z hlediska vasi pozor-
nosti mi ted neddte nic a jsem ted odmit-
nut.

K: Haha, hezky jste z toho vybruslil. (pau-
za).
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T: MozZnd je néco, na co bychom se tu
spolu mohli podivat. V nékterych chvilich
se se mnou dostdvdte do stavu, kdy potre-
bujete trvat na tom, Ze jsem pro vds vplné
zbytecny, a nejste oteviend nicemu, co bych
vdm mohl nabidnout. Jste ta, kterd odmitd
mne. Sedi to?

K: Trochu.

T: Zdd se, Ze ocekdvdte, Ze budu kruty
a odmitajict, opustim vds a zistanete bez
pomoci. Kdy? ale mitZete sama sebe vidét
Jjako nékoho, kdo také miiZe odmitat druhé,
i mé, to miiZe byt vasny pocit, kdyZ vy jste
ta odmitajici. A to mné vede k neprijemné
otdzce, jestli vam lidé mohou viibec néco
ddt, kdy? je to pro vds v téchto chvilich téZké
od ostatnich prijimat.

V této fdzi lécby je Kristyna konflikini,
ironickd, casto odmitd terapeutovy postie-
hy, ignoruje je nebo na né reaguje ,,To,
o cem mluvite, opravdu nepomdhd “ .V téch-
to chvilich terapeut vidi ty Cdsti ji, které jsou
chladné a pohrdavé, terapeut je v roli pasiv-
ni obéti jejich iitokii. Ukolem terapeuta zde
Jje pripomenout dyddu ,iitocnik — pasivni
bezmocnd obét* a poukazovat na vyménu
roli v objektnim vztahu. Pacientka, kterd se
védomé identifikuje s roli bezmocné obéti,
v prenosu zachdzi s terapeutem jako druhd
cdst vztahové dyddy — iitocnik. Pozorovdni
téchto vymen roli pomdhd pacientiim lépe
pochopit souvislost mezi jednotlivymi cdst-
mi jejich Jd, vysveétlit jejich emocni stavy
a postupné tak na sebe zacit nahliZet rea-
listictéji (Stern & Yeomans, 2018).
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TRETI A CTVRTA FAZE

INTERPRETACNIHO PROCESU:

IDENTIFIKACE STEPENI MEZI

OBJEKTNIMI VZTAHY, )

ZKOUMANI MOTIVACI, KTERE

JSOU ZAKLADEM OBRANNYCH

OPERACI

Cilem terapeutova snaZeni v treti fazi in-
terpretacniho procesu je privést pacientovu
pozornost k tomu, Ze vztah s druhymi lidmi
zaZziva a chépe prostiednictvim jeho vlast-
nich internalizovanych objektnich vztaha.
Zatimco minula faze méla za cil identifikaci
a pozndni pacientovych dominantnich ob-
jektnich vztaht a jejich priitvodnich emoci,
nyni terapeut pacienta upozoriiuje na to,
jak jeho objektni vztahy, zejména ty roz-
dilné a protichidné emocné nabité (napf.
idealizovand vs. perzeku¢ni zkuSenost),
byly od sebe disociovdny, tedy upozoriiuje
na pfitomnost §tépeni jako obranného me-
chanismu (Caligor et al., 2009).

Tato drover intervence obvykle cili na pro
pacienta neslucitelnou zkusenost mezi pa-
ranoidnimi, agresivné nabitymi objektni-
mi vztahy spojenymi s pocity frustrace
a zloby aidealizovanymi objektnimi vztahy
provdzenymi pocity uspokojeni a bezpeci.
Stejné jako v minulych fazich, zasahy te-
rapeuta z velké ¢asti vyuZivaji védomého
a predvédomého materidlu, tzn., zastavaji
blizko k dominantni zkuSenosti pacienta
v aktudlnim okamZiku pienosu v terapeutic-
ké situaci. Navic v§ak nyni terapeut spojuje
pacientovu aktudlni zkusenost s disociova-
nymi a protichidnymi zkuSenostmi, které
byly bud plné¢ védomé (a verbalizovany
pacientem) v minulych sezenich nebo jsou
pravé vyjadreny v chovéni pacienta. V této
fazi terapeut pouze podnécuje pacienta, aby
pozoroval a zamyslel se nad protichidnou
povahou své zkuSenosti s nim. Zkoumani
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vyznamu a role $t€peni v pacientove psy-
chickém fungovani je predmétem Ctvrté
a posledni fdze interpretacniho procesu
(Caligor et al., 2009).

Kazuistickd vinéta— Kristyna, 30 let, (Stern
& Yeomans, 2018):

K: No, tak vds odmitdm. A co? (pauza)
Nékdy vaSe micent... nevim, co s nim mdm
délat, mdm pocit, Ze mé s mymi starostmi
nechdvdte samotnou.

T: Vds sarkasmus pred chvili byl tak
Jjizlivy. Jste tak pripravena, Ze vds zklamu.

K: Neni to prijemné. Vidycky, kdyZ odsud
odchdzim, necitim se lépe.

T: Tuhle terapii vyhledala ta cdst vds,
kterd vi, Ze nejsem Zddny guru nebo emocni
chirurg, neni moZnost odstranit vase pocity
iplné.

K: To samozi'ejmé vim.

T: Jd vim, Ze vite. A vypadd to, Ze ted sem
prichdzite s aktivni jinou Cdsti vds — spo-
lupracujici, svédomity pacient, ktery ode
mé ocekdvd, Ze vds budu ujistovat o vasich
kvalitdch a néjak odstranim vSechny vase
Spatné pocity, tizkosti, osamént, netrpélivost
i frustraci. A kdyZ zavdhdm nebo s tim pie-
stanu, ocekdvdte, Ze vds zklamu.

K: TO MI VENKU NEPOMAHA, kdy?
se takhle citim.

T: A pak jsem k nicemu. Terapeut, od kte-
rého jste pred 2 minutami opravdu moc
chtéla, aby vdam pomohl, se stdvd uplné
bezcenny, nepomdhajici, kruty.

K: Tak to prosté citim.

T: Je pro vds tak tézké, udrzet v mysli
obé dvé zkusSenosti mne — Ze byste ode mne
mohla néco chtit, i kdy? vds nékdy nechd-
vdm s obtiZnymi pocity. Vidét mé soucasné
Jako frustrujiciho i pecujiciho je pro vds ted
extrémné tézké a ohroZujici.

Kristyna sama sebe vnimd jako spolupra-
cujiciho, ochotného pacienta (v redlném
Zivoté pak dceru, kamarddku, pritelkyni).
V tomto idealizovaném vnimdni Jd Kristyna
ocekdvd idedlniho pecujictho a oceriujictho
druhého (terapeut, rodic, pritel, ...). Ne-
vyhoda této idealizované dyddy je lidskd
omylnost a nedokonalost, tedy realita. KdyZ
Jji terapeut dost rychle nepochopi, nebo
jeho intervence zpiisobuji neprijemné po-
city (podobné, kdyZ je svymi blizkymi jinak
frustrovdna), rozbiji se kiehkd idealizovand
dydda a aktivni je opét dominantni objektni
vztah ,,obét —iitocnik“, kdy terapeut (rodic,
pritel, nadrizeny, ...) je vnimdn jako kruty,
odmitavy a zbytecny a pacientka bezmocnd
a opousténd (Stern & Yeomans, 2018).

Vyse popsané intervence, dlouhodobé
opakované v pribéhu casu, postupné na-
rusuji rigidni §tépeni mezi idealizovanymi
aperzekucnimi ¢4stmi vztahové zkusenosti.
Jak ubyvé frekvence vyuZivani primitivnich
obrannych mechanismti, dochazi k integraci
vztahové zkuSenosti, konsoliduje se identita
a objevuje se lepsi zvladani charakteristic-
kych intenzivnich afektivnich stavi. Autofi
doufaji, Ze vyuZiti kazuistickych zlomku
z 1é¢by pacientky Kristyny pomohlo na-
hlédnout na to, jak tato modifikovand psy-
choanalytickd metoda uzptisobend spe-
cidlné pro patologii objektnich vztaht
pomaha pfti 1é¢beé hranicni a dalsich poruch
osobnosti (Stern & Yeomans, 2018).

Role autori: Prvni autor provedl reSersi
literatury, vytvoril koncepci pfispévku a ¢l4-
nek sepsal. Druhy autor poskytl editorské
poznamky a cenné koncepcni a jazykové
pripominky. Oba autofi piispéli ke vzniku tex-
tu ¢lanku a schvdlili jeho kone¢nou podobu.
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ABSTRAKT

Lécba zaloZena na mentalizaci (MBT,
mentalization-based therapy) vychazi ze spe-
cifickych projevt a narokt hrani¢ni poru-
chy osobnosti (HPO). Schopnost pfemys-
let o duSevnich stavech sebe i druhych je
komplexni proces, ktery je naruSovan v ob-
vyklych Zivotnich situacich i u osob, které
netrpi duevni poruchou. Clanek se zamé-
fuje na vychodiska MBT piistupu, klicové
1écebné principy a jejich uplatnéni v 1é¢be
hrani¢ni poruchy osobnosti. Kazuisticky
fragment ilustruje specifické dovednosti,
které si terapeut osvojuje, aby byl scho-
pen obnovit svoji i pacientovu ztracenou
schopnost mentalizace, udrZovat ji v pru-
béhu 1écby a posilovat odolnost proti je-
jimu vyfazovani v interpersondlni sfére.
Identifikace tzv. prementalistickych stavii
pacienta i terapeuta umoziiuje modifikovat
terapeutické intervence.

Klicovd slova: Mentalizace, prementa-
listické stavy, hypersensitivita vztahové
vazby, postoj nevédeéni

ABSTRACT

Mentalization-based therapy (MBT) re-
flects specific features and demands of Bor-
derline Personality Disorder (BPD). The
capacity to think of oneself and others from
the mental states perspective and relates to
the mind is a complex process that is dis-
turbed also in unusual life circumstances
in individuals not suffering from mental
illness. The paper focuses on the MBT
approach, key treatment principles and its
use in the treatment of BPD. The case study
sample illustrates specific competencies
learned by the therapist in order to recover
his and patient’s lost capacity to mentali-
ze, mainain mentalization in the course of
treatment and enhance its resilience against
switching off in the interpersonal context.
Identification of pre-mentalistic states of
patient and therapist enables modification
of therapeutic interventions.

Key words: Mentalization, pre-menta-
listic states, attachment hypersensitivity,
not-knowing stance
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1. TERAPEUTICKE DURAZY MBT

1.1 Vymezeni pojmu mentalizace/

/mentalizovdni

Ponékud technicky a neosobni vyraz
mentalizovani (z anglického ,,mentalizing*)
zachycuje jednu ze zdkladnich sloZek lid-
ské citové a socidlni inteligence a popisuje
samotny zdklad lidské imaginativni schop-
nosti rozumet a vysvétlovat si chovani své
i druhych pomoci duSevnich stavi (Ba-
teman & Fonagy, 2012). Mentalizovani
je proces pripisovani zdmérli a vyznamui
lidskému chovéni, reflektujici vnitini roz-
hovor nad pocity a myslenkami svymi i dru-
hych umoziujici ménit perspektivy (Mal-
da-Castillo et al., 2019). Jednd se nejen
o védomi vlastniho proZivani a védomi sebe
sama, ale také schopnost regulovat vlastni
emoce. Mentalizujici postoj umoZiiuje na-
vazovat uspokojivé vztahy zaloZené na da-
véfe a vzdjemnosti. Mentalizovani dovoluje
v klinické situaci porozumét pacientovym
symptomuim a jejich smyslu z riznych per-
spektiv, cilené¢ zaméfit pozornost na jeho
obtiZe a souCasn¢ si zachovat otevieny,
nehodnotici postoj. Koncept se Castec-
né prekryva s empatii, psychologickou
otevienosti (psychological mindedness),
mindfulness, symbolizaci nebo schopnosti
zaujimat tzv. tfeti pozici (Choi-Kain &
Gunderson, 2008). Jedna se vétSinou o im-
plicitni a automatickou schopnost zaméfit
pozornost k vyznamnym intrapsychickym
a interpersondlnim jevim, prubézné védo-
mé i nevédomé pripisovani zamért sob&
navzdjem (Karterud, Bateman, 2010). Men-
talizace vysvétluje vytvéreni psychickych re-
prezentaci a symbolil, vdzani vjemd, po-
¢itka a télesnych tlakt do komplexnich
asociativnich siti. Mentalizovani popisuje
proces transformace, ktery uvoliiuje mysl
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z intenzivniho tlaku na okamZité uspoko-
jeni, proméiuje télesné excitace do sne-
sitelnych a komunikovatelnych pféni, psy-
chicky ptsobicich pudt a afektd. Tato pro-
vazujici funkce predvédomi nebo Ega (v to-
pografickém, respektive strukturdlnim mo-
delu mysli) zprostfedkovéava prepracovani
reprezentaci (Lecours, Bouchard, 1997).
U osob s vyvojovym traumatem vypadava
akolabuje schopnost myslet na sebe a na dru-
hé, rozumét sobé a druhym. Naopak men-
talizujicim postojem a intervencemi se
obnovuje a posiluje. Autofi uvadéji, Ze pro
tuto specifickou kapacitu vdzanou na neu-
roanatomické oblasti a neurofyziologické
funkce, bylo zapotiebi volit slovo, které pri-
poutd zdjem, nebude zaménitelné za obec-
néj$i pojmy typu empatie a nem4 synony-
ma. Na mentalizovani se podili celd fada
systémt mozkové klry. Pro schopnost
predstavit si a interpretovat, co si druzi li-
dé mysli nebo citi, jsou duleZité korové ob-
lasti medidln{ prefrontalni a zejména predni
cinguldrni kary (Gallagher & Frith, 2003).
Mentalizovéni probihd vétSinou jako intui-
tivni rychld reakce, kterd ma emocni a kog-
nitivni slozky. V préci s pacienty je klico-
vou sloZkou mentalizujiciho pfistupu dtiraz
na obnovu, posilovani a udrZzovini men-
talizovani, které je opakem slepoty vici
dusevnim staviim (mindblindness). Schop-
nost premyslet o dusevnich stavech svych
iostatnich, vztahovat se ke své vlastni mysli
a rozumét si, je komplexni proces, ktery
muZe selhdvat i v obvyklych Zivotnich si-
tuaci u osob, které netrpi duSevni poruchou
a tykd se i profesiondlt. Napiiklad psy-
chiatfi mohou v ,,nementalizujicim stavu‘
opomijet proZivani pacientii a uvazovat
o nich predevsim z hlediska neurotrans-
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miterové rovnovadhy. Psychoterapeuti se
na své pacienty mohou divat pies hotové te-
orie, osvédcend schémata a ztracet kontakt
s jejich skute¢nym proZivanim. Podobné
se rodice uzkostnych nebo zlostnych déti
uchyluji k hypotézdm o genetické dispozi-
ci nebo vlivu socidlniho prostfedi a ztraci
schopnost pfemyslet o jejich duSevnim
stavu (Bateman & Fonagy, 2006). Na vét-
Sinu dusevnich poruch (poruchy osobnosti,
psychotické poruchy, poruchy nalady, po-
ruchy pfijmu potravy, post-traumatické
stavy, zneuZivani psychoaktivnich latek
nebo adolescentni krize) se miZeme divat
jako na poruchu mentalizovani, pii které
mysl dezinterpretuje proZitek sebe sama.
Pokud dojde k jejimu selhdni v rdmci hy-
peraktivace vztahové vazby, nastupuji tzv.
prementalistické nebo ne-mentalizujici zpa-
soby proZivani a myslent, tj. vyvojové star-
81 podoby duSevniho fungovéni, které vy-
pojené mentalizovani ochranné nahrazuji
a udrzuji koherentni pojeti sebe. Patii sem
pseudomentalizace (intruzivni, hyperaktiv-
ni, destruktivné neptesné formy), konkrétni
porozuméni, odehrdvani (enactment) a zne-
uZivani mentalizace. Prementalistické sta-
vy se projevuji ztratou schopnosti vnimat
sebe sama jako osobu s vlastni nezdvislou
subjektivitou (propadnout presvédceni, Ze
¢lovék neni schopen ovliviiovat sviij Zivot),
piili§ rychlym sbliZovanim se, pfedchaze-
nim opusténi, konkrétnim mys$lenim, im-
pulzivitou, naruSenou regulaci afektii a bez-
myslenkovitym jedndnim (acting out, se-
be-poskozovani nebo suiciddlni chovani).
Priklad ¢aste¢nych vypadki mentalizovani
nachdzime u obéti traumatu v priibéhu tzv.
flashbackd, které do proZivdni vpaddvaji
v podobé pfili§ redlnych nementalizova-
nych obraza.

1.2 Teorie mentalizace

Skupina okolo Petera Fonagyho a Antho-
ny Batemana na ptdé University College
of London a Anna Freud Centre koncem
90. let rozviji teorii mentalizace (TM),
kterd se stdvd ramcem pro klinickou praxi,
vzdélavani, vyzkum a organizaci péce o du-
Sevni zdravi zaloZené na mentalizaci (Ba-
teman, Fonagy; 1996, 2001, 2002, 2004,
2006, 2009, 2010, 2012, 2015, 2016, 2020).
Lécba zaloZend na mentalizaci (Mentaliza-
tion-based therapy, MBT) vychazi ze spe-
cifickych projeva hrani¢ni poruchy osob-
nosti (HPO), zejména hypersenzitivity je-
jich vztahové vazby. Pfirozené citlivy,
rozuméjici, zajimajici se a empaticky pii-
stup ze strany terapeuta v ¢asné traumati-
zovanych pacientech nadmérné aktivizuje
systém vztahové vazby. Pacienti reaguji
obranné, v duvérnéjsi situaci se dostavaji
do nepfiméfené uspéchanosti, vypinaji
schopnost predstavit si, co si mysli a citi
oni sami i druzi, nedovedou si predstavit
hledisko druhého, své nesnesitelné proZitky
odehrévaji, unikaji do zdanlivé vztaznosti,
predstirané mentalizace, pasivity a vypojuji
sdilené porozuméni a symbolické myslent,
které jsou predpokladem psychoterapeutic-
kého ovlivnéni (Bateman, Fonagy, 2016).
Emocni stres je obecné regulovan prepin-
nim mezi flexibilnim, pomalym, exekutiv-
nim a mentalizujicim fungovanim, které
zprostfedkovava prefrontalni kiira, a mezi
automatickym, instinktivnim fungovanim
typu ,,uték/dtok®, které zprostiedkovava
parietdlni mozkova ktira a podkorové struk-
tury (amygdala, hippokampus, striatum)
a evolu¢né podporuje okamzitou adaptivni
reakci na nebezpeci. Préh pro spusténi se-
beochranné reakce dtok/iték/zamrznuti je
sniZen u osob vystavenych v détstvi trauma-
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tickym situacim a chronickému stresu (Fo-
nagy, Luyten, 2009). Hrozba $patného za-
chédzeni a tryznéni peCovatelem nadmérné
aktivuje systém vztahové vazby a vede
k hledani uklidiiujici blizkosti. Rodi¢ by
mél byt zdrojem uklidnéni, ale namisto
toho v jeho blizkosti détsky proZitek hrozby
ddle zesiluje. Hledani ujiSténi a ochrany
navozuje jesté vetsi strach pii pribliZzeni se
k osobé, kterd dit€ naptiklad tyrd. Empatic-
ké porozuméni terapeuta pacienty vtahuje
do traumaticky obsazené blizkosti, para-
doxné zhorSuje interpersondlni stres (Nolte
et al., 2013). Na druhou stranu, traumati-
zovani pacienti s HPO proZivaji terapeuty,
ktefi jsou neutrdlni a drZi profesiondlni
hranice, jako odtaZité a kruté.

Ne-mentalizujici pacient zvySuje riziko
vyfazeni mentalizace i u terapeutd, coZ se
muZe projevit napfiklad jejich zaméfenim
na chovéni pacienta, ,,objektivni* kauzality,
vnéjsi souvislosti, hotové modely, nalep-
ky, stereotypy a pfilis§ jisté a jednoznacné
predstavy, co se déje s pacientem. Takova
1é¢ba muZe pred¢asné koncit nebo se paci-
enti ,,zabarikaduji“ v mnohaletych stagnu-
jicich a ,,neprichodnych* terapiich. MBT
proto modifikuje své postupy, zodlediiu-
je vztahovou hypersenzitivitu u pacientt
s ochrannou osobnostni organizaci a za-
meéfuje se na obnovu a posilovéni ztracené
schopnosti mentalizovat.

MBT se neuplatiiuje pouze u HPO, ale
iu dal$ich duSevnich poruch (Ktster, 2017)
véetné poruch piijmu potravy (Kocourkova,
Koutek, 2011). Cerpa z poznatkii raného
vztahu matky a ditéte, teorie vztahové vaz-
by (attachment theory), nékterych psycho-
analytickych Skol (soucasné ego-analyzy,
teorie objektnich vztahd, Self-psychologie,
post-kleinidnského a bionidnského piistu-
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pu a francouzského proudu), kognitivni
a vyvojové psychologie a snaZi se vyuZivat
vyzkumné vysledky. Psychoterapeuticky
a neurobiologicky vyzkum prabézné ak-
tualizuje teorii MBT a upravuje jeji terapeu-
tické postupy. Napiiklad poznatky o rov-
novaze mezi prefrontdlnimi systémy moz-
kové ktiry (schopnost reflexe a pfemysleni)
a parietdlnimi a podkorovymi systémy
(rychla akce) a jeji naruSeni ranou trau-
matizaci s prfevahou nementalizujici akce,
prispély k velkému dirazu na pribézné
monitorovdni drovné¢ mentalizace, jejich
vypadki a celkového emoc¢niho vzruseni
béhem terapeutické hodiny. Rizikem vy-
hradniho ddrazu na vyzkumny empiricis-
mus je zvécnéni konceptl, zmechanicténi
psychoterapeutické prace, pfilisnd konkre-
tizace obsahli mysli, pokuSeni precefiovat
behaviordlni rozmér psychoterapie véetné
nicviku dovednosti a zastifiovat klinické
mySleni vyzkumnymi z4jmy a hleddnim
dikazné-empirické opory.

Vzdélavani v mentalizujicim postoji se
stalo pfinosné nejen v oblasti péce o duSev-
né nemocné, ale daleko za jejimi hranicemi,
napiiklad pfi zvladéni nésili a Sikany na Sko-
lach (Twemlow et al., 2001), posileni du-
Sevniho zdravi u zdravych déti (Keaveny
etal. 2012; Twemlow et al., 2011), zvySeni
Ucinnosti pracovni rehabilitace v rekvalifi-
kacnich centrech s nemotivovanymi a né-
rocnymi klienty (Taubner, Miiller, Kotte,
2017), v kurzech pro budouci rodi¢e nebo
pripravé drogové zavislych matek na ro-
dicovstvi (Allen a Fonagy, 2006), v pre-
venci agresivity ve véznicich u osob s an-
tisocidlni poruchou osobnosti (Bateman et
al., 2016). Autofi MBT formuluji svij cil
v obnové schopnosti mentalizovat (ome-
zenou strukturalnim deficitem, traumatem
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nebo konfliktem) a pouZivaji metaforu psy-
chologické paralely k fyzioterapii zamétené
na oslabené svalové skupiny (Bateman,
Fonagy, 2012).

1.3 VyuZiti mentalizujiciho pristupu

v klinické praxi

Navzdory slibné i¢innosti MBT v ambu-
lantni i nemocni¢ni péci, zejména trvajici
zlepSeni piiznakta HPO, piiznivy dopad
na osoby s antisocidlni poruchou osobnosti,,
vykazuji dosud provedené vyzkumné studie
nékterd omezeni vcetné nedostate¢ného
hodnoceni stupné¢ mentalizace a reflektiv-
ni funkce, vyznamné prevahy bilych Zen
a nedostatku ddaji o G¢innosti v muzské
populaci a dalSich etnik. MBT ve vétSing
studif vykazovala pfiznivéjsi vysledky v po-
rovnani s TAU (treatment as usual) nebo
SCM (Structured Clinical Management)
a zlepSeni v oblasti HPO symptomii, kvalité
Zivota a poklesu sebeposkozovani se tykalo
i vyrazné narusenych pacientt s dal§imi ko-
morbiditami (Malda-Castillo et al., 2019).
Analyza 14 evropskych systematickych
studii zamérenych na ic¢innost 1é¢by u HPO
ukézala, Ze MBT vedla k prokazatelnému
zmirnéni priznaki specifickych pro HPO,
uzkosti a deprese, poklesu sebeposkozova-
ni, poctu sebevraZzednych pokust a zvySeni
kvality Zivota. Ne v8echny studie vSak vy-
kazovaly vysoky standard, napiiklad sché-
zely hodnoty effect size, adherence k 1é¢beé,
srovnani s DBT a dal$imi piistupy, studie
nebyly dvojite€ zaslepené a vyzkumny vzo-
rek nebyl dostatec¢né velky (Vogt a Nor-
man, 2019). Meta-analyza Malda-Castillo
et al. (2019) zahrnovala vSechny studie,
které: a) prezentovaly vysledky pired zaha-
jenim a po ukonceni vyzkumu; b) byly
otisténé v peer-review Casopisech anglicky
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nebo Spanélsky od roku 1999 do bfezna
2018; c) terapeutickd intervence vykazo-
vala ovéfitelny MBT postoj terapeuta
(napf. postoj nevédéni, zaméfeni na mysl
pacienta, podpora mentalizace); d) srov-
ndvaci skupina nebyla podminkou; e) bez
diagnostického omezeni véetné déti, ado-
lescentl, dospélych i starSich dospélych;
f) probihaly v jakémkoliv uspofadani (am-
bulance, staciondf, nemocnice); g) pouzi-
valy alespoii jednu psychometrickou pro-
ménnou ukazujici kvantitativni zmény. Roz-
bor 23 studii spliiujicich vSechna kritéria
ukdzal, Ze MBT je zvIlasté Gcinnd inter-
vence v 1é¢be¢ dospélych s diagnézou HPO,
sebeposkozujicich se adolescentti a matek
zavislych na psychoaktivnich latkach. Da-
kazy pro t¢innost MBT u depresivnich sta-
vl a poruch pifijmu potravy jsou omezené.
Podpora matek s rizikovymi détmi byla G¢in-
né&jsi, pokud profesiondlové prodélali vy-
cvik podle MBT principt. Metodologicka
kvalita studii byla hodnocen4 jako vyborna
(4 %), dobra (34 %), dostatecna (43 %) a ne-
dostate¢nd (17 %). Kromé 1écby nemoc-
nych s poruchou osobnosti je MBT pfistup
rozpracovan i pro oblast post-traumatické
stresové poruchy, poruchy piijmu potravy
a depresivni poruchy. Mentalizujici pfistup
se s ispéchem vyuZziva v 1é¢bé 1ékari a pro-
fesiondld v psychiatrickych sluzbéch, kteti
se sami dostanou do krize nebo rozvinou
depresivni, izkostnou, fobickou nebo post-
traumatickou stresovou poruchu, piipad-
né za¢nou zneuZivat psychoaktivni latky
(Bleiberg, 2006). Dlouhodobéjsi interven-
ce zaméfené na rozvoj mentalizacnich do-
vednosti u HPO vedou k vyznamnému sni-
Zeni sebeposkozujiciho chovéni, omezeni
poctu hospitalizaci i celkovému poklesu
psychopatologickych ptiznakt (Bateman &
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Fonagy, 2009, Bales et al. 2012). ZlepSeni
pretrvavaji i po péti letech od ukoncenti te-
rapeutické intervence (Bateman & Fonagy,
2008). MBT je jednim ze specifickych
pristupt, ktery Gc¢inné ovlivituje obvyklou
celoZivotni impulzivitu, nestabilni vztahy,
regulaci afektl a sebe-obrazu u lidi s HPO.
K dal$im pfistuptim patii psychoterapie
zaméfend na prenos (Transference Focused
Psychotherapy, TFP), dialekticko-behavio-
ralni terapie (DBT), terapie zaméfena na sché-
mata (Schema Focused Therapy, SFT),
kognitivné analyticka terapie (CAT), sku-
pinovd terapie regulace afektti (ERG), kogni-
tivné behavioralni terapie (KBT), tréninko-
vé systémy na predvidani emoci a feSeni pro-
blému (Systems training for emotional pre-
dictability and problem solving, STEPPS)
(Stoffers et al., 2012).

1.4 Vzdéldvdni

MBT se zabyva vice procesem neZ ob-
sahem, posilovanim fungovani dusevni
struktury neZ konfliktnimi tématy. Na ivod-
ni nékolikadenni semindf obvykle nava-
zuje nékolikamési¢ni supervize vlastnich
pifipadd, kterd posiluje adherenci k men-
talizujicimu modelu (Polnay et al., 2015).
Pro hodnoceni pokrokd manualizovaného
pristupu se pouZivaji podrobné rozpraco-
vané §kdly adherence a kompetence MBT
(Karterud, Bateman, 2010). Vzdélani zalo-
7zené na mentalizaci ukazalo, Ze teoretické
poznatky nesta¢i k praktickému osvojeni
si mentalizujicitho postoje. Profesionalové
védi, co mentalizujici postoj obndsi, ale
v situacich emocni zatéZe ho nedokdZi po-
uZzit. Ukézalo se, Ze klicovou roli pfi vzde-
lavani v mentalizaci sehravaji opakujici se
semindfe a tréninky postavené na piehra-
vani scénari naro¢nych klinickych situaci,
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analyze nahrdvek a osvojovéani si schopnos-
ti voln€ mentalizovat za pritomnosti citové
rozruSeného pacienta (Williams, 2006).
Zakladni vycvik v mentalizujicim pfistu-
pu (MBT, Mentalization Based Treatment)
organizuje Centrum Anny Freudové v Lon-
dyné (https://www.annafreud.org) a ve Skot-
sku ve dvou modulech: tivodnim edukac-
nim a ndcvikovym kurzem (tfidenni zaklad-
-ni a dvoudenni pokrocila verze), po které
nasleduje prubéznd, obvykle rocni super-
vize mentalizujiciho piistupu, kterd muze
probihat distan¢né po Skype. Dalsi vyukova
centra jsou v Evropé (Belgie, Dansko, Ho-
landsko, Irsko, Némecko, Polsko a gvicar-
sko), v Severni Americe (Kanada, USA),
na Novém Zélandu a Australii.

2. MBT

2.1 Ndrys metody

Predpoklddanym mechanismem zmény
u MBT pfistupu je vytvareni psychického
ndrazniku mezi afekty a chovanim, ktery
posiluje afektivni regulaci, mirni impulzi-
vitu a podporuje funkéni podpirné vztahy.
Dosahuje se toho ,,opa¢nymi pohyby* a roz-
Sitovanim flexibility v pouZivani rdznych
poli mentalizace. Napiiklad pokud pacient
uvizl v tvahich o sobé, presouva terapeut
pozornost k ptemySleni o druhych. Pokud
si je pacient pfiliS jisty o svych rychle utvo-
fenych domnénkéch, terapeut se pokousi
zpomalit a na prvni domnénky se dotazuje.
Pacient obnovuje socidlni uceni (epistemic-
kou duvéru) diky stalé empatické validizaci
pacientovych pociti a pomalé praci na in-
terpersondlni zkuSenosti s terapeutem a dru-
hymi (Volkert et al., 2019). Kli¢ové prin-
cipy MBT stru¢éné vystihuji zdkladni do-
vednosti kompetenéniho manudlu. MBT
neaspiruje na to byt jedinym piistupem, kte-
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ry u pacientl posiluje mentalizaci. Jeji vy-
padky a obnovovani v§ak explicitné zapra-
covava do intervenci. Mentalizaci posiluji
implicitn€ také dalsi piistupy, napiiklad
psychoterapie zaméfena na pienos (Trans-
ference Focused Psychotherapy TFP),
dialekticko behaviordlni terapie (Dialectical
Behavioral Therapy, DBT), psychodyna-
mickd terapie (Psychodynamic Therapy,
PDT) i kognitivné-behaviordlni terapie
(cognitive-behavioral therapy, CBT), av§ak
mentalizaci se nevénuji cilené (Goodman,
2013). Charakteristiky a odliSnosti MBT
a TFP pfistupti shrnuje tabulka 1. Jednot-
livé terapeutické piistupy ke strukturdlni
nedostatecnosti pacientti s HPO pouzivaji
odlisné jazyky, vychézi z vlastniho pojeti
psychické zmény a principa, které organi-
zuji jejich praxi. Jejich odliSnosti otviraji
prostor k promySleni terapeutického pii-
sobeni a funkce terapeutovych intervenci.
V souladu s Herzogovym (1984) pohledem
miZeme napiiklad zachycovat vobou MBT
1 TFP pfistupech prvky terapeutického vy-
ladovéni se na pacienta, které je na jednom
p6lu pomyslného kontinua homeostatické
(validizujici, integrujici), posilujici bezpeci
a proZitek sebe, a na druhém pdlu disrup-
tivni (zneklidiiujici, dezintegrujici), které
novym zpusobem prohlubuje a rozSifuje
proZivéani sebe a druhych pti konfrontaci
nebo vysloveni interpretace, pricemz kazdy
z nich mé své misto v daném okamzZiku
s konkrétnim pacientem v dané fazi 1écby
a procesu.

Mentalizujici terapeuticky postoj se sklada
ze zamérného udrZovani ,,nevédouciho po-
stoje (not-knowing)*, postupného a trpéli-
vého rozliSovani mezi perspektivou tera-
peuta a pacienta, aktivniho dotazovani se
na pacientovu zkusenost a jeji popis (otazky

typu ,,co*) neZ jeji vysvéteni (otdzky typu
,»pro¢*), vyvazani se z nutnosti rozumet
tomu, co neddva smysl a schopnost fict, Ze
tomu nerozumim. Soucésti postoje je mo-
nitorace vlastnich chyb a odvaha pfipustit
své pomyleni a neporozuméni, coZ dovoluje
zkoumat pacientovo obranné presvédceni
a sniZit hyperaktivaci vztahové vazby. MBT
semindfe a supervize piinasi zpétnou vazbu,
jak je dulezité ucit se snaset pokuseni davat
vécem predcasny smysl, vidét souvislosti
difve neZ pacient a myslet za né¢ho. Tera-
peut nabizenim svého porozuménim prebira
aktivitu a nestimuluje pacientovy mentali-
zacni procesy. Pokud terapeut ptisobi jako
chytry, znaly a zkuSeny, miiZe pacientovu
mentalizaci dplné ,,vyfazovat®, pfipadné
u néj navodit modus prfedstirdni. Soucdsti
mentalizujictho postoje je hodnoceni paci-
entovy reakce na citové pfibliZeni. Pokud
se diky pfilisné blizkosti zane pacientova
mentalizace vypojovat, pomdhdme mu od-
dalit se. Pfesouvdme ohnisko jeho zajmu
od terapeuta k sobé napiiklad otdzkami:
»Jak jste to citila? Jak rozumite svoji re-
akci?“. K dal$im zptsobtim, jak oslabovat
hyperaktivaci vztahové vazby, patii na-
priklad pfesun od afektivni ke kognitivni
oblasti, validizace pacientovy zkuSenosti,
omezeni interpersondlnich interakci. Na-
opak pri ptili§ nizké afektivni hladiné a inhi-
bici pacienta terapeut ,,pfilévd do ohné*
konfrontaci, zesilenim osobnich interakci,
zaméfenim se na afekty (Bateman, Fonagy,
2016). Studenti, tréninkovi terapeuti a su-
pervizofi mohou na sedmistuptiové Liker-
tové Skdle adherence a kompetence hodnotit
miru osvojeni jednotlivych terapeutickych
dovednosti. Hodnota 1 odraZi to, Ze terapeut
v MBT vzdé€ldvani dovednost nepouziva,
neumi ji nacasovat, zapojit sebe, jasné a sro-

59



TEMA: HRANICNI PORUCHA OSOBNOSTI/ THEME: BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

Tabulka 1 — Nékteré odlisnosti v pfistupu TFP a MBT

(volné zpracovano podle Verheugt-Plaiter, Deben-Mager, 2006)

TFP
Transference Focused Psychothe-

rapy

MBT
Mentalization Based Treat-
ment

Typ pacientt

Hranicni, vicefunkéni spektrum
(Higher level borderlines)
Navzdory Stépeni pacienti zacho-
véavaji schopnost pozorujiciho J4.
Psychické reprezentace jsou pii-
tomné.

Otazkou je $ir$i pouZiti mimo HPO

Hranicni, vice naruSeni
(lower level borderlines)
pacienti, ktefi Casto vypinaji
mentalizaci, schopnost myslet
a citit mysl svoji i ostatnich.
Psychické reprezentace je za-
potiebi rozvinout. Sirsi pouZi-
ti v mimoklinickém kontextu

Hlavni problém

Ne-integrované self a objektni re-
prezentace a rané obrany (St€pici
sebe a objekty na dobré a Spatné),
difuze identity

Vyuziva konfliktni model

Porucha vnimani sebe (ko-
herentniho Self), schopnosti
reflexe a mentalizace, rozli-
Sovani vnéjsi a vnitini reality,
nesymbolizované afekty.
VyuZziva vyvojovy model —
vyvojovy deficitni = optimis-
ticky model

Terapeuticky zdjem

Integrovat manifestni a skryté ob-
jektné-vztahové dyady (self-objekt-
-afekt), dobré a Spatné reprezentace

Posilovat schopnost menta-
lizace, tolerovat afekt v pfi-
tomnosti druhych

Intervence

Pozorovéni, vyjasfiovani, konfron-
tace a pfenosovd interpretace domi-
nantni a opacné dyady, negativniho
pfenosu

Dovozovéni pacientova
afektivniho stavu a jeho inter-
pretace, reprezentace afektu.
Popisovéni stavli mysli, jejich
rozliSovani. Regulace miry
rozruseni (nahoru i dolt)

Chdpén{ agrese
a hostility

Autonomni pudova sila, kterd hraje
dileZitou roli mezi subjektem a
objektem, zptisob vztahovani se.
Projekce zlosti na terapeuta a jeho
proména v ohroZujici objekt

Vyjéadreni nesnesitelnych
stavil — byt ztraceny, prdzdny,
opustény, vyraz intenzivni
paniky. Terapeut pacienta
skute¢né ohroZuje vtahova-
nim ho do nejisté nebo dez-
organizované vztahové vazby
spojené s traumatem. Je dii-
sledkem selhdni symbolické
funkce
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Sebeposkozovani | Ochrannd funkce, naptiklad kont- Pokus odstranit cizorody in-
rolovat okoli, odstépit vlastni zrani- | trojekt a zvySit kohezi self
telnost a bezmoc

Uloha terapeuta Pfenosovy objekt (naptiklad pa- Vyvojovy objekt — zustdva
cientka se domniv4, Ze terapeut ji v kontaktu s vyvojovou drov-
doporucuje, aby se rozvedla ni fungovéani pacienta a jeho
s manZelem jako vyraz pfenoso- afektem. (v podobné situaci
vého vztahu — terapeut prozZivany by se MBT terapeut zeptal:
jako né€kdo kdo nemad zdjem a ne- Z toho, co jsem fekl, co vds
posloucha4 ji) vede k dvaze, Ze bych chtél,

abyste se rozvedla s man-
Zelem? MozZna se citite bez-
mocné ve snaze vyftesit svij
Zivot?

Usporadani Dlouhodob4 individudlni 1é¢ba jed- Kombinace individudlni
nou az dvakrét tydné a skupinové prace 18 mésicu,

tvod edukace

Silné stranky

Posiluje fungovani objektnich vzta-
hd, vznasi narok na terapeutickou

alianci vzhledem k vyssi Cetnosti
konfrontaci

Posiluje fungovéni v ramci
vztahové vazby

Namitky z opacné
strany

MBT strukturuje primitivni zvnitf-
néné objektni vztahy piili§ kogni-
tivné

TFP od zacatku poukazuje
na vztahové aspekty prenosu
— MBT je povaZzuje primarné
za externalizace ¢asti Self
(jadra self nebo odcizenych
¢asti self)-pacient proto nero-
zumi vétSin€ pokust verbali-
zovat témata vztahové.
PredCasné interpretace vzta-
hovych témat destabilizuje

a vypind schopnost mentali-
zace.

TFP se k pacientim vzta-
huje s predpokladem, Ze
jsou schopni intenciondlné
premyslet, jako by se externa-
lizace tykaly terapeutického
vztahu a nikoliv odcizeného
self a jako by pacient Casto
nebyl uviznuty v modu ekvi-
valence
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zumiteln€ pouZivat jazyk a reagovat na pa-
cientovo hledisko. Hodnota 2 vyjadiuje ne-
prijatelné az ,,toxické* pouziti dovednosti,
hodnota 4 adekviatni uplatnéni dovednosti
,,dosti dobrého terapeuta®, hodnota 7 skvélé
zvladnuti dovednosti. Jednotlivé klicové
dovednosti shrnuje tabulka 2.
Nejtypictéjsi pro mentalizujici postoj je
dovednost zaujimat nevédouci a zvidavy

Tabulka 2

a interpretace, je si jisty, Ze vi, co je ,,sku-
teCné* pacientovym problémem, ¢eho se
skute¢né* obava, co ,,skutecné* pacient
citi atd. Ptiklad komentare, kterym terapeut
prebira préci za pacienta a nestimuluje jeho
mentalizaci: ,,Byl jste traumatizovén, a proto
takové situace nedokdzete snést. Opacny
postoj udrZovaného nevédéni, autory MBT

nékdy nazyvany ,,postojem detektiva Co-

. Opravdovost zaujeti, zdjmu, vielosti.

SO0 IONUN B WN

[SEE—Y
p—

14. VyuZivani protipfenosové reakce.

. Postoj nevédéni, zkoumadni, zvédavosti.

. Konfrontace nepodloZenych presvédceni.

. Ladéni se na droveii pacientovy mentalizace a jeho ,,vinovou délku®.
. Regulace emoc¢niho nabuzeni a aktivni udrZovani optimalni drovné rozruseni.
. Rozpoznani a ocenéni okamzikt dobré mentalizace.

. Identifikace médu predstirdni a obnova smysluplného rozhovoru.

. Identifikace médu psychické ekvivalence a obnova mentalizace.

. Zaméfeni se na afekt neZ na chovéni.

. Propojeni afektu s interpersondlnimi udalostmi.

. Schopnost zastavit se a vratit k pferuSené komunikaci.

12. Vnimavost a validizace emo¢nich reakci.

13. Zkoumdni prenosu a vztahu k terapeutovi.

14. Monitorace vlastniho porozuméni a reflexe neporozumént.

postoj. Terapeut setrvava v roli privodce,
nikoliv vSevédouciho experta. Nepiitom-
nost dovednosti se projevuje nezdjmem
o mysl pacienta a jeho proZivéni, odklonem
pozornosti k teorii, diagnéze, chovani, pod-
potre, feSeni problémd, zméné duSevniho
stavu medikaci, ovéfenym faktlim a vné&;si
realité. Nementalizujici terapeut projevuje
spiSe pseudozdjem a mechanické profesni
fungovéni, nekonfrontuje pacienta a ne-
chava jeho konven¢ni obranné formulace
a klisé bez povSimnuti. Je ndpadné aser-
tivni, poskytuje jednozna¢né komentére
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lombo®, se projevuje naptiklad otdzkami:
,,Co myslite, Ze ji vedlo k tomu, Ze to rek-
1a?* ,,Ano, sly$im, co jste fekla, uvazuji,
proc jste to fekla pravé timto zptisobem?*
»Je mozné, Ze to fekl, aby vas ranil, ale
mohl mit i jiné divody 7

2.2 Kazuistickd ukdzka

ObtiZe regulovat afekty u pacientl z okru-
hu poruch osobnosti nebo psychického vy-
voje jsou projevem strukturdlniho deficitu,
obvykle komplikovaného dlouhodobou trau-
matizaci a zesilovaného konfliktnimi pro-
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David
Holub

Psychoanalytik a psychiatr, ¢len Ceské psy-
choanalytické spolec¢nosti, Ceské spolec-
nosti pro psychoanalytickou psychoterapii
a RCPsych (Faculty of Medical Psychothera-
py). Spoluzakladatel a dlouholety odpovédny
redaktor Revue pro psychoanalytickou psy-
choterapii a psychoanalyzu. Vyucuje lékaf-
skou psychologii na 1. Iékaiské fakulté UK
v Praze a psychoanalyzu na Fakulté social-
nich studii MU v Brné. Zabyva se klinickymi
tématy psychoanalyzy, psychodynamickym
interview a komunikaci mezi pacientem a lé-
kafem. Plsobi v soukromé praxi v Praze 3,
na Psychosomatické klinice v Praze 6 a ve Vel-
ké Britanii.

zitky. Zakladem individudlni préace oboha-
cené o mentalizujici piistup je ,,vyvojova
pomoc* (Edgcumbe, 2000), posila fungo-
vani Ja. Ukdzka mentalizujicitho postoje
vychazi z 1é¢by 25leté Zeny, doporucené
do 1é¢by pro vazné depresivni stavy, hra-
ni¢ni a paranoidni rysy osobnosti (volné
zpracovéano podle Target, 2016). Jana se
od prvnich hodin projevovala jako nezrald
adolescentka. Vyrastala s matkou, kterd
ji a mladsiho bratra vystavovala dlouhym
a nekontrolovanym vybuchtim hnévu a zu-
fivym hadkdm rodi¢t. V 15 letech byla Jana
vyloucend ze Skoly a diky své impulzivité
pfisla o prétele. V 19 letech byla jeden rok
psychiatricky hospitalizovana. Provokovala
avysmivala se a diky tomu jeji pokusy o za-

méstnani skoncily nezdarem. Terapeutka se
v tvodni fazi 1écby pokousela predevsim
zachytit a vyjasiiovat jeji ndsilné a zmatené
pocity, aniZ by se uchylovala k interpreta-
cim. Jakykoliv odkaz na vztah nebo co Jana
zaZiva vici terapeutce ji destabilizoval.
Komentére terapeutky zahrnujici to, jak se
Jana s terapeutkou citi nebo pfipoutdvajici
pozornost k jejich vztahu, vzdy vedly k pro-
padu do ,,pre-mentalistickych stavii mysli*:
modu predstirdni, psychické ekvivalence
nebo teleologického stavu mysli (Fonagy
et al., 2003). Konkrétné to znamenalo, Ze
rozvinula takovy neklid, Ze nebyla schopna
myslet, nebo presla do nekonecnych inte-
lektualizujicich, ,hypermentalizujicich*
popist, nebo se zcela vénovala terapeutce,
zajimala se o ni konkrétnég, co si o ni te-
rapeutka mysli a o ¢em je psychoterapie.
V teleologickém stavu mysli nahrazovala
proZitek akci. Trvala na tom, Ze sezeni
musi skoncit az tehdy, kdy se Jana bude
citit piipravena odejit. Zadala po terapeut-
ce, aby ji fekla, kde bydli a jestli ma déti.
V takovych chvilich terapeutka uZivala
svoji dovednost ,,pfetoceni magnetofono-
vé pasky (rewind)*: vratila se v prabéhu
sezeni zpét do mista, kde nastalo zranéni
nebo poniZeni pacientky. ProZitek opusténi
nebo zdvisti pacientky terapeutka neinter-
pretovala, ale pojmenovala pocitovy stav
Jany a nechala ji dopliiovat jeji pocity,
¢imzZ obnovila natrZeni kontaktu. Teleolo-
gicky modus je mezistupném ke sdilenému
a symbolizovanému afektu. Teprve pozdéji
v 1é¢bé Jana dokézala snést pocity uvnitf
pracovny, zacaly ji zajimat a ddvat smysl.
V pocatecnim obdobi terapeutka vyuZiva-
la podminéného a zietelného oznaCovani
afektt a také jejich zrcadleni, které se po-
doba ranému matc¢inu pojmenovani pocittl
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ditéte. Komentére vychdzely z pribéZného pacientce nepoméhd, prehliZi ji, poskozuje
pfemysleni o pacientCinych pocitech, pfi a zanedbdva ji. Teprve uzndni napiiklad
kterych se terapeutka nenechdvala prili§ v podobé ,Je mozné, Ze vdm v tom nepo-
strhnout k akci nebo predstirani. maham, mohla byste mi o tom fict vic?*

Terapeutka uvizla v zacpé a prijela
s nékolikaminutovym zpoZdénim. Po-
slala Jané textovou zpravu s omluvou.
Pii setkani Jana nenucené rekla, Ze ,,se
nic ned€je*. Postupné se béhem sezeni
zacala na terapeutku rozcilovat za jeji
,.neslusnost®, Ze se ani neomluvila.
Spustilo to bludny kruh psychické ekvi-
valence (konkrétniho proZivani emoci).
Jana terapeutce fikala, Ze vi, Ze se na ni
divé spatra, Ze si o ni myslela, Ze stejné
pred ptichodem nema4 co na préci, Ze je
terapeutce Uplné ukradend, Ze pred ni
vypad4 jak pitomec a nevi, jak se md
chovat. Terapeutcina bezcitnost se pro
ni stala nepochybnym faktem a bylo
mozné mluvit jen o dusledcich takové
necitelnosti. Terapeutka souhlasila, Ze
z hlediska Jany se neomluvila a to pro
ni mélo plno nepfijemnych dusledkd.
Uznala, Ze se Jana mohla citit tak, Ze se
na ni terapeutka diva svrchu a poniZuje
ji. Terapeutka pacientCin proZitek uzna-
la jako skuteény. Mohly se zacit divat
na to, jaké to je, citit se tak a nemuset
se o tom dohadovat. Jana mohla uznat,
Ze proZzitek poniZeni vychdzel z jeji
fantazie, kterd relativizovala omluvu te-
rapeutky.

Komentdr

Ukdzka z Gvodni faze 1é¢by ukazuje da-
leZity prvek MBT v préci s hrani¢ni pro-
blematikou: namisto obhajoby, branéni
se a vysvétlovani vyzaduje schopnost
snést prozitek ,,Spatného objektu®, ktery
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dovoluje zkoumat pocity pacientky.

Jana: Kamarddka Petra je ted'na pro-
tidrogové lécbe. Bylo ji mnohem lip,
kdy?Z jsem ji navstivila. Byvala skoro tak
depresivni jako jd, md ted Zivot zpdtky!
Znéla optimisticky a plnd nadseni. Je-
Ji zména mi pripomind zménu ve mné,
od té doby, co k vam dochdzim. Citim se
Zivd. (prepind na drsny, pohrdavy ton)
Petra se ale musi jeste naucit tolik véct.
Rikd, Ze se nebude izolovat, ale nejspis
JI to zase ujede, aZ ji propusti...

Terapeutka: Rekla jste, Ze vdam to pfi-
pomind, jak moc jste byla depresivni,
kdyZ jste ke mné prisia a jaky je to roz-
dil, kdyZ ke mné chodite. Zni mi to tak,
Ze jste stdle depresivni.

Jana: (mlci, pak iileva, ale zni oprav-
du zoufale) Citim se hrozné. Méla jsem
strasny den. Jsem tak ubohd (propukd
v pldc).

Terapeutka: Jsem zmatend. Viditelné
se dneska cttite sklesld, a pritom jste po-
trebovala znit tak spokojend se Zivotem
a terapit...

Jana: Musim prestat fiiukat. Urcite
mdte plné zuby toho, jak pordd narikdm
(mlci). Nejste to vy. Musim vynadat
sobé. Pokazdé se mnou mdte soucit
a zajimdte se o mé. Jsem tak smutnd
Z toho, kdy byvdm sama a nemdm
s kym mluvit. Méla bych se sebrat (iiz-
kostné miceni). V poslednich nekolika
dnech jsem byla negativni. Kdyby tu
Petra byla, zavolala bych ji a znovu
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a znovu omilala, Ze mdm viibec nejhor-
St den. Zavolala jsem na krizovou linku
pro sebevraZedné lidi.....(velmi poti-
chu). Bojim se, Ze si myslite, Ze si to vy-
myslim.

Terapeutka: Pomozte mi, proc¢ bych
si to mohla myslet?

Jana: ...casto kdyZ jsem se citila po-
vzbuzend, vnimala jsem, Ze o mé mdte
starost. (jeji hlas je prerusovany a néko-
lik hodin usedavé pldce). Myslim, Ze
provds jako pozitivaiho, sebevédomého,
klidného clovéka je to prirozené, Ze vi-
dite pozitivni véci, dokonce i ve mné
(ticho). Jd jsem na viplném dnu, do sebe
pohrouZend a néjak odtaZitd....prihor-
Suje mi, Ze si tak strasné preju, abych
nebyla negativni. Chtéla bych byt jako
VY.

Terapeutka: To zni jako byste nesnd-
Sela povédét mi, jak je to ted'zIé a védet,
Ze mi to bude lito..

Jana: Nesndsim to, jak asi pred vdami
vypaddm....

Terapeutka: Jak si myslite, Ze prede
mnou vypaddte? (ticho, Jana pldce).
Moyslite tieba, Ze s vdmi budu mit soucit
tak, Ze bych vds litovala nebo se na vds
divala povysené?

Jana: (vyjadruje tilevu). Ano. (mlci).
Tak néjak si to myslim. Urcité se na mé
tak divdte. (roztresenym hlasem). Ddm
vdm priklad....je to pochmurny a Za-
lostny, ale to je jedno (snaZi se zadrZet
pldc). Stavila jsem se v mistni skupiné
pro ekology. Byla tam néjakd Zena,
klimatickd ekoloZka“. Ani nevim, co
ten vyraz znamend. Byla tak pritaZlivd,
Stihld a chytrd. Citila jsem se tak nudnd
a nevyznamnd v porovndni s ni. Citim

se tak v prdci pordd. Neohraband a ne-
svd (sarkasticky zesméstiuje sviij hlas).
Jsem tlustd? Vypaddm pitomé? Jsem
Jjak slimdk, nechutny slimdk. (pldce).
Pochybuji, Ze si to myslite, ale kdybych
byla na vasem misté, pomyslela bych si:
Tak se seber!! Proboha!!“ (ticho, po-
sléze tizkostnym hlasem). Je to to, co
Jjste si myslela?

Terapeutka: PremySlela jsem o tom,
jak asi nesndsite tyhle na pohled se-
bevédomé, klidné Zeny, které jako by
mély vSechno.

Jana: (mlct, pak plactivé). Chee se
mi brecet. (zdpasi a nakonec nékolik
minut pldce). (po chvili zcela odlisnym,
drsnym hlasem) Nemd to smysl. Musim
néco udélat, kdyz nendvidim své télo.
Nemd cenu se litovat. Neméla bych se
prejidat, méla bych cvicit a udélat néco
se svym priSernym postojem. (ticho né-
kolik minut). Nejhorsi je samota. Citim
se opravdu mizerné. Tak sama. Ale
naslouchdm sobé a premyslim o své
mdmeé.

Terapeutka: A jaky je proZitek samo-
ty?

Jana: Nevim...... Neékdy si preju,
abyste na mé nebyla laskavd. Méla
byste byt jako moje matka. Vim, jak s ni
zachdzet. (mlci). Dobre. Chci vam néco
Fict (vdhd). Volala jsem na krizovou
linku casto o vikendech, protoZe jsem
nedokdzala cekat tak dlouho na laskavy
hlas. Poslouchdm jednu redaktorku
v rddiu, kterd md vrely hlas, dokonce
Jjsem jeji porady nahrdvala. Vsimla jste
si, Ze je presné jako vy? KaZdy vdam to
musi Fikat. (mlci). Urcite si myslite, Ze
jsem trapnd.

W\
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Terapeutka: Znf fo, jako byste si my-
slela, Ze pusobite trapné, kdyZ se citite
opusténd. Nejsem tam s vdmi, abych
vdm pomohla, i kdyZ vypaddm, Ze se
stardm...

Jana: (znovu pldce) Neddvno jsem
Fekla redaktorce v rddiu, at jde do pr-
dele. A mrstila jsem s ni o podlahu.

Terapeutka: Dobre vy!

Jana: (sméje se). To si nemyslite, Ze to
bylo strasny?!? Vy jste divnd.

Komentdr

Terapeutka v ukézce z pozdéjsi faze 1é¢-
by v sobé na jedné strané sndsi to, Ze ji
pacientka idealizuje a nevybiravé kritizuje,
a soucasné sleduje, oznacuje a reflektuje
jejl psychickou realitu. Nenechd se strh-
nout otazkou ,,Ur¢ité si myslite, Ze jsem
trapnd“ k odpovédi, kterou pacientka zna
ze zoufalych vymén s matkou (,,Ano, jste
trapnd*), ale ,,Znf to, jako byste si mysle-
la, Ze pasobite trapné*. Pocit je oznaceny,
pochézi z pacientéiny mysli, terapeutka
mluvi o pacient¢iné pocitu. Terapeutka ale
pocity neoznacuje odbornicky, distancova-
né, ale je jimi zasaZena, musi do jisté miry
stravit jejich syrovost, a pacientce vraci
areflektuje proZitek pacientky, nikoliv sebe
samotné. Modulaci terapeut nevyjadiuje
svlj postoj, ale zpracovanou verzi toho,
co si mysli, Ze pacientka citi. Terapeutka
béhem sezeni mlcky sledovala pacient¢in
pocit opusténi a mohla rezonovat s jejim
utokem na radio komentafem ,,Dobie vy!*
Oznacila jim neuctivou pozndmku nami-
fenou vuci jejimu ,terapeutickému hlasu
z radia® postojem, Ze stoji na jeji strané.
Pacientka ve skute¢nosti nepotfebovala
odpovédi na spoustu konkrétnich a nékdy
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dotérnych otdzek, ale potifebovala védét,
co od terapeutky muaze ocekdvat, zda ji ma
réda, kdyZ je s ni, respektive ujistit se, Ze
ji nema nerada a neciti vici ni odpor. Pa-
cientka se ucila naslouchdnim terapeutce
naslouchat svym pocitiim zavisti, opus§téni,
poniZeni, mohla byt s n€kym, kdo znal jeji
viny studu a ttoka vici sobé.

3. ZAVER

MBT rozSsituje psychoterapeutickou kva-
lifikaci pro praci s hrani¢nimi stavy. Za-
méfuje se na ochranné vytazovani symbo-
lické roviny mezi pacientem a terapeutem,
ve kterém slova funguji doslovné jako akce
aned4 se je pouZit pro sdileni porozuméni.
MBT pomaha snést specificky ndpor, udrzZet
1é¢bu v chodu a oslovovat dusevni fungo-
vani u pacienti s HPO v interpersondl-
nich situacich. Prvky MBT jsou vyuZitelné
1 v 1écb€ integrovanéjSich pacientd, ktefi
béhem lécby fragmentuji a zakouseji psy-
chické zhrouceni. MBT vyZaduje prabézné
setkavani praktikujicich terapeutd, supervi-
zi aroz§ifovani mentalizujicich dovednosti.

Autor a etické otdzky: Autor neni v kon-
fliktu z4jmt ve vztahu k prezentovanému
sdéleni a nebyl financovén tfeti stranou.
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ABSTRAKT:

Schematerapie je pomérné novy integra-
tivni psychoterapeuticky smér zaméteny na
1é¢bu komplexnich a chronickych osobnost-
nich problémil, zejména poruch osobnosti,
ale i chronickych depresivnich stavii a kom-
plexnich traumat. Hrani¢ni porucha osob-
nosti (HPO) je nejcast&jsi dusevni porucha,
u které se schematerapie pouZiva. U¢innost
schematerapie u HPO byla zatim i nejlépe
prozkouména a je podporena tadou slib-
nych vysledki z védeckych studii. Pro HPO
jsou vyvinuty specifické postupy jak v rdm-
ci individudlni, tak i skupinové schemate-
rapie. Cilem ¢lanku je pribliZit teoretickd
vychodiska, model a terapeutické inter-
vence schematerapie nejprve v obecné ro-
ving. Déle je ¢lanek zaméfen na specifika
schematerapeutického piistupu pii 1€cbé
hrani¢ni poruchy osobnosti.

Klicovd slova: schematerapie, schémata,
schéma mody, hrani¢ni 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

UvoD

Hrani¢ni porucha osobnosti (HPO v DSM
V, v MKN 10 jako Emo¢né nestabilni po-
rucha osobnosti) je diagndéza s pomérné
Spatnou povésti. Jednak kvili své obtiZzné
1é¢bé, Castym krizim se suiciddlnim rizi-
kem, ndhlym pterusenim terapie, ale i naroky
na profesiondly co se tyce odbornosti a vlast-
ni schopnosti regulace emoci. Dovolim si
tvrdit, Ze pfistup k nf jako by ilustroval sa-
motny charakter nemoci — je ¢asto nekonzi-
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stentni aZ chaoticky ve svych doporucenych
1éebnych postupech, a to jak farmakolo-
gickych, tak psychoterapeutickych.

Schematerapie jako novy integrativni psy-
choterapeuticky smér se Gspé$né snazi
odpovidatnatytovyzvy abylavyvinutasohle-
dem na né. Nabizi uceleny a dobie pro-
pojeny teoreticky a terapeuticky model,
jehoZ dc¢innost je dnes dokumentovana
v fadé studif. V jedné z nejzndméjsich sche-
materapie vedla k dzdravé u zhruba 50 %
pacientek s HPO a signifikantnimu kli-
nickému zlepSeni u dvou tfetin pacientek.
Schematerapie byla témét dvakrat G¢inné;jsi
neZ psychodynamickd psychoterapie (Gie-
sen-Bloo et al., 2006).

SCHEMATERAPIE — ZAKLADNI{

CHARAKTERISTIKA, HISTORIE

A JEJI POSTAVENI MEZI JINYMI

PSYCHOTERAPEUTICKYMI

SMERY

Schematerapii vyvinul americky psycho-
log Jeffrey Young (2003) na po¢étku deva-
desatych let minulého stoleti. Jeffrey Young
byl Zdkem Aarona Timothy Becka (zakla-
datele kognitivni terapie) a 1éta pracoval
v jeho Institutu pro kognitivni terapii. Je
rovnéZ Zdkem Richarda Lazaruse a Josepha
Wolpeho (Young, 2017). Jak uvadi, prosel
také vlastni gestalt terapii, kterd ho v mno-
hém inspirovala. Jeff Young tedy vychézel
z terapie, do které vclenil prvky jinych psy-
choterapeutickych smérti a vytvofil inte-
grovany psychoterapeuticky model, ktery
presahuje pouhou sumu jednotlivych inte-
grovanych ¢asti (Young, 2017).

Tento unikatni model obohacuje kogni-
tivné-behaviorélni terapii o prvky z psy-
chodramatu, gestalt terapie a na emoce za-
métené terapie, které umoziiuji efektivné;jsi
praci s emocemi. Ddle se opird o principy
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humanistickych smért — vyzdvihuje uni-
verzdlni lidské potfeby jako nezbytnou
soucast zdarného rozvoje osobnosti. Z psy-
chodynamickych sméri vychdzi zamé-
feni na pivod duSevnich poruch a potiZi
v détstvi. Schematerapie rovnéz vychazi
z vyvojové psychologie, zejména z teorie
citové vazby (attachmentu) Johna Bowl-
byho a Mary Ainsworthové, o kterou opira
pojeti psychoterapeutického vztahu.

Jeff Young vyvinul schematerapii ve sna-
ze tesit problémy téch klientd, pro které
kognitivné-behaviordlni terapie (KBT)
nebyla dostate¢né i¢innd anebo dosaZena
zména byla pouze doCasnd. Popisuje své
zkuSenosti tak, Ze Cast klientti opakovala
totoZné prohlaseni: ,,vim, Ze to neni tak
z1€, véfim tomu na rozumové urovni a mam
dikazy, Ze prehdnim, ...ale, prost& stéle
to tak citim ...“. Poukazovani na to, Ze
klient argumentuje ,,pouze® svymi pocity
nepomdhalo. Jeff Young se proto zaméfil
vice na emocni proZitky svych klientu,
jejich charakteristiku a vznik. Dospél k pre-
svédéeni, Ze osobnostni patologie a s ni
spojend emocni dysregulace se casto vyviji
z neuspokojenych zdkladnich emocnich
potieb v détstvi, které vedou k rozvoji tzv.
ranych maladaptivnich schémat (RMS)
(early maladaptive schemas). Young fik4,
Ze roli pti rozvoji RMS hraje i vrozeny tem-
perament ditéte.

VétSina odborné vefejnosti schematerapii
oznacuje za tzv. tfeti vinu KBT. Z historic-
kého hlediska bych rdda zminila pratelskou
polemiku Becka a Younga na Svétovém
kongresu KBT v Bostonu v r. 2010. Beck
v ni tvrdi, Ze , kognitivni terapie musi byt
upravena tak, aby odpovidala kazdé poru-
Se. Cokoliv funguje je soucasti kognitivni
terapie*. Jeff Young naopak soudji, Ze sche-
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materapie je novy samostatny psychote-
rapeuticky smér — pfestoZze vyuziva vSech-
ny kognitivni a behaviordlni techniky, ma
fadu signifikantnich odli§nosti, kterymi
odpovidd na mezery v KBT. Mezi zakladni
odliSnosti zahrnuje:

— potiebu integrativnich a na emoce zam¢-
fenych technik

— potiebu §ir§iho koncep¢niho rdmce, vcet-
né€ emocni aktivace a maladaptivnich zpa-
sobt zvladani

— pridani modelu z vyvojové psychologie

— dtraz na terapeuticky vztah jako korek-
tivni emoc¢ni zkuSenost vedouci k dpravé
poruch citové vazby (attachmentu).

ZAKLADNI KONCEPT A POJMY

SCHEMATERAPIE

Schematerapie popisuje model psychopa-
tologie a vysvétluje etiologické a klinické
projevy dusevnich poruch, na kterych stavi
psychoterapeutické postupy. Je transdia-
gnostickd, ale zaroven rozviji i specifické
intervence u jednotlivych poruch. Zamértuje
se intenzivné na hrani¢ni poruchu osobnosti
a rozviji postupy jak v individudlni, tak
skupinové formé. Velmi dobry uceleny pro-
gram integrujici individudlni a skupinové
postupy pro dochiazkové skupiny i hospita-
lizované pacienty popsali ve své knize The
Schema Therapy Clinician’s Guide Joan
Farrell, Neele Reiss a Ida Shaw (2014).

Mezi zakladni pojmy modelu schematera-
pie patii tedy schémata, zejména rana mala-
daptivni schémata, schéma médy a zdkladni
emocni potieby v détstvi. Z terapeutickych
intervenci predstavuje zejména unikdtni
terapeuticky vztah tzv. limited reparen-
ting — ohranicené opakované rodiCovstvi.
Schematerapie pracuje kromé celé Skaly
KBT technik se zazitkovymi technikami,

Beata
Paskova

MUDr. Je psychiatricka a psychoterapeut-
ka. V letech 1995-2005 pracovala v Psy-
chiatrickém centru Praha, kde vedle 1. a 2.
atestace z psychiatrie ukoncila i psychody-
namicky a KBT vycvik. V letech 2005-2020
pracovala ve Velké Britanii, kde se vénovala
pfevazné léché poruch osobnosti. Absol-
vovala vycviky v Dialekticko-behavioral-
ni terapii a schematerapii. Vedla oddéleni
pro poruchy osobnosti a krizové oddéleni
pro zeny v Londyné, Cambridge a Coventry.
V r. 2018 zalozila Prvni Institut schematera-
pie Ceské republiky a Slovenska a vede vy-
cviky v obou zemich. Od léta roku 2020 zije
a pracuje v Cechach. Jeji specializaci jsou
kromé poruch osobnosti Uzkostné poruchy
véetné OCD a PTSD.

nejvice s pfepisy v imaginaci a tzv. praci
se Zidlemi (dialogy s mddy).

Schémata
Schémata jsou relativné stilé psycholo-
gické klastry ¢i vzorce vzpominek, emoci,
kognici a té€lesnych pociti vznikajicich
v détstvi a adolescenci. Nékdy se popisuji
jako jakysi tltumoc¢nik nasi reality, ¢i barev-
né skli¢ko, pres které se divime na svét.
Tyto vzorce jsou pro jedince charakteri-
stické a tvoii soucdst jeho osobnosti. Ma-
ji kvantitativni rozmér a v prubéhu 7i-
vota miZou prochazet dvojim vyvojem,
mohou se bud posilovat nebo vyhasinat.
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Young tvrdi, Ze se schémata rozviji podle
miry a kvality napliiovéni tzv. zdkladnich
emocnich potieb v détstvi. Pokud jsou tyto
potieby dostatecné naplnény, dité vytvaii
adaptivni psychologické vzorce, takzvana
adaptivni schémata, kterymi vnim4 a vy-
hodnocuje svou realitu.

Rana maladaptivni schémata (RMS)

Rand maladaptivni schémata jsou naopak
vysledkem interakce neuspokojenych za-
kladnich emoc¢nich potieb ditéte, vrozené¢ho
temperamentu a vlivu prostiedi. I tyto vzor-
ce m¢ély alespori ¢asteCnou adaptivni funkci
v détstvi jako psychologickd homeostaticka
odezva na nepfiznivé prostiedi (naptiklad
zneuZivani, zanedbavani, odlouceni od ro-
di¢d apod.). Jak bylo vySe zminéno, jsou
postupné integrovany do osobnostni vyba-

vy a mohou se stét stabilnimi osobnostni-
mi rysy, které se vSak v dospélosti stavaji
ve vétsi ¢i mensi mite dysfunkénimi. I zde
plati, Ze dle dalSich Zivotnich uddlosti mua-
Zou prochézet dvojim vyvojem, bud se
posiluji, nebo vyhasinaji — ,,hoji se*.

Koncept schémat v pojeti schematerapie
je Sirsi neZ koncept kognitivnich schémat
v KBT a zahrnuje nejenom kognitivni
struktury, jako jsou jadrova presvédceni
0 sobg, o svété a o jinych lidech, ale i emoce,
vzpominky, télesné pocity a myslenky, které
vedou k typickému chovani s nimi spojenym.

Jeff Young navrhl a popsal 18 ranych ma-
ladaptivnich schémat, kterd ptivodné rozdg-
lil do péti ,,domén*. Od teorie peti domén
se pozdéji upustilo a dnes fadime schémata
do 4 zédkladnich kategorii podle obsahu
(tab. 1).

Tab. 1 Pfehled schémat podle obsahu (Farrell et al, 2014)

Porucha navazani vztahu a zavrZzeni

NaruSena autonomie a vykonnost

Neduveéra/ zneuziti

Zavislost/ neschopnost

Emocni deprivace

Zranitelnost vii¢i poskozeni nebo nemoci

Vadnost/stud

Propleteni/Nevyvinuté sebepojeti

Socialni izolace/odcizeni

Opusténi/Nestabilita

Emocni inhibice

Podfizenost

Selhani

NaruS$eni hranic

Prehnana ocekavani

Nadrazenost

Sebeobétovani

Nedostate¢na sebekazen

Nesplnitelné naroky

Nezarazené

Negativita/ pesimismus

Punitivita

Hledani souhlasu a uznani
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Tab. 2 Pfehled schéma médu a porovnani s anglickymi vyrazy

Child modes

Détské mody

Vulnerable child

Subcategories: abondonded, abused, humiliated,
lonely child

Zranitelné dité

Podskupiny: opusténé, zneuzivané, ponizené, osamélé
dite

Angry child and Enraged child

Rozhnévané dité a Rozzutené dité

Impulsive a Undisciplined child

Impulzivni a Nedisciplinované dité

Dysfunctional Coping modes ( styles)

Dysfunkéni zvladaci (copingové) médy

Overcompensator
Subcategories: Self-aggrandiser, Bully/Attack

Other: Attention seeker, Perfectionistic
Overcontroler, Paranoid Overcontroler, Predator,
Conning/Manipulative

Nasilnik/Uto¢nik

Hyperkompenzator

Podskupiny: Grandiézni Chlubil/Nafuka,

Hledaé pozornosti, Perfekcionisticky Kontrolor,
Podeziivavy Kontrolor, Predator, Podvodnik/Manipulator

Avoidant Coping Modes
Detached Protector
Var. Avoidant Protector, Angry Protector

Detached self-soother (self-stimulator)

Vyhybavé zviddaci mody
QOdtazity ochrance
Varianty: Vyhybavy ochrance, Rozzlobeny ochrance

Odpojeny sebeutésitel (sebestimulator)

Compliant Surrender

Poslusny kapitulator

Critic (parent) modes

Kritické (rodi¢ovské) mody

Demanding and Punitive Critic

Naro¢ny a Trestajici Kritik

Healthy Adult mode

Includes: Happy Child, Good Parent

Zdravy dospély

Zahrnuje mody: Stastné dite, Dobry Rodi&

Priklad schématu Vadnost/Stud: Nejen
presvédcent, Ze jsem ,vadnd, bezcennd*,
ale i pocit studu, proZivdni emoce s pri-
slusnou fyziologickou reakci, vzpominky

na drivéjsi odmitnuti. Piivod je v nenaplnéni
zdkladnich emocnich potieb — potieby pri-

jeti, ldsky, validace, bezpeci pri opusténi
biologickymi rodici a odmitnuti adoptivni-
mi rodici. Spusti se vidy, kdyZ pacientka po-
strddd bezpodminecnou akceptaci od bliz-
kych lidi.
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Zvladaci (copingové) styly

Na zdkladé opakovanych negativnich zku-
Senosti s nenapliiovdnim potieb si dité
upeviluje svd maladaptivni schémata a hle-
da vhodné zvladaci strategie, které vedou
alesponl k c¢astecné regulaci negativnich
emoci, ¢astecnému naplnéni potieb, zejmé-
na pocitu bezpeci. Mezi zvlddaci strategie
(tzv. copingové styly) fadi Young vyhybani
se schématu, podrobeni se schématu (kapi-
tulace) a kompenzace schématu. Analogic-
ky si tyto strategie miiZeme vysvétlit jako
dobfe zndmou psychickou reakci na stres
— boj-uték-zamrznuti (figh-flight-freeze).
Podle toho, jak se kterd reakce osvédcuje
a v soucinnosti s temperamentem ditéte se
na jejich zdklad¢ postupné vytvari kom-
plexnéjsi behavioralni odpovédi na spusté-
né schéma, tzv. zvladaci (copingové) sché-
ma mody.

Schéma médy

Schéma méd vyjadiuje momentélni stav,
ve kterém se Clovék nachazi pti spusténi
jednoho nebo vice schémat. Obsahuje tedy
jak schéma samotné — vzpominky, myslen-
ky, pocity, fyziologické reakce, presvédceni
— tak i behaviordlni odpovéd na n¢;j.

Pronézornost a pro lehké zapamatovani 1ze
fict, Ze schéma je (trvaly) rys, schéma mé6d
(momentélni) stav.

RozliSujeme 3 typy maladaptivnich sché-
ma médi — détské médy, moédy Kritika
(dfive oznacované jako rodicovské médy)
a jiz zminéné zvladaci (copingové) mody.
Vedle nich zndme i dva adaptivni mddy:
Stastné dit& a Zdravy dospély (tab. 2.).

Détské mody (Zranéné dité, Rozzlobené
dité, Impulzivni/Nedisciplinované dit¢) jsou

vrozené primarni reakce na neuspokojené
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zékladni emocni potieby (napf. pocit bez-
peci, vlastni ceny, pochopeni, validace, au-
tonomie, pfiméfené hranice). Vyznacuji se
intenzivnimi emocemi. Naptiklad do médu
Zranitelné dité se promita bolest schématu
a emoce jako je strach, bezmoc, smutek,
beznadégj. M6d Rozzlobené dit€ je naopak
charakterizovany Zivym, silnym, iraciondl-
nim vztekem, ktery nékdy muze prechdzet
a7z v zufivost. Mluvime pak o médu Roz-
zufeného ditéte.

Dysfunkc¢ni mody Kritika (Trestajici kri-
tik nebo Néro¢ny kritik) vznikaji interna-
lizaci negativnich zaZitkt a vzkazt od da-
lezitych ,,attachmentovych figur* (napft.
rodice, ucitelé, sourozenci, vychovatelé, vrs-
tevnici atd.). Projevuji se hlavné v mySlen-
kach, v naSich soudech a proslovech k sobé.
Trestajici Kritik ¢asto shazuje, poniZuje a vy-
bizi k potrestani klienta za nespravné cho-
vani. Naro¢ny Kritik zas drti klienta nespl-
nitelnymi naroky a/nebo ho nuti k prfehna-
nému perfekcionismu.

Maladaptivni zvlddaci (copingové) mody
vznikly na zékladé vyse popsanych zvlada-
cich styli (boj — hyperkompenzace; tték
— vyhybani; anebo zamrznuti — kapitulace)
a projevuji se zejména v chovani klienta.
Délime je do tif skupin:

1. Vyhybavé mody (Avoidant modes) mezi
které patii napiiklad méd OdtaZity Ochran-
ce (Detached Protector), Odpojeny Sebe-
utésitel/Sebestimulator (Detached Self-
-soother/Self-stimulator) a dalsi. V téchto
moédech se ¢lovék snazi vyhnout emocim
spojenych se schématy. A to bud doslova
fyzicky, tehdy mluvime o Vyhybavém o-
chrénci, psychicky u OdtaZitého ochrance,
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¢i zménou emoci utiSenim ¢i stimulaci
za pouZiti substance (droga, jidlo, alkohol)
nebo urcitého chovéni (napf. gambling,
»adrenalinové aktivity*) u Sebeutesitele/
Sebestimulatora.

Priklad: u jiz zminéného schématu Vad-
nost/stud se miiZe Vyhybavy mod projevovat
tak, Ze klient odmitd vyjddrit svij ndzor, ne-
prijimd Zddné vyzvy a v konecném diisledku
nenapliiuje sviij potencidl.

2. Méd Poslusny Kapituldtor (Compliant
Surrender). V tomto médu se pacient cho-
va jakoby schéma bylo Uplnd pravda, Zije
podle pravidel schématu, kterému se zcela
podrobuje.

Priklad: Na schéma Vadnost/stud reaguje
Poslusny kapituldtor prijetim zlého zachd-
zent, vybird si kritické partnery, shazuje se
pred druhymi, nevéri si. V nékterych pri-
padech v terapii odmitd pomoc jako zby-
tecnou, jeliko? je presvédceny o habitudlni
podstaté své ,,vadnosti“.

3. Mody Hyperkompenzdtora (Overcom-
pensator) jsou spojené s reakci ,,boj“. Jde
o pokus o kompenzaci schématu, ale reakce
je Casto prili§ ,,bojovna* a jaksi prestielend.
Nékdy vSak muZe byt i ¢astecné adaptivni.
Mezi Hyperkompenzétory patii napiiklad
Perfekcionisticky Kontrolor (Perfectionis-
tic Over-controller), Hleda¢ pozornosti (At-
tention seeker), Nisilnik/Uto&nik (Bully/
Attack mode), Grandi6zni chlubil (Self-ag-
grandiser) a dalsi.

Priklad: Schéma Vadnost/stud se miiZe
hyperkompenzovat do nadrazeného a kri-
tického chovdni viici druhym, ale i ndrokiim
na sebe ve smyslu perfekcionismu.

Maladaptivni zvladaci médy nejsou vé-
domé. Proto je duleZitou soucdsti inicidlni

faze terapie nicvik tzv. mode awareness —
uvédomovani si médu. Jejich rozpozndni
usnadiiuje pochopeni pfehnaného, nékdy
zdanliveé nelogického chovani klienta, poro-
zuméni motivaci jeho chovani a umoZziiuje
je pojmenovavat v novém konceptudlnim
rdmci. Na zvlddaci m6édy miZeme nahliZet
i jako na soubor obrannych mechanismi.

Zékladnim cilem schematerapie médu je
v prvni fazi naucit klienta rozpoznévat své
mobdy, porozumét jejich vzniku ve vztahu
k ranym maladaptivnim schématim a za-
chytdvatjejich vyskyt v b€Zném Zivoté mimo
terapii. Déle pak oSetfit détské mody, eli-
minovat ¢i vyrazn€ omezit dysfunkéni médy
Kritika a modifikovat a postupné nahra-
zovat maladaptivni zvladaci (copingové)
mddy zdravéj$im, adaptivnéj$im zpiisobem
z pozice médu Zdravy Dospély. V nepo-
sledni fadé pak rozvijet kreativitu a spon-
taneitu Casto zanedbavaného médu Stast-
ného ditéte.

Zikladni emocni potieby v détstvi

Aby se osobnost a duSevni zdravi ditéte
tadné rozvijely do dospélosti, jinymi slovy,
aby se rozvijela zejména adaptivni schéma-
ta, musi byt v détstvi naplnény univerzalni,
takzvané jadrové ¢i zakladni emoc¢ni potie-
by. Jeff Young (2003) udava 5 zékladnich
emocnich potreb:

1. Bezpecnd vazba na druhé (pocit bezpedi,
Jistoty, stability, péce, ldsky, porozuméni,
akceptace)

2. Autonomie, kompetence a pocit vlastni
identity

3. Svoboda ve vyjadiovdni validnich potieb
a pociti

4. Spontaneita, hravost

5. Redlné hranice a sebekontrola

~
9]
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Pokud zakladni potfeby nejsou naplnény,
dité postupné rozviji rand maladaptivni
schémata (RMS). Je nékolik mechanismu
vzniku RMS. Patii mezi né:

— toxicka frustrace zakladnich potieb

— traumatizace a viktimizace

— zanedbavéni

— pfili$na shovivavost

— selektivni internalizace nebo identifikace

s attachmentovou figurou
— vyrazny temperamentovy nesoulad mezi

rodici a ditétem
— neurobiologické aspekty, jako naptiklad

vrozené sklony k impulzivité, ADHD
apod.

Pfi signifikantnim nenapliiovani potieb
pod vlivem RMS pak v dospélosti muze
dochézet nejenom k naruSené schopnosti
vytvéret bezpené vazby a zdravé vztahy,
naruSenému sebevédomi a emociondlni
nestabilité, ale i k vzniku afektivnich, Gz-
kostnych ¢i osobnostnich poruch klinické
hloubky, v€etné poruch osobnosti.

Young shrnuje, Ze primarnim cilem sche-
materapie je zména dysfunkénich vzorca
chovani v Zivoté, tzv. Zivotnich pasti (life
traps), a naplnéni nenaplnénych zakladnich
détskych potieb. Rik4, Ze Gisp&ind terapie je
vic neZ ndcvik dovednosti a vede k pozitivni
osobnostni zméné.

VYSETRENT

A KONCEPTUALIZACE

V SCHEMATERAPII

Assessment v schematerapii, zv1asté
u HPO, jde ruku v ruce s edukaci o détskych
potiebach, schématech a médech a prvnimi
terapeutickymi intervencemi. To proto, Ze
u HPO jiz pfi prvnich minutdch dvodniho
sezeni miZeme pusobit terapeuticky nebo
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naopak. Omezené opakované rodiCovstvi
se tedy proplétd s vySetfenim a edukaci
podle toho, co se momentélné déje v seze-
ni. Obecné plati, Ze schematerapeut dava
prednost emoc¢né nabitému momentu pred
vySetfenim a edukaci, ke kterym se ale vrati
poté, co oSetii silné emoce v sezeni. Tento
postup v schematerapii je strukturovany
a flexibilni zarovei a aplikuje se i ve vSech
dalsich fazich terapie.

Schematerapie pouZiva ¢tyti zakladni zdro-
je informaci o moZnych schématech a mé-
dech. Jsou to:

— anamnéza, historie, agenda, s kterou
klient pfichdzi

— chovéni pfi rozhovoru, vztahovani se k te-
rapeutovi

— dotazniky

— imaginace zaZitku z détstvi, tzv. pfemos-
téni (bridging)

Ve vySetfeni se kromé béZné anamnézy
zaméfujeme na rozpoznavani a propojovani
opakujicich se maladaptivnich vzorct cho-
vani provazejicich klienta cely dosavadni
Zivot a na dosavadni zptsoby napliiovani
zékladnich emoc¢nich potfeb. Pti rozhovo-
ru si v§imdme chovani klienta z pohledu
mdéda, vnimame, ktery méd je prave prito-
men v sezeni.

Pomocnou, ale ne diagnostickou funkci
maji dotazniky, a to zejména Younglv
dotaznik schémat (Young Schema Questi-
onnaire — YSQ), Youngiiv rodicovsky do-
taznik (Young Parental Inventory — YPI)
a Seznam schéma maédu (Schema Mode In-
ventory — SMI). Je nutno dodat, Ze vysledky
dotaznikd mohou byt zkreslené, pokud je
klient vypliiuje v nékterém z jeho signi-
fikantnich méda (napf. v médu Odtazity
ochrance miiZzeme od pacienta ziskat faleSné
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negativni vysledky). Konceptualizace pfi-
padu se proto musi opirat i o dal$i zdroje in-
formaci. Pfi nejasnostech probirdme s klien-
tem jednotlivé otazky v dotaznicich ve vzta-
hu k jeho osobni historii.

Zazitkové techniky Young (2003) dopo-
rucuje pouZivat i jako diagnosticky néstroj
v piipadé, Ze je pacient schopny imagino-
vat. Po ndcviku kotvicich imaginaci, napft.
imaginace bezpe¢ného mista, bublina bez-
peci apod., je pacient veden tzv. emo¢nim
mostem (emotional bridge, bridging) k pro-
pojovani emoc¢né nabitych situaci v soucas-
nosti s podobnymi situacemi v détstvi ¢i
adolescenci. N¢kdy je nutné, aby terapeut
pokracoval pfepisem situace v imaginaci.
Pti této technice terapeut vstupuje do ima-
ginace jako bezpec¢nd osoba na podporu
klienta a jednak mluvi a vyjedndv4 s attach-
mentovymi figurami, jednak poskytne di-
téti v imaginaci bezpeci. Mluvi piimo k di-
téti, pta se, co jesté dit€ potiebuje, jak se
citi, co je jesté potieba udélat a vklada
do predstavy nové prvky podle téchto po-
Zadavku. Teprve, aZ si je terapeut jist, Ze se
dité v imaginaci citi dostatecné oSetfeno, se
imaginace ukonci. Poté nasleduje diskuze,
jak klient proZival imaginaci, které témata
jsou pro né&j duleZitd i pro soucasnost a jak
pfijima zdsah terapeuta v roli podpirné
osoby v imaginaci.

Konceptualizace pripadu a mapovani

modua

V schematerapii se klade velky duraz
na presnou konceptualizaci. Terapeut vy-
pliiuje v kooperaci s klientem podrobnou
Konceptualizaci pripadt. Je to formular
o 14 zakladnich polozkach, ktery je ,,7Zi-
vym* dokumentem, dopliluje a upravuje
se v pribéhu terapie. Mapuje jak schémata

amody pacienta, tak historické souvislosti,
nenaplnéné potieby v détstvi, a ddle urcuje
cile terapie a hodnoti terapeuticky vztah.

Mapovani médi

Je kreativni, ziva a hrava forma kon-
ceptualizace, kterd je zarover i edukativni
a posiluje terapeuticky vztah. Terapeut
a klient spole¢né kresli tzv. osobni mapu
mddii zobrazujici nejtypict€jsi mddy a vzta-
hy mezi nimi, kterym muze klient davat
osobni jména. Napiiklad Zranitelné dité se
muZe pojmenovat ,,Mald Bétka“, Odtazity
ochrance jako ,,Zed*, ,,Obrnény Pavel®,
mody Kritika jako ,, Teroristka®, ,,Diktator*
apod. (Ale pozor, Kritikiim nikdy nedava-
me jméno pacienta!)

TERAPEUTICKE INTERVENCE

V SCHEMATERAPII

Schematerapie ma svou strukturu a po-
sloupnost, neni v§ak manualizovani. Mu-
Zeme planovat sezeni a intervence podle
predem navrZzeného pldanu (Farrell et al.,
2014) ale zaroven vZdy ddvdme piednost
silnym emo¢nim zméndm a projeviim, vy-
skytnou-li se v sezeni. Takto ¢asto dojdeme
k lepSimu vysledku nez pii pldnovaném
sezeni. Poucka, kterd zde plati, je: ,,Uchop
emotivni moment, nez se vytrati.“ V nékte-
rych situacich je v8ak struktura schemate-
rapie Zddouci a mizZe poskytnout bezpecny
ramec jak pro pacientku, tak pro terapeuta.

V modelu schematerapie se spojuje snaha
o hlubsi zmény v oblasti emo¢niho proZi-
véani, s dpravou kognitivniho stylu, prolo-
menim behaviorélnich vzorci a ndcvikem
nového adaptivniho chovéni. Cilem téchto
intervenci je pokud mozno trvald zména
problematickych osobnostnich rysu.

Terapeutické pristupy v schematerapii
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tak maZeme rozdélit na ¢tyti hlavni oblas-
ti: zdZitkovou, interpersondlni, kognitivni
a behavioralni. Vedle zndmych kognitiv-
nich a behaviorélnich technik zaradil Young,
jakuz je uvedeno, techniky zaZitkové, napii-
klad techniku prazdné Zidle z gestalt terapie,
praci v imaginaci, kterou rozvinul o jiZ zmi-
néné ,,premostovani* (emotional bridge,
bridging) a ,,pfepis v imaginaci‘‘ (imagery
rescripting). Propracoval také hrani roli,
zejména prii praci se schéma moédy. Velmi
dalezitou roli v interpersondlnim piistupu
hraje v schematerapii terapeuticky vztah,
ve kterém se terapeut snazi adekvatnim
zptusobem dopliiovat nenaplnéné emocni
potieby z détstvi.

Omezené opakované rodicovstvi (limited

reparenting)

Je metoda a zdroven terapeuticky styl
tvofici zdkladni kvalitu vztahu mezi klien-
tem a schematerapeutem. Je to jakési tera-
peutické rodicovstvi, kde terapeut v ram-
ci profesiondlnich hranic pfedstavuje roli
pecujiciho rodice s redlnymi rysy, schop-
ného napliiovat potieby klienta ve zdravé
mife. Pfedstavuje vyrazny posun oproti kla-
sické KBT a troufam si fict, Ze lezi v jadru
vSech schematerapeutickych intervenci.
Vede k zdsadni zméné na explicitni i im-
plicitni drovni prostfednictvim opakované
korektivni emoc¢ni zkuSenosti. Omezené
opakované rodicovstvi vyZaduje od sche-
materapeuta vlastnosti jako je autenticita,
porozumeéni vlastnim schématiim a m6dim
a odvahu konfrontovat se s nimi i vlastnimi
emocemi. Déle pfedpokldda i odvahu k pfi-
méfenému sebeotevieni (vZdy za dcelem
terapeutického efektu). Rovnéz tak i zra-
lost, zkuSenost a vnitfni integritu pii do-
drzovani profesiondlnich hranic v takto
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definovaném vztahu. Terapeut pisobi jako
jakési antidotum k nenaplnénym potfebdm
klienta a jeho cilem je postupné dopliiovani
neuspokojenych détskych potieb, jakymi
jsou napt. vytvoreni bezpeci, vielost, zdjem,
validace, urceni redlnych hranic, rozvoj
k samostatnosti, hravost, kreativita apod.
V dalSich fazich pak uci terapeut pacienta
napliiovat své potfeby adaptivné a samo-
statné. To vede, spolené s jinymi vySe
uvedenymi metodami z oblasti kognitivné-
-behaviordlni terapie, k postupnému vy-
hasindni intenzity schémat a tim i kliento-
vych reakci na n€. Nésledné pak k niZ§imu
vyskytu a mens$i intenzit¢ maladaptivnich
schéma méda. Dochazi k postupnému posu-
nu a posileni tzv. ,,zdravych* schéma méda
— Zdravy dospély a Stastné dité. Omezené
opakované rodi¢ovstvi neni jen empatie
a porozuméni. Jde za obvyklou mez vie-
losti a péce, validuje, povzbuzuje a také,
metodou tzv. empatické konfrontace, udava
zdravé limity, pokud je to nutné.

Obecné plati, Ze v hledacku terapeutova
zdjmu je vZdy na prvnim misté bezpeci
a dalsi potfeby Zranitelného ditéte, at uz je
tento méd prave v terapii pfitomen, ¢i niko-
liv. Terapeut se ptd sam sebe: ,,Co by udélal
dobry rodi¢?* a podle toho hledd vhodné
intervence. Pokud se to slucuje s hrani-
cemi terapeuta, miiZe ale nemusi poskytovat
i flexibilni limitovany kontakt mimo tera-
peutickd sezeni, formou kratkého emailu
¢i telefondtu.

VYZKUM

Ucinnost schematerapie byla zkoumana
nejintenzivnéji pravé u HPO. V soucasné
dobé€ je publikovédno Sest studii zamére-
nych na tc¢innost schematerapie u HPO,
tfi randomizované klinické studie, jedna
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série kazuistik a dvé pilotni studie. Tfti stu-
die zkoumaji d¢innost v individudlni a tfi
ve skupinové schematerapii. Vyzkum je
momentadlné velmi intenzivni, je rozpraco-
vana dalsi fada studii, nejenom pro HPO,
jejichz vysledky mizeme ocekédvat v do-
hledné dobé.

Prvni sérii 6 kazuistik publikovali Nor-
dahl a Nysaeter (2005). Pacientkdm s HPO
byla po dobu 22 mésicii, jednou tydné po-
skytovana individudlni schematerapie. Vy-
sledkem byl signifikantni pokles intenzity
maladaptivnich schémat, pokles depresiv-
nich a dzkostnych symptomti, obecné psy-
chopatologie a zlepSeni interpersonalniho
fungovéni. V r. 2006 (Giesen-Bloo et al.)
byla publikovana velkd randomizovana
studie (n=86) srovndvajici schematerapii
s terapii zaméfenou na prenos (transferen-
ce-focused therapy — psychodynamicka
terapie Otty Kernberga). Oba terapeutické
pristupy vedli ke klinicky signifikantnimu
zlepSeni, ovSem schematerapie se ukdzala
ucinnéjsi ve vSech mérenych ukazatelich.
Studie zacala v r. 2000 a zahrnovala 3 ro-
ky terapie. Pti follow-upu po 4 letech od za-
¢atku terapie 52 % pacientek 1é¢enych sche-
materapii nespliiovalo ddle kritéria pro
HPO a vice neZ dvé tietiny vykazovaly kli-
nicky signifikantni redukci symptomt HPO.
Nadort a spol. (2009) publikovali vysledky
randomizované studie se dvéma skupinami
pacientd (n=62) v individudlni schematera-
pii, z niZ jedné byla poskytovdna moZnost
telefonni konzultace mezi sezenimi a dru-
hé nikoliv. Obé& skupiny po 18 mésicich
vykazovaly stejné vysledky, kritéria pro
diagn6zu HPO déle nesplitovalo 42 % pa-
cientek. Klinickd dc¢innost podptrnych
telefonnich hovori mimo terapie se tedy
neprokazala.

Farrell et al. (2009) porovndvali Gi¢innost
skupinové schematerapie s TAU (eklek-
tickd a podpiirnd terapie). Ukézalo se, Ze
skupinova schematerapie byla signifikant-
né ucinnéjsi ve vSech méfenych paramet-
rech a k statisticky vyznamnému poklesu
klinickych pfiznakt doslo u 94 % pacien-
tek ve srovndni s 25 % u skupiny s TAU.
U schematerapeutické skupiny byl nulovy
drop-out oproti 25 % u skupiny s TAU.
Za zminku stoji i studie ve které Fassbinder
et al. (2016) zkoumali G¢innost a provedi-
telnost skupinové schematerapie u 10 pa-
cientek s téZkou HPO zatiZenou vysokym
rizikem sebeposkozovani, suiciddlniho jed-
nanf a Castou hospitalizaci. Vysledky opét
potvrdily vysokou G¢innost skupinové sche-
materapie ve vSech méfenych klinickych
parametrech. Vyznamné se sniZil i pocet
dni a frekvence hospitalizace a naopak se
zvysila kvalita Zivota a subjektivné pro-
Zivany pocit $tésti. Tato studie ma ovSem
limity v malém poctu pacientek a absenci
kontrolni skupiny.

Zavérem lze fict, Ze 1 kdyZ vysledky zatim
dostupnych studii neni moZné plné genera-
lizovat, jsou velmi slibné a ukazuji na dalsi
sméfovani vyzkumu ve smyslu randomi-
zovanych studii s vét§im poctem klienti.
Schematerapie se jednozna¢né ukazuje jako
efektivni nejenom pfti redukci pfiznaku
HPO ale i pfi zlepSeni fungovéni a kvality
Zivota pacienttl. Ve svém disledku je i eko-
nomicky vyhodna tim, Ze sniZuje naroky
na ad hoc krizovou péci a hospitalizaci. Z hle-
diska dosazitelnosti v psychiatrickych zafi-
zenich se jevi jako slibnd skupinova sche-
materapie.
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SPECIFIKA SCHEMATERAPIE
U HRANICNI PORUCHY
OSOBNOSTI

Poznamka na ivod — vzhledem k prevaze
Zenské pacientské populace budu déle po-
uZivat v textu Zensky rod.

Pacientky s HPO jsou vyzvou pro v§echny
psychoterapeutické pristupy. Nékteii psy-
choterapeuti dodnes razi presvédcCeni, Ze
poruchy osobnosti véetné HPO jsou v pod-
staté terapeuticky neovlivnitelné a neléci-
telné. Nastésti dnes existuje nékolik psy-
choterapeutickych pfistupli zaméfenych
na terapii HPO, které toto vyvraci. Mezi
né patif i schematerapie. Soub&€zné s dia-
lekticko-behavioralni terapii Marshy Line-
hanové se schematerapie vyvinula z KBT
jako snaha o nalezeni efektivnéjsich postu-
pu pravé u poruch jako je HPO. Jak jiZ bylo
zminéno HPO sebou pfinési do terapie né-
kolik specifickych vyzev. Z pohledu sche-
materapie to jsou:

— nejistd citovd vazba (insecure attachment)
— nizk4 drovent emoc¢niho uvédoméni si

(low emotional awareness)

— velky pocet hluboce zakotenénych a ma-
ladaptivnich schémat

— rychle se stfidajici maladaptivni zvladaci
moédy (mode flipping)

— silné represivni médy Trestajiciho Kritika

a Nédro¢ného Kritika
— malo rozvinuty méd Zdravy dospély.

Pojdme si rozebrat jednotlivé body bliZe.
V prvni fadé musime mit na paméti, Ze
nejistd, nejcastéji dezorganizovana citova
vazba se mlZe projevovat i v terapeutickém
vztahu. Negativni vztahové zkuSenosti
v prab&hu Zivota, ¢asto s nejblizZ§imi lidmi
ve svém okoli, vedly k zvySené ostraZitosti
anedivérivosti. Pacientky s HPO jsou schop-
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né detekovat velmi jemné ndznaky hostility,
nudy, nepratelstvi a bohuZel nékdy je do-
konce mylné interpretovat (Arntz and Vee,
2001). Jsou zndmy studie (Lynch et al.,
2006, Unoka et al., 2011), které dokazuji, Ze
1zcela neutrdlni Ci pratelské vyrazy obliceji
muZou pacientky s HPO interpretovat jako
nepratelské a ohroZujici ve vétsi mife nez
kontrolni skupina. Terapeut by mél pocitat
s nedivétivosti pacientek, jakymsi ,,sca-
novanim* terapeutova projevu, nejenom
verbalniho, ale 1 neverbalniho, vidét za nim
nenaplnénou potiebu bezpedi a jednat tak,
aby byl pocit bezpeci ve vztahu navozen.

Nizk4 drovei rozpozndvani vlastnich emo-
ci vede Casto k frustraci, napéti a nepfime-
fenému chovani, jelikoZ pacientka vnima
zménu svych emoci jen kdyZ je emoce prilis
intenzivni a ¢asto ji neumi regulovat. V di-
sledku opakovanych invalidaci, shazovani
a bagatelizaci emoc¢nich projevii v détstvi
se pacientky naucily nedivérovat vlastnim
emocim jako signdlim reflektujicim per-
cepci z okoli. To pfispivd k pocitim bez-
moci, ztraty kontroly nad svym chovinim
a v terapeutickém vztahu k neschopnosti
popsat své emoce terapeutovi. Méli bychom
mit na paméti, Ze nékdy musime nejdiiv
naucit pacientku rozpozndvat a pojmeno-
vévat své emoce predtim, neZ se pustime
do hlubsi prace s nimi.

Pti zdkladnim vySetfeni, napiiklad pfi
vyplnéni dotazniku YSQ (Young Schema
Questionnaire) se u HPO typicky setkava-
me s velkym poctem maladaptivnich sché-
mat. Jeff Young (2003) uvadi, Ze neni ne-
obvyklé, aby pacientka méla téméft viechny
Opusténi, Zneuzivani/Nediveéra, Vadnost/
Stud, Nedostate¢na sebekontrola, Podrobe-
ni se a Punitivita. Je to ddno tim, Ze jejich
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zékladni potieby v détstvi byly Casto nena-
plnéné ve velkém rozsahu, traumaticky
a dlouhodobé. Kviili velkému poctu RMS
se schematerapie v poslednich letech pfikla-
ni k praci pfimo se schéma médy, ve kte-
rych se ¢asto mliZe projevovat nékolik sché-
mat najednou.

Schéma mddy jsou ,,némé*, tj. nespusténé
do chvile, kdy se objevi situace, viem, vzpo-
minka, myS$lenka apod., navdzand na jedno
¢i vice maladaptivnich schémat. U nékte-
rych poruch, napt. tzkostnych, se spusti
schéma mdd sporadicky v ndvaznosti na vel-
mi specificky spousté¢. Jindy, napiiklad
u anankastické poruchy osobnosti, je spus-
tén hyperkompenzacni méd Perfekcionis-
ticky kontrolor témér nepretrzité (Arntz and
Jacob, 2012). Zcela jind situace je u HPO,
kde se jednotlivé médy kvuli velkému po-
¢tu hluboce zakotfenénych a intenzivnich
maladaptivnich schémat vyskytuji témer
neustdle a rychle se mezi sebou stiidaji, tzv.
»prepinaji* (mode flipping) (Farrell et al.,
2014). Konkrétné lze popsat nésledujici:
détské mody jsou spoustény velmi Casto
a nesou s sebou bolest schématu. Mala-
daptivni zvlddaci médy, napiiklad Odpo-
jeny Ochréance, Hyperkompenzator, blokuji
bolestivé emoce détskych moédu. Reakce
zvlddacich médu jsou ale Casto prehnané
a nejsou efektivni pii uspokojeni potieb.
Po nich nastupuji médy Kritika, ve kterych
se pacientky obvinuji, trestaji, nékdy i sebe-
poskozuji za chovani ve svych piedchozich
moédech. Poté se miiZe opét objevit méd
Zranitelného ditéte se svou bolesti, uzkosti
a bezmoci a kruh se zacykli. Casté prepi-
nani méda vede k typické nestabilit¢ HPO
v emocich i sebepojeti.

Toto Casté prepinani a ,,Ziti*“ v jednotli-
vych médech vede ve svém duasledku k to-
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mu, Ze se dostate¢né nerozviji méd Zdravy
dospély, jinymi slovy lze fict, Ze pacientky
se pohybuji téméf nepfetrzité v jakémsi
zacykleném ,,survival® stavu, od jednoho
moédu k druhému. Pres neustdle ,,prezivani
a haSenf krizi* tak nezbyvéa prostor pro
rozvoj osobnosti ve smyslu vlastni identity
(coz je jedno z dg. kritérii), preferenci, ale
i jinych adaptivnich dovednosti.
Nejcast&jsi schéma méd u Hrani¢ni poru-
chy osobnosti (Young 2003, Farrell 2014) je
Zranitelné dit€ ve svych variantdch — Opus-
téné dit€, ZneuZivané dit¢, Osamélé dité,
Impulzivni/nedisciplinované Dité¢ a Roz-
hnévané dité, Odtazity ochrance a Trestajici
Kritik. Je pfitomen i méd Zdravy dospély,
Casto vSak velmi slaby a nerozvinuty.

TERAPEUTICKE PRISTUPY

V schematerapii HPO vyuZivdme vSech-
ny terapeutické intervence popsané vyse.
Zde se zamé&fime na 7 oblasti specifickych
pro schematerapii HPO.

Navazani vztahu a napojeni

Pacientky s HPO bojuji s touhou po na-
pojeni a zaroveinl obavou z ni. Jak jiZ bylo
zminéno, Casto je v popredi schéma Ne-
duvéra/Zneuziti a terapeut musi budovat
vztah s timto védomim. Velmi dulezita je
terapeutova konzistence, a to i pti urovani
limith hned od zac¢4tku. Méjme na paméti,
7e mezi pacientkou s HPO a terapeutem
zpocatku témér neexistuji neutrdlni racio-
nalni interakce médt Zdravého Dospélého
se Zdravym dospélym. Pocit diivéry budu-
jeme postupné kvalitami jako je dochvil-
nost, autenticita, predvidatelnost, trpélivost
a v§imavost k momentalnich elementdrnim
potfebdm (chlad, Zizen, potieba kratkého
ujisténi, prostoru apod). Pfi kazdé mozné
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piileZitosti neopomeneme validaci proZit-
ku. Zde poznamka, validace neni akceptace.
Nemusime souhlasit s nazorem a chovanim
pacientky, miZeme vSak vZdy validovat jeji
vychozi motivaci.

Potieba stabilizace Zivot ohroZujiciho

chovani

Urceni miry rizika sebeposkozovaciho ¢i
suiciddlniho chovéni je nadfazeno viem ji-
nym intervencim. Sebeposkozovani a suici-
délni krize mtiZou v modelu schematerapie
byt funkci nékolika média. Prehled maédu,
ve kterych se sebeposkozovéni vyskytuje
nejcastéji, udava tab. 3.

Ve schematerapii urujeme riziko pro kaz-
dy méd zv1ast a na zdklad€ této analyzy vy-
tvafime Individudlni pldn na zvlidéni se-
beposkozeni. Emoc¢ni regulace na zdkladé
bezpecné vazby na terapeuta se totiZ vyviji
postupné a potieba bezpeci musi byt fese-

na okamZité. V prvnim kroku vytvoiime
soubor krizovych pldna (tab. 4), které si
pacientka muazZe pfepsat na karticky a nosit
u sebe. V krizovém planu ur¢ime mad s ri-
zikem sebeposkozeni, zdkladni potfebu
s nim spojenou a stanovime bezpecny zpu-
sob, jak potfebu naplnit. Dédle se obracime
na Dobrého rodice (internalizovaného tera-
peuta, jako na soucast Zdravého dosp€lého)
a vytvoifime smlouvu o bezpeci. V posled-
nim fadku uvedeme nejméné dva krizové
kontakty. Soubor krizovych plant pak
postupné tvoii Individudlni pldn zvlddéni,
ktery se upravuje v prubéhu terapie dle jeho
ucinnosti.

Obavy z projeveni emoci

Jak jiZz bylo zminéno, pacientky s HPO
nejsou schopny rozpoznat své emoce vcas
a obdvaji se nedostatecné schopnosti re-
gulovat je. Jejich emoce byly v détstvi potla-

Tab. 3 Komplexita sebepo$kozovani z pohledu médi

MOD FUNKCE PRI SEBEPOSKOZOVANI
ZRANITELNE DITE vymeéna psychické bolesti za fyzickou bolest a/nebo odvedeni
pozornosti od ni.
Zptisob, jak sdélovat potieby, zajistit icast a péci
ROZZLOBENE DITE | Vratit to viem
IMPULZIVNI DITE Ziskat pozornost od ostatnich,
ODPOJENY ,-hakopnout se"
SEBESTIMULATOR
ODTAZITY Citit "néco"
OCHRANCE
KAPITULATOR posilit schémata vadnost & selhani
TRESTAJICI KRITIK | Potrestat d&tské rezimy
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Tab. 4 Pfiklad Krizového planu pfi riziku sebeposkozeni

JAKK JE NEZPECI? Nutkani se sebeposkodit pofezanim
CO POTREBUJES? Komfort, ujisténi, validaci
JAKA BEZPECNA AKCE | zabalit se do teplé deky a uvafit si kakao,
BY MOHLA NAPLNIT lat blizké k dce. kiers chi . .
POTREBY? zavolat blizke kamaradce, ktera chape moje potize
pustit si vzkazy o ujiSténi od terapeuta na mobilu
procist karticky se vzkazy z terapie
KTERE MODY JSOU VE | Zranitelné ditg, Trestajici Kritik
HRE ?
CO BY VAM PORADIL Vse z toho - zavolat, poslouchat a ptecist vzkazy i deku a kakao
DOBRY RODIC?
SMLOUVA Ptfed provedenim jakychkoli dalSich krokti se pokusim o vySe uvedené
. kroky. Pokud nebudu schopna tyto kroky ud¢lat, zavazuji se zavolat
O BEZPECI: N . o XA . N
alespon 2 nouzové kontakty, nez udélam jakoukoli jinou véc.
Datum: Podpis Svédek
KRIZOVE KONTAKTY: Kontakty: Terapeut, v ¢ase od do:
Krizova linka:
Jiné tistiové kontakty:

¢ovany, ignorovany, vysmivany, zpochyb-
novany (invalidovany). Obdavaji se téz
bolesti ptfi vyvoldni téZkych vzpominek,
coZ muZe byt prekdzkou pfi zpracovavani
traumatickych udélosti. Proto si ¢asto vy-
tvoii jeden z vyhybavych zvladdacich médd,
nejcastéji Odtazitého Ochrance. Zacindme
vzdy korektivni edukaci o emocich a sna-
Zime se zapojit techniky vedouci ke zvy-
Sovani pohodli pfi emocich. Napiiklad
analogickym pojmenovanim emoci pfi hie
na barvy, pocasi, legraci s hnévem apod.
Terapeut podporuje proZivani emoci, aktiv-
né se na né pta. Pfi zpracovani bolesti u né-

kterych vzpominek miZeme pouZit analogii
s emoc¢nim ,,tinim*. Emoc¢ni ,tani* je pojem
ktery zavedla do schematerapie bdjecna
Ida Shaw, mimo jiné zakladatelka détské
schematerapie. Jde o metaforu, pfi které
pripodobiiujeme emoce vznikajici pii zpra-
covavani tézkych a traumatickych témat
k ,.tani* omrzlin. To, Ze to boli je zndmkou,
7Ze je v nich Zivot a stejné tak je to i s emo-
cemi. Pokud pacientka proZila nékolik let
¢i vétSinu svého Zivota v médu Odtazity
ochrance, je to jako by byla zmrzla, odpo-
jend od svych emoci. Tim, Ze pfekondvame
Odtazitého ochrance se dostivame k emo-
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cim metaforicky vyjadreno ,,zamrzlym pod
ledem*®, které postupné roztavaji, coZ boli,
ale zarovei vime, Ze oZivaji a hoji se. M6d
Zdravy dospély postupné piebird funkci
Odtazitého ochrince a uci se zpracovavat
1 silné emoce adaptivné.

Silny OdtazZity ochrince

vs. Slaby Zdravy Dospély

Odtazity Ochrénce je nejcastéjsi Zvlada-
c¢i méd u HPO. Uskali price s OdtaZitym
ochrancem obecné tkvi v tom, Ze se ¢asto
jevi jako Zdravy Dospély. Jednd rddoby
raciondlné, nepfinasi emoce, ale je ,,rozum-
ny*, n€kdy zahlcuje intelektudlnimi dvaha-
mi, nékdy je velmi zdbavny a vtipny. To vie
vSak dél4 s cilem odpojit se od bolestnych
emoci. U pacientek s HPO ma nejcastéji
podoby od robotického souhlasu se v§im,
pres emocni vyprdzdnénost, ,,duchem ne-
pritomnost* az po plné¢ vyjadiené stavy
disociace. OdtaZity ochrince tak blokuje
pristup k jinym médim i emocim pacientky
a v kone¢ném disledku je prekdZkou pfiro-
zeného vyvoje osobnosti. V minulosti v§ak
mél zdsadni, ¢asto Zivot zachranujici adap-
tivni funkci a je proto tézké se ho ,,vzdat™.
Zacindme edukaci o funkci vyhybavych
médu, ke kterym OdtaZity ochrance patfi.
Vyhybani u HPO je spiSe psychické na roz-
dil od fyzického vyhybéni se u vyhybavé
poruchy osobnosti. Dile zkoumame jeho
roli v détstvi a nutnost pro preZiti, jeho vy-
hody a nevyhody v dospélosti a pfi terapii.
Zde pouzividme kombinaci kognitivnich
a zdzitkovych technik, naptiklad Dialog
s médy na Zidlich. SoubéZné rozvijime méd
Zdravého dospélého, aby pomalu mohl pfe-
vzit maladaptivni regula¢ni funkce OdtaZi-
tého ochrance. Urcenim silnych stranek pa-
cientky, posilovanim dspéchu, vytvarenim
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nového hodnotového systému pacientka
rozviji a posiluje Zdravého dospélého a z4-
rovei integruje Zdravého dospélého tera-
peuta. Terapeut a pacientka spole¢né hledaji
cile, které jsou pro pacientku smysluplné
anapliiujici. Zde se schematerapie inspiruje
a prolind s nékterymi prvky Acceptance
Commitment Therapy (ACT) (Roediger et
al., 2018). V dalsi fazi terapie postupné bu-
dujeme dovednosti a kompetenci. Re¢eno
slovy ACT i ve smyslu act-konej! — pobizi
terapeut k akci a uskute¢iiovéni vybranych,
smysluplnych cila.

Silné médy Kritika

U HPO vidime velmi siln€ vyjadiené, Cas-
to kruté az nelitostné médy Trestajiciho
a Néaro¢ného Kiritika (Farrell 2014, Arntz
and Van Genderen 2009). Musime mit na pa-
méti, Ze v jejich historii se ¢asto vyskytuje
hrubé zneuzivani, a to jak fyzické, sexudlni,
tak i psychické. Pacientky s HPO maji proto
extrémni strach z téchto svych kritickych
mddu, kterym na zacétku terapie Casto sil-
né podléhaji a nevyvratné véfi. Terapeu-
tickym pfistupem jsou zde zaZitkové tech-
niky, hrani roli. Nejcastéji se to déje opét
technikou Dialogu s médy na Zidlich, pfi
kterych se terapeut aktivng a stenicky po-
stavi Kritikovi a chrdni Zranitelné dité. Te-
rapeut musi byt vZdy silnéjsinez Kritik (kdyZ
je potieba, postavi se a zvysi hlas) a vel-
mi kreativni, aby Kritika ,,porazil a zpro-
stfedkoval pacientce korektivni emoc¢ni zku-
Senost. V dalSim kroku se pak pacientka
uci postavit svym kritickym médiim sama.
U HPO je nutné byt mnohem obezietn&;si
a dat si mnohem vic ¢asu, neZ zacneme
pacientku zapojovat do dialogu s Kritikem,
a to at uZ z pozice Zdravého Dospélého
(ktery miZe byt pfili§ slaby) nebo Zranitel-
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ného Ditéte (které miiZe byt prili§ vystraSe-
né). Pti préci s Kritikem miZe u pacientek
s HPO dojit k tomu, Ze nepfiméfené brani
zjevné abuzivni rodice a vychovu. Zde vzdy
zduraznime, Ze techniky nepouzZivdme,
abychom trestali a obvitlovali rodice, ale
abychom 1é¢ili Zranitelné dité, na kterém
nam zéleZi nejvic. Nékdy musim explicitné
vyjadrit, Ze rodi¢ moZnd mél néjaké vlastni
problémy, pro které se choval nevhodné, ale
opét vracime do centra pozornosti pacient-
ku a zdiraznime, Ze v této terapii je pro nds
nejduleZitéjsi ona.

Prace s Détskymi médy

Jak jiz bylo feceno, détské médy se vy-
skytuji u HPO ¢asto a miZou se mezi sebou
rychle prepinat. Zranitelné Dité je rychle
stfiddno Rozhnévanym ¢i Impulzivnim Di-
tétem, které se projevuji Casto iraciondl-
nim, détinskym chovanim. Je vZdy dobré
si uvédomit, Ze pacientka jednd v daném
moédu ve véku, ve kterém se tvorila rana
maladaptivni schémata. Pokud je détsky
mdd intenzivni, ztraci se napojeni na méd
Zdravého Dospélého a miZe dojit k Gplné
disociaci. Pacientka v dané chvili plné pro-
Ziva realitu détského médu a nema pristup
ke svym byt i ¢astenym dospélym regu-
laénim mechanismim. Tento fenomén je
typicky pro HPO a neviddme ho tak casto
napf. u neurotickych poruch. Zde nepomtize
raciondlni rozprava a musime vystopovat
nenaplnéné potieby ditéte na pozadi a po-
kusit se je naplnit. Casto pred sebou vidime
dospélou osobu, kterd se jesté pred chvili
chovala velmi kompetentné a najednou na-
stal velky zlom. To miZe byt matouci a vést
k riznym interpretacim. Pokud se ale na si-
tuaci divdime z pohledd prepindni modi
ddvd ndm zdanlivad nelogi¢nost najednou

smysl a miZeme se zaméfit na vybér vhod-
nych intervenci bez tthy vlastnich rozbou-
fenych protipfenosovych reakci.

Imaginativni techniky u HPO

Imaginativni techniky jsou jednou ze z4-
kladnich zaZitkovych technik ve schema-
terapii. Maji riznd vyuZiti: na zacatku te-
rapie pfi vySetfeni propojovanim minulych
a soucasnych emoc¢né nabitych situaci (pte-
mostovani). Déle pfi vytvareni a aktivaci
pozitivnich emoci a novych adaptivnich
zvladacich strategii. V neposledni fadé k pre-
pisu traumatickych vzpominek. Pfepis vima-
ginace je velmi intenzivni technika, proto
je vhodné pfistupovat k ni opatrné, a to
zejména u pacientek s HPO. Pouziva ak-
tivaci emocnich stavll spojenych s boles-
tivymi autobiografickymi vzpominkami.
S ptepisem traumatu pracuje schematerapie
zcela unikatnim zptisobem, ktery se vyhyba
plnému znovuproziti traumatické udélosti
a tim sniZuje riziko moZné retraumatizace.
Pro pfepis traumatu v imaginaci je velmi
dialeZzité vytvorit bezpe¢né podminky. Jako
prvni z nich se doporucuje nabidnout tuto
techniku pacientce v stabilizovaném stavu,
kdy uZ je vytvofeny dostatecné bezpecny
terapeuticky vztah. Pacientka ma4 jiZ dobte
nacvicené kotvici imaginativni techniky
jako je imaginace bezpe¢ného mista, scénar
dobrého rodice apod. Tuto techniku vzdy
nabizime jako volbu a pacientku nechdme
rozhodnout o tom, kdy zacneme. Za 7ad-
nych okolnosti ji nenutime. Nékdy vazne
i vytvofeni imaginace bezpecného mista
a pacientka odmitd jakoukoliv imaginaci
(Arntz & Van Genderen, 2009). Ani v tom-
to pripadé€ ji nenutime a pouZijeme jiné,
mén¢ ohroZujici pfistupy, napiiklad psani
a Cteni dopist apod. Nékdy po této interven-
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ci pacientka zkusi imaginaci s dspéchem.
Vsechny z vyse uvedenych specifik mohou
ovlivnit praci v imaginaci — strach z vlast-
nich emoci, méd OdtaZity ochrance a diso-
ciace, impulzivita, strach z médu Kritika
a dalsi. Dobr4 edukace, pfiprava a scénaf
jsou zde dalsi nevyhnutelnou podminkou.
Pacientce vysvétlime smysl imaginace a po-
piseme ji krok po kroku. Rekneme ji, Ze
na rozdil od jinych piistupil zastavime ima-
ginaci v momenté, kdy se zacnou v obraze
ménit emoce, napiiklad stoupat tzkost.
V té chvili vstoupi do imaginace terapeut
jako bezpecnd osoba a pacientce poskytne
pomoc. Ud€la vSe, co je nutné, aby ve scéné
bylo Zranitelné dit€ zachrdnéno a odvedeno
do bezpeci. Smysl prepisu vysvétlime pa-
cientce tak, Ze nemiZeme bohuZzel prepsat
historii, ale miiZeme vytvofit alternativni
konec ptibéhu, ktery se jako dalsi vzpomin-
ka uloZi do paméti a oslabi tak silu dosud
samostatné existujici traumatické vzpomin-
ky. Na konci tspésného prepisu si pacientka
¢asto uvédomi vSechny nenaplnéné potieby
spojené s traumatem a dochdzi ¢asto k vel-
kému posunu v proZivani maladaptivniho
schématu. To se déje prostfednictvim ko-
rektivni emoc¢ni zkuSenosti, tedy na emoc¢ni
ane pouze kognitivni drovni. Dal§im cilem
pak je pomoct zpracovat pacientce emoce
z prepisu a poté se soustiedit na jeji aktudlni
emoce, potieby a cile s traumatem spoje-
nymi. Zaméfujeme se na praci s emocemi,
jako je izkost, strach, stud, pocit vina, zne-
chuceni (disgust) atd. Vyjimkou je pocit
smutku, ktery se nesnazime zZddnym zpul-
sobem ménit. Potvrzujeme smutek a po-
vzbuzujeme klienta, aby ho proZil spolu
s ndmi v bezpedi terapeutického vztahu
(Farrell, 2014).
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ZAVER

Tento ¢lanek si necini ndrok na dplnost
pfi vyctu schematerapeutickych postupt
a intervenci, ale mél za cil vzbudit zdjem
a podat zdkladni informace o této nové in-
tegrativni psychoterapii. Zavérem dovolte
uvahu nad tim, co déld schematerapii tak
efektivni pravé u hrani¢ni poruchy osob-
nosti. V prvni fadé si myslim, Ze je to jazyk
schematerapie, ktery je barvity a spolecné
s modelem schémat a m6dt nabizi pacien-
tovi lehce dostupné metakognitivni poro-
zuméni svym problémum. Ddle poskytuje
silnou emoc¢ni korektivni zkuSenost na riiz-
nych drovnich, jednak prostfednictvim u-
nikatniho terapeutického vztahu — ohra-
ni¢eného opakovaného rodicovstvi, tak
i silnym dirazem na zéazitkové techniky.
Dalsim dulezZitym faktorem je zpracovani
traumatickych udélosti (pfepis v imaginaci)
v bezpe¢ném ramci. Nakonec, v druhé ¢asti
terapie neopomiji strategie z kognitivni
a behaviordlni terapie zaméfené na zménu
kognitivniho stylu a prolomeni behavioral-
nich vzorcu. Toto je, podle mého nazoru,
nevyhnutelné k udrZzeni zmény dosazené
pfi zaZitkovych intervencich. KBT strate-
gie upeviiuji novd adaptivnéjs$i schémata
a pusobi jako ,,ockovani* proti dostfedivé
sile starych schémat. V neposledni fadé¢,
schematerapie doprovazi v rdmci terapeu-
tického vztahu pacientky vS§emi ,,vyvojovy-
mi stddii ditéte* aZ po symbolickou ,,ado-
lescenci®, kdy je pacientka schopna zabez-
pecovat si zdkladni potfeby sama v dobfe
rozvinutém médu Zdravy dospély, ktery za-
hrnuje jak vykonnou exekutivni roli dospé-
1ého v adaptivni formé, tak i vlidnou tvar
Dobrého rodice a v neposledni fadé radost-
nost Stastného ditéte.
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DISKUSE / DISCUSSION

PRIX IRENE 19. 10. 2019

JAK JE TO S PRAVDOU V PSYCHOTERAPEUTICKEM

PROCESU

Pravda v psychoterapii je vysoce subjektivni, vzdy neuplna a kontami-

novana mezilidskym vztahem

Jan Sikl

NECHTENY UVOD:

Musim se hned na zacétek ,,po pravdé®,
k nécemu pfiznat. J4 jsem nepozornég precetl
anotaci dne$nifho sympozia a zapamatoval
si jej jako ,,Pravda a jeji potlaceni. Je také
pravda, Ze jsem se sem nechystal jit, ani
zde nemél mit prispévek, jen mi prosté
chodi pozvénky a ja si fikal: ,,Sakra, to je
ale krasné téma. Skoda, Ze si m& nepozvali,
k tomu bych rad néco tekl!*

A nakonec pozvali, protoZe organizato-
rum nékdo vypadl. To téma visi nade mnou
a chodi se mnou, ¢i jd s nim, uZ péknych
par let. Uvédomuji si, Ze lidskd rozhodnuti
o pravdé, ¢i o 1Zi — kudy se vydam, na ¢i
stranu se postavim... jsou c¢asto véci oka-
mziku. Ud€lali rozhodnuti, jinak nemohli,
nebo se bdli a zase jinak nemohli. A Zivot
dél jako by dosvédcoval jejich volbu. Prosté
74dné velké meditace, jako by to rozhod-
nuti v nich uZ néjak bylo. Pfedpfipravené
Zivotem, vychovou, svédomim — co ja vim?

Teprve kdyZ jsem znova Cetl anotaci
upravené pozvanky, jsem si uvédomil sviij
omyl. Celou dobu uvazuji ,,Pravdu a jeji
potlaceni a jednd se o ,,Pravdivost a jeji po-
tlacovani“. VSem i mné je jasné, Ze ten maly
rozdil neni maly. Pravda je substantivum
z rodu kralovskych. ,,Co je to Pravda?* pta
se Pilat. A ptame se stdle i my. Pravdivost
ma lidské konotace. Stav nedokonavy, jak
je to ndm lidem osudem déno.
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Nepozvu Vs, jestli dovolite, k interpre-
taci mého chybného tkonu, jak by se asi
predpokléadalo, ale k tvofivé praci s chybou
prednésejiciho. Pfednési, ale trochu vedle,
mimo misu, jak pfi détské hie se zavaza-
nyma o¢ima. Satrdm vedle, ale nedaleko.
Doufdm, Ze to mé minuti, by mohlo byt
Vasi tvorivosti korigovano, nebo v idedl-
nim piipadé, Ze to, jak hleddm vedle, by
mohlo inspirovat. Ve vztahu k pivodnimu
predmétu. Kdyz hraji s détmi na babu, Casto
to vidim. Vidim, jak je ten ¢lovék blizko
tomu, koho, ¢i co hledd a to je legrace. Déti
tékaji o¢ima z hledajiciho na hledané a bavi
je to. Nékdy se vold samd voda, ¢i priho-
fiva. Podle m€ mdme vSechny ingredience
pohromadé.

VytouZeny predmét,

usili se mu pfibliZit,

hledani, vzdalovani, ale tuSena blizkost
cile,

jeden vidi, co druhy nevidi,

zdjem a vzrusent,

udiv, Ze to zase nemam,

hra a dité&.

Humor, nebrat to ani sebe /byt opravdu
se jedna/

smrtelné vazné.
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Pozn. k ditéti a nadéji

Nemam moc rad koncept ,,vnitfniho dité-
te* néjak se Casto prodava pod cenou a smys-
lem. Ale jinak ta mySlenka, jako symbolu
ptivodniho, vnitfniho zdroje, ktery lze ztra-
tit, ale 1 znova nalézt, neni marna.

Pozvali jsme si do Psa. spol. pted vano-
cemi prof. Jana Sokola — natéSeni chceme
myslet pfed svitky do délky. Pokldddme
dalsi ze ,,snadnych* otdzek, jako dnes
pravdivost a pravda: ,,V ¢em je nadéje?*
Odpovéd je kratkd a jde jinym smérem, neZ
¢ekdme. ,,V détech, v ¢em jiném?*

Trochu jak ve filmu Forrest Gump, kdyz
se béZici prorok néhle zastavi. ,, Tise — ted
promluvi!* Septd dav. A on: ,Jsem tak
unavenej, tak strasn€ unavenej!*

Mél jsem v té dobé/synchronisticky/
ve svych padesiti letech Cerstvé 5. dité —tolik
obav a nejistot. Moc mi ta prostd véta o na-
déji pomohla.

Propadl jsem se tak nechténé do synchro-
nistického piistupu, ktery, jestli jsem trochu
porozumél pojmu, pojima véci trochu jinak.
Zkoumd, jestli véci, které se ocitly v jed-
nom poli v jednom case, davaji smysl. Stavi
tak spole¢ny vyskyt véci v jednom case
a jednom misté proti kauzalité a jeji logice.
Napadd mé&, Ze tenhle koncept, nejen Ze
stoji na jiné logice, ale predpoklada nékde
v pozadi divéru, Ze soucasnd situace /a tedy
svét/ ma smysl a je ,,zdkladné v poradku*.
Tedy v ,,dobrych rukich®, af uz matky, ¢i
boha. Jinak feceno: ,,Ani vlas z Vasi hlavy
nespadne...*“ Na,,opravé‘ téhle diivéry stoji
»pilka psychoterapie* — Jak se to déla?

Ocitl jsem se tak i tady a ted— se vSemi sloZi-
tostmi, které tomu pfedchézely, i Ze jsem tady
byt nemél, ale trochu chtél, pfitahovan téma-
tem, které jsem ale trochu popletl. Nebojovat
s nim, nezakryvat a neretuSovat, ale piiznat

a vzit to véZné. Jako kus moZné odpovédi,
kterou to dava. V nasem pfipadé na otdzku
po pravdivosti téhle chvile a jejtho smyslu.

Cetl jsem nedavno Jungovu knihu o syn-
chronicité a chvilku mél i pocit vhledu, Ze
rozumim. Netrval dlouho, jak se mi u ,,jun-
gidnské mystiky“ stdvd. Stacil jsem ale za-
hlédnout, Ze my psychoanalytici, ale i psy-
choterapie vibec, neni tomuto pohledu
nijak vzdalen4, i Ze jej snad i tvofive uziva.

Pravdé je vice podobné se k ni piibliZo-
vat z ruznych stran. Nevyjevuje se cela
naraz, spiSe razné jeji aspekty, pada na ni
jiné svétlo rano a jiné v podvecer. V noci
je zase vidét, Ze neni vidét.

Cojinéhoje,nase‘ tendence pozvatdo spo-
le¢ného setkani s klientem, jaksi bez vstup-
niho pfedvybéru a cenzury, vlastné vSech-
no. /Budte jako déti/ Minulost, predky, zku-
Senosti, traumata, sny, to Ze ptiSel pozdé
a zapomnél minule zaplatit i sebe s dnes-
ni inavou a pozornosti, kterou zrovna mam
k dispozici... a k tomu nabidnout jako
michacku néarok na volné, necenzurované
obsahy, vcetné téch opomijenych, malych,
nechténych, zavrZzenych. /Nechte malickych
prijiti ke mné!/ Tedy asociace, a nechat
to povafit 50 minut v naSem vzdjemném
vztahu a byt jako volné zavéSené platno
Jacksona Pollocka — schopen zachytit stopy
a odrazy toho vSeho. V nadéji, Ze je v tom
usili o pravdivost, ¢i snad i pravda.

NAVOD K POUZITI:

Vycerpal jsem se vyCerpdvajicim dvodem.
Rad bych predvedl vycCerpavajici, ve smyslu
uplny, vyklad o pravdé. Alefeknu Vam prav-
du: to se nepovede. Navrhuji tedy, abyste
to brali jako nalezeny pozndmkovy blok
k tématu: O pravdé v psychoterapii. Vic
z toho nebude.
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Mné¢ to téma ,,Pravda a jeji potlaceni*
zaznélo rovnou zcela psychologicky. Ani
jsem si nevSiml, Ze jej lze chdpat i zcela
jinak. Ze jej automaticky vkladam do své-
ho kontextu, z obecné fe¢i o pravdivosti
rychle a nereflektované do velmi osobniho
pohledu na pravdu. A uvédoméni, Ze se
to tak mozZn4 d&je Cast&ji. Ze i jini to maji
jinak a Ze to jinak ani nejde. Kdysi jsem si
vypsal nékde z Junga vétu: ,,NevztaZena
véc jako by neexistovala.* Nevim, jak je
to s pravdou ,,an sich®, ja se nastésti mohu
zabyvat — vztahovat — k pravdé vztaZené,
osobni. Za kterou stoji (Ci leZi) ¢lovék se
svym vztahem k ni. Na to se mohu ptit,
zajimat se. O néj i 0 ,,jeho” pravdu. Vztah
k pravdé ozZiva v mezilidském poli.

Odtud je kousek k jiné vété, kterou mam
opravdu rad. Pravdu nelze mit.

Vzpira se to jeji povaze, je to nonsens.
Neni jednou z fady véci, které Ize vlastnit.
OkamZité odkazuje k modu ,,byt“. S vlast-
nénim pravdy je to sloZité — kdyZ ji mate,
uZ ji nemdte. Nejsem Zadny filosof, byt
jsem jim chtél byt, a uZ vlibec ne platonik,
ale jestli nékde rozumim tivaze o ptivodnim
svéte ideji a o tom, Ze my zde potkdvame
jen jejich odlesky a stiny, tak s pravdou si to
predstavit dovedu. Treba jeste s laskou, jak
tam sedi a piji ambrdsii. Pro mé je to daleko
pfijatelnéjsi, neZ tfeba u stromu, ale tfeba
i krasy. Ty mi pfijdou dostate¢né v soufad-
nicich tohoto svéta, dokonce bych se o né
i bél, aby jim na ,,vé¢nosti* néco osobniho
a jedinecného neubylo. Povaha pravdy se
mi zd4 ptirozené transcendentni, nehmotna,
nevlastnitelnd. .. trochu jako bih, kdyZ mate
dojem, Ze jej mate, milZete si byt jisti, Ze to
neni on. Pravda ma spiSe nas.

Krom toho védeckého objektivizujiciho
kontextu pravdy, je jesté jiny, ktery mé
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v Zivote hodné pritahoval, ale jsem nakonec
rdd, Ze nemusim jezdit na jeho koni...

Pravda v kontextu ndboZenském. Zndm
jen par lidi z téhle oblasti, se kterymi bych
se s klidnym srdcem vydal timto smérem
na vylet. Pfitom chépu, Ze zrovna sem fec
o pravdeé, o té jedné a jedine¢né — ,,stvoteny,
ne zrozeny, jedné podstaty s pravdou...“
né&jak zdsadné patii.

Jsem rad, Ze si pilatskou otdazku ,,Co je
to pravda“?, ¢i trochu nafoukanéji ,,Je to
vlibec pravda?“, ¢i ,,Je vlibec pravda?,
mohu legitimné kl4st v kontextu, ale i mimo
kontext mytologického piibehu. V konste-
laci, kterou mam velmi rdd a roky mé bavi.

Dokonce mé snad stale vic bavi, mozna
i oZivuje. Nebo uzdravuje?

USILI O PRAVDU

V PSYCHOTERAPII

Tomas Halik nékde fekl (myslim, Ze naosla-
vé 50tin Jitky Vodianské), Ze nejerotogen-
né&jsi zénou v ¢loveku je duch. Ja bych jesté
dodal a pravda. Myslim, Ze psychoterapie
na pravdé jezdi. S udivem roky sleduji, Ze
lidé za mnou chodi do 4. patra a jesté¢ mi
plati, aby mi mohli fikat pravdu. Kone¢né
pravdu. Hledat svoji pravdu. O sob¢ sa-
mych — kym skute¢né jsou. ,,Nedokonaly
vid“ se sem lépe hodi. Kym se stavaji?
Kym skute¢né jsou? Riskuji, Ze pfijdou
o presvédceni o sobg&, které roky nosi, ne-
snadno je ziskali, ale uz to ddl nejde. Hledaji
interni, dnes ,,reinkarnovanou® pravdivost
pod prachem kazdodennosti, spiSe kosili
pravdy, neZ kabat.

Nékdy ani sami nevi, co nejde, co uzZ ne-
chtéji a vyjadiuje to za né télo, symptom.
Symbolizuje to symptom. Opakem symbo-
lizace je banalizace. MoZn4 by §lo i uva-

{13

Zovat, Ze intrapsychické téma ,,padd* do téla



JAK JE TO S PRAVDOU V PSYCHOTERAPEUTICKEM PROCESU, 2021: 88-93

— neuzndno jinde za hodno fe¢i a smyslu —
do banalizace. Symptom mu znovu vraci
vyraz, vraci jej do svéta, symbolizuje jeho
konfliktni obsah, jeho t€Zkou vyjadfitelnost.
Klient mluvi o symptomu, n€kdy jej i sim
dél banalizuje. Vlastné jej zrazuje, klidné 3x
jej zapre. Nékdy mdm pocit, Ze symptomy
jsou ndm vérngjsi, neZ my sami. Nevzda-
vaji to s ndmi. A my se znova ptame: ,,To
je jeden z Tvych symptomii? Patii§ také
k nému? Vidéli jsme té s nim!*

Vytvaiime smysluplné pole, kde se vé-
cem vraci kontext a symptom oZiva.

O ODVAZE V PSYCHOTERAPII

Pfichédzeji do 4. patra a pfizndvaji se,
7Ze je jim to malé a tésné — to co a jak Ziji.
Nevejdou se do takového loze, maji-li za-
stat Zivi. Nevi, co poridi jiného. J4 to také
nevim. Nevim, co jim nabidnout, nejsem
prodavacka, kterd si je jistd: ,,Tohle Vam,
paninko, urcité padne!*

Vétsinou to ani neni pohodIngjsi. Novy
Sat a dum ma tolik téZkosti. Netésni, ne-
hteje, neodtéka... Pfesto to zkoumaji a po-
domécky, pokoutné presivaji. A ja s nimi.
Pfitom tolik konfekce ve vnéj$im svété ko-
lem. Cim se stat. Jak n&kym byt.

Jak vyménit starou konfekci faleSného ja,
kde dominuje adaptace nad vnitini prav-
dou? Vzdyt ani Casto nevi, kde a jak ji
nakoupili. VétSinou ani nevi, Ze ji viibec
koupili a pro¢. Vracejte takovou véc, hadej-
te se bez dokladu, Ze to nejste Vy. Ani neni
s kym. To je skoro jak vracet bohu jizdenku.

O pfitomnost se bojuje v minulosti a ,,Kdo
vladne minulosti, vladne pritomnosti.* (G.
Orwell, 1984)

Co je to pudi takhle riskovat? Riskovat,
7e zlstanou nazi, bez ochrany a obran. Re-
knéte Zelvé, at odevzda krunyt! Vzdyt je

jeji, patif k ni. , Kfi¢te na poplach!“ ,,Chyftte
zlod¢je!* Marné volani.

Cim budou, kdy? tim starym jiZ nebudou?
Staré hlasy Casto pfitom zni ze skiiné: ,,Ne-
procest. Jaky nesmysl koluje kolem téhle
véci: ,,Ze je pro slabé!“

PRAVDA JE PLOD INTIMITY

Také casto zazni: ,,Pomohu si preci sim!
Ja nikoho nepotiebuji!*

Jak v té reklamé kdysi na obkladacky, ¢i
lepidlo na né, jestli pamatujete. .. ,,A udélala
jsem si to sama!‘“ Pravé.

Na zkoumadn{ a hledani pravdy v psycho-
terapii je zajimavé, Ze se tak déje v mezi-
lidském poli. Ze si to pravé neudélate sami.
Tuhle grandiozitu separace a individuace
budete muset v tuhle chvili oplakat. Neni
to snadné, sedi na téhle vétvi s nami dost
nasi sebetcty.

Musite odtruchlit pfedstavu, Ze si to sva-
fite v garazi a pak vyjedete grandiézné s na-
lesténym ,,Kadi — lakem*®. (Zde si povSim-
néte vtipného odkazu k andlni problematice
a narcistické tendenci pokoutng vyspravit
zranéné ego a triumfalné vyjet.)

Ale prave Ze ve vztahu. Vystavit se bliz-
nimu. S tou svoji nahotou, nejistotou, vse-
mi malostmi a study. Ted pozor, bude to
patetické.

V nadéji, Ze: ,,Kde jste dva v mém jménu,
ja jsem s Vami.“ J4 nevim, co znamend
v ,,jeho jménu*, ale pfedpokladdm, Ze by to
mohlo byt tfeba néco jako v pravdé a lasce.

Uvidét nevidéné — svij stin, protoZe in-
tegrace stinu tvori etiku terapeutického pro-
cesu. ProtoZe vSechno nevédomé je zakou-
Seno ve vnéj$im svéte procesem projekce.

Jung fika: JestliZe nedojde k uvédoméni
vnitini skutecnosti, zkusme sem vloZit
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slovo pravdivost — priznat se ke stinu
v mezilidském poli. Pak se tato skutec-
nost odehraje jako osud vné.

Tak je to pieci jeden svét. Usili o prav-
du v jednom souvisi s pravdou v druhém.
Vnitini svét, jeho ,,intro — verze™ a vnéjsi
svét. O pravdu se za¢ind usilovat v ¢lovéku.

Nastésti je to nakazlivé. Jsem rad v tako-
vém infek¢énim poli. Moji pacienti mé svoji
odvahou povzbuzuji, abych to sim nevzda-
val. Potiebuji takové povzbuzeni. Abych se
rozpomnél na své vlastni slabosti, zranéni
a chyby. Znovu mél odvahu nemit moc, ne-
védét, nemit pravdu, celou pravdu, jen a jen
pravdu... Pfipominaji mi, Ze tenhle proces
trvd, Ze jej nemam ,,za sebou®, jako gardz,
kde jsem prelestil svij Kadi-lak. Ze jsem
jej findlné nevyftesil a nepferostl, a Ze jsem
jeden z ,,mensich bratii*. Prace s vlastnim
stinem. Pry tak za¢ind proces individuace. ..
Znovu sbirat odvahu nevédét a zjiStovat, Ze
mé to neznehodnocuje a nekompromituje,
alespoti ne tolik, kolik jsem cekal, ale Ze
me to paradoxné kvalifikuje v porozumeéni
klientovi, blizkosti a vztahu s nim.

Psychoterapie je misto, kde lze dobfte
pozorovat osobnf Usili o pravdu, ale snad
jesté 1épe zde lze pozorovat, co se déje,
kdyz se pravda nedéje. Jak se stejné déje,
jak nemizi, jen neni vidét. St€huje se do-
vnitf, mizi z védomi, méstnd se a stava
vybusnou. Hled4 sviij vyraz, jde do opozice,
tvoti disent, touZi povstat. Svrhnout vladu
potlacovatele. Jak potlaceni a Gzky pri-
mér tvoii uzkost a hlaven a projektil. Neni
jisté, co bude zniceno, jestli vnitini svét, ¢i
vngjsi svét. Popreni ni¢i vnitini celistvost,
rozpadd se demokracie v nds — schopnost
se slySet a vést v sob€ laskavy a pozorny
dialog.

Jak se tak poslouchdm, asi jsem chtél byt
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vice u nadéje, kterou v psychoterapii ¢asto
potkdvam a pro kterou ji mam také rad. Jak
lidé touZi po pravd€, po pravdivosti k sobé
samym, po tom, kym skutecné jsou. Mdm
rdd nadéji, Ze takovy zdroj v clovéku je.
Rikejme mu tfeba pravé J4, Self, Bytost-
né Ja.

Pokud vytvoii terapie dobré podminky,
objevuje se jakysi ,,tah na pravdu®, ne jen
pfenos a protiptenos, ale spolecna ,,spolu
— transference®. Asi se tomu fika pracovni
aliance, ale mné pftislo dileZité to odbaga-
telizovat a ,,znesamoziejmit“, jako néco
vyjime¢né cenného.

Clovék se rovn4, tak jako koryto feky,
uvolnénd vétev stromu. Ne v§echno déldme
v terapii my terapeuti. ,,Af zvan, ¢i nezvan,
Biih je pfitomen* mél Jung napsano na futru
dvefii své Bollingenské véze.

V clovéku existuji samohojivé procesy.
My pomdhédme vytvofit prostor, kde se mo-
hou dit. Cim déle to d&ldm, tim vice mam
pocit, Ze toho dé€ldm méné. Spise jen vy-
tvafim podminky.

Predniska ale neméd byt o skvélé, jedné,
vécné pravde v dokonalém stavu a tvaru, ma
byt také o pravdé ztrdcené, ¢i ani nehledané.
Moznd o 17i? Jist€ ale o pravdé nechténé, po-
tlacené, vyté€snéné, ambivalentni, zrazované,
poptené, projikované, rozs$tépéné, somatizo-
vané... schvdlné michdm jablka a hrusky —
terapeutické s vnéj$im. Je to jeden svét.

Tvaril jsem se, Ze psychoterapie je do-
mdacim polem béZného vyskytu a chovu
pravdy, pravdou ale spiSe je, Ze tady lze
pozorovat, jak se to m4 s pravdou v jedinci,
v jeho zrani a vyvoji. Kolegové by pravem
namitali, Ze mam asi né¢jakou specidlni kli-
entelu milovnikt pravdy, a Ze k nim takovi
nechodi. A pokud by chodili a chtéli hovofit
o pravdé, bylo by jim to spiSe podezielé
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a asi by to 1 méli za obranu intelektualizaci,
neZ za pravdivou situaci.

Je zfejmé, Ze prichylnost subjektu k prav-
d& neni samoziejmd, spie naopak. Ze
mnoho musi byt ve vyvoji dosaZeno, aby
se objevila vazebnost k pravdg. Ze existuji
jisté ,.prekurzory* pravdy a Ze pokud jsou
dobre pritomny, clovék se k pravdé spise
vyviji a roste. Ze je nutné, aby k ni byl
i veden a vychovavan a také, Ze to tak casto
neni.

Neni ndhodou, Ze ,,psychoterapeuticka
situace‘ zapracovava tyto prekurzory do své
konfigurace a bere inspiraci v raném dét-
stvi, v obdobi vzniku subjektu. Myslim tim
bezpecné, spolehlivé a vérohodné misto,
které obsahuje akceptaci, podporu, zdjem,
pozornost... Toto klima, podobné, jako to
v raném v détstvi, vytvaii prostiedi, ve kte-
rém se daff pravdivosti. Na ni je také stdle
odkazovano. Otazkami, které mifi k subjektu,
¢in€ékam do jeho stfedu, do jeho psychosoma-
tického domova: ,,Jak se citite? Jak to prozi-
véte?* Jinou podobou otdzky milZe zajisté byt
i samotné naslouchdni, pozorny prostor, ticho.
Ale i otdzky zkoumajici a zpochybiiujici:
,,Jesté néco si o tom myslite?... A to je celé?
Nenapadd Vs jesté néco?*

Pfipomind mi to uvazovéani o pravdé v psy-
choterapeutickém procesu legendu o sv.
Frantiskovi, /znamy obrazek od Giotta/
kde pted biskupem a svym bohatym ot-
cem, vdZenym Assiskym obchodnikem se
suknem, svlékd Saty a odchdzi nahy. Kolik
posméchu jisté kolem. Nahy, chudy... Od-
chdzi, aby vyslySel vétu (podle legendy)
,,Oprav maj dim*, kterou mu sdélil v rozbo-
feném kostele sv. Damiana Kristus z kiiZe.

Pokud je Pravda, Bytostné ja, Biih... vnés
a znd nés 1épe a hloubéji, neZ my sami sebe,
nelze vyroku rozumét ve smyslu, oprav
nejdiive sebe? VZdyt Tvé srdce je stied —
misto, kde prebyvam.

Na travniku pred basilikou sv. Frantiska
stoji jezdecka socha. Kun a jezdec (stard
Freudova metafora o jezdci na koni jako
obrazu zdpasu v ¢lovéku mezi Egem - Su-
peregem a ID), oba hlavy doli sklopené
— v unave, ¢i pokore?

Pred 30 ti lety, kdy jsem tu naposledy byl,
tu jeSté nebyla. Vidél jsem za tu dobu tolik
vztycenych ,.eregovanych® jezdeckych
soch, s prapory a korouhvemi, kde se viibec
mava kde ¢im. A sebe v nich. Ale takovou
jsem jesté nevidél.

Pardon, konec béhu. ,,Jsem tak unaveny!*
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DIAGNOSTICKA REVOLUCE A HLEDANI

SPOLECNEHO JAZYKA

Karel D. Riegel, Kamil Kalina, Ondrej Péc¢: Poruchy osobnosti
v 21. stoleti. Diagnostika v teorii a praxi. Praha: Portal, 2020.

David Holub

Podivejte, mlddeZi, jd vim, Ze obcas pui-
sobim bezohlednym dojmem. Ale to jenom
proto, Ze mi na hranicnich pripadech do-
opravdy zdleZi. Aby se jejich stav zlepsil,
musim je neustdle provokovat. Zménit hra-
nicni osobnost je tézké. Veétsina psychiatrii
to ddvno vzdala. Jen zaslechnou slova
,,hranicni pripad*, prchaji jako pred mo-
rem. Je nds pdr, kteri vénuji sviij cas a ener-
gii, aby to délali sprdvné. Samuel Shem
ve svém romdnu Hora hore barvité zachy-
cuje postoje k 1é¢bé tzv. hrani¢nich stavi.
Podobné vystihuje i divoké predstavy o je-
jich diagnostice: Dalo se jen stéZi pre-
hlédnout, Ze splituje mnohé z Krotkeyho
(Kernbergovych) faktorii, a clovék se silou
moci musel brdnit myslence, Ze pred sebou
nemd normdliniho neurotika, ale HPO s HS
— hysterickymi sklony — a navic s klasickym
priznakem hranicni osobnosti, CLNN — ¢er-
nym lakem na nehtech u nohou. Nikdy ne-
prijimejte realitu hranicniho pripadu jako
skutecnost. Realitu ,hrani¢nich pripada*
se pokouseji zachytit psychiatrické klasifi-
kace. Dv€ nejvyznamnéjsi z nich (DSM-5,
2013; MKN-11, 2018) prochazeji po témér
pétadvaceti letech generacni obménou.
Pojeti dusevnich poruch se upfesiiuje a vy-
viji, skute¢nd revoluce se ale odehrdva
v kategorii poruch osobnosti, zejména kvili
dimenziondlnimu pojeti, dirazu na vztah
k sobé a druhym a hodnoceni vyvojové
urovné fungovani osobnosti. Diky tomu by
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Poruchy osobnosti
v 21. stoleti

Diagnostika v teorii a praxi

Karel D. Riegel
Kamil Kalina
Ondrej Péc 2

portal

se nové diagnostické manudly mohly stat
psychoterapeuticky pouZitelnéjSimi. Sou-
béZné s diagnostickou reformou se etabluji
psychoterapeutické sméry modifikované
pro praci s osobami s osobnostnim ,,naruse-
nim“ (TFP, MBT, DBT, SFT, CAT), ¢imz
posiluji viru v jejich 1écitelnost. Kniha Po-
ruchy osobnosti v 21. stoleti. Diagnostika
v teorii a praxi vychézi vstiic zvySenému
z4jmu o tuto klinicky opomijenou oblast
aaspiruje na to stat se cennym vyukovym ma-

P4

teridlem. Publikaci tvof tfi ¢asti, které spo-
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juje téma hrani¢ni poruchy osobnosti a ap-
likace tzv. psychostrukturdlniho pfistupu.
Fundovana price je soucasné pokusem na-
jit kompromisni pozici mezi extrémy ob-
jektivizujiciho nozologického a vztahové
psychoterapeutického pojeti osobnostni po-
ruchy a pfibliZit ji tim kazdodenni klinické
praxi. V prvni ¢4asti zpracovava Karel Rie-
gel a Ondrej PEC vyvoj a teorii psychody-
namické diagnostiky poruch. Druhy oddil
se prehlednym zptisobem zabyva vztahy
mezi poruchami osobnosti, zdvislostnimi
poruchami a poruchami piijmu potravy.
Kamil Kalina pro pozorného ctenare pfi-
pravil poutavou ,,cestovni mapu*, ve které
psychoanalytickymi ptfesahy, vyvojovymi
souvislostmi a origindlnim modelem Petra
Jetédbka navozuje porozuméni pro pacienty
s dudlnimi diagnézami i pro principy pfi-
méteného terapeutického piistupu. Treti dil,
zpracovany koordinatorem celé knihy Kar-
lem Riegelem, se vénuje vicedimenzionalni
diagnostice, kterou pfibliZzuje pomoci kva-
litn€ zpracované kazuistické ukizky. Riegel
nds krok za krokem provézi diagnostickym
procesem a tvahami, jaké vyznamy svym
ndleziim pfisuzoval. Autofi novym kla-
sifikacim fandi. UmozZiiuji totiz divat se
na potiZe z vyvojového hlediska a pomoci
dimenziondlnich konceptil ur¢it miru nepo-
hody, zneschopnéni a vyjadfit se explicitné
k psychickému zdravi a normalité. Prehled-
né osvetluji alternativni model poruch osob-
nosti (AMPO) v DSM-5 a také hodnoceni
poruch osobnosti v MKN-11 a uZite¢nym
zplsobem obé pojeti porovndvaji pomoci
prekladovych tabulek*. Vicerozmérny kli-
nicky obraz se rodi ze soubéZného hodno-
cenf specifickych osobnostnich rysti na jed-
né ose (typologické) a z Grovn€ osobnost-
ni integrace a organizace na ose jiné (vy-

vojové). Je zjevné, Ze kombinace dimenzi-
ondlniho s kategoridlnim pfistupem a od-
hadem narusSeni funk¢nich schopnosti v pro-
Zivani sebe a druhych zvySuje spolehlivost
klinického i vyzkumného hodnoceni a pla-
novéni 1é¢by.

Miseni psychiatrického a psychoterapeu-
tického hlediska by mohlo byt cenné v mno-
ha ohledech: umozZiiuje k nemocnym pfi-
stupovat s vét§im porozuménim, implicitné
»hastavovat® vnitfni postoj profesionadla,
orientovat se v klinickém materidlu a vni-
mat pacienta v jeho celistvosti, v pribéhu
diagnostického rozhovoru promyslet vhod-
nost psychoterapie a piipadné zdtvodnit
navrzeny typ lécby. Tato psychiatricko-
-psychoterapeuticka dvojkolejnost mé sva
uskali. Autofi uvadéji, Ze vedeni Kernber-
gova Strukturdlniho rozhovoru je vyrazné
podminéné zkuSenosti administritora s ve-
denim rozhovoru a posouzeni drovné or-
ganizace osobnosti z4visi na subjektivnim
hodnoceni klinického pracovnika vcéetné
analyzy protipienosu (s. 90-91). Prestoze
se jednd v prvni fad€ o diagnostickou praci,
myslim si, Ze by publikaci sluSelo nékolik
komentara k osobé diagnostikujictho pro-
fesiondla, jehoZ vnimani, klinické premys-
leni o pacientovi a vnitini postoj se mize
pouzivanim diagnostického systému neu-
védomované ménit. Presvédc¢ivost diagnos-
tickych zavéri maze svadét k védoucimu
a expertnimu postoji pti sdélovani diagné-
zy. Jednou z nejdulezitéjsich terapeutickych
kompetenci v 1é¢bé lidi s hrani¢ni poruchou
zaloZené na mentalizaci je postoj ,,nevéd¢-
ni*. Terapeut se zdmérné vyhybd jedno-
znaénym ,,védoucim‘ komentafim a jiz
od tivodniho setkani spiSe probouzi pacien-
tv zdjem a zvédavost. Profesiondl ve ,,vé-
douci pozici* diagnostika se snadnéji uza-
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vird neCekanému a ztraci zvédavost, protoZe
»opravdu® vi, v ¢em tkvi problém. Vysvét-
luje, nestimuluje pacientovu schopnost se-
bepozorovani a sebereflexe a predbih4 jeho
stupefi porozuméni. ZnemoZiiuje vytvoreni
prostoru, do kterého se teprve néco neceka-
ného vynotuje. PfestoZe v novém obleku,
nékteré diagnostické vyrazivo je ,,nasaklé*
stigmatizujicim potencidlem, zejména u pa-
cientil zranitelnych vici zahanbujicim po-
citim neadekvétnosti, nedplnosti nebo
defektnosti. Ostatné vnimani sebe jako vad-
ného, nepatti¢ného, Spatného, provinilého,
nechutného a opovrZzenihodného patii k né-
kterym klinickym projeviim strukturdlniho
naruseni a ma obrannou funkci. Pokud bych
pro ptiklad pouZil z osobnostniho inventare
PID-5 poloZzku antagonismus, pak jeji cha-
rakteristiky manipulativnost, prolhanost,
grandiozita, bezohlednost nesou hodnotici
naboj. Na pacienta Ize nahliZet jako na to-
ho, kdo manipulativn€ nuti druhé, aby
délali, co on chce, vymysli si, aby mu to
pomohlo dostat, co potiebuje. Nehodno-
ticim pohledem se o stejnych projevech
da premyslet tak, Ze tentyZ pacient vlivem
svych minulych zkuSenosti, nevéti tomu, Ze
na tom, co si mysli a fikd nékomu zéleZi,
nebo Ze mu opakované schazelo ujisténi,
Ze by mohl dostat to, po ¢em touZi. Tedy
jinymi slovy vyvstdva otdzka, zda hled4ni
»patologickych ryst bazdlnich psycholo-
gickych struktur skrytych pod povrchem*
(s. 24) nenastavuje profesiondla smérem
k postoji podezieni a identifikaci defektnos-
ti v pacientovi. Jazyky STIPO nebo AMPO
se misty pohybuji v hodnoticim mdédu
adomnivam se, Ze pokud se profesiondlovi
nepodaii preladit se z posudkové pozice,
mohou pacientovi snadno potvrdit zahanbu-
jici, pfezirajici nebo obvitujici ocekavani,
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jako napriiklad, Ze jeho ,,vztahové vazby jsou
povrchnéjsi a s vadami“ (s. 179).
Nejvétsim prekvapenim je, Ze autofi v po-
pisu diagnostického procesu vynechali oso-
bu profesiondla coby tcastného pozorova-
tele. Ten je, zvlasté v kontaktu s lidmi se
strukturdlni nedostupnosti psychickych ka-
pacit a strukturdlni zranitelnosti, intenzivné
emociondlné vtahovan a spoluurcuje svym
nevédomym zapojenim povahu i vyusténi
diagnostického posouzeni. PfestoZe si auto-
fi uvédomuji, Ze ,,protistrana na pfenosové
zmény obvykle reaguje charakteristickymi
protipfenosy, coZ nasledné vede k neusti-
Iym vyméndm roli mezi obéma zicastné-
nymi stranami® (s. 84), v celé publikaci
se jen okrajové zminuji o emocni odezvé
profesiondla béhem samotného rozhovo-
ru, kterd je cennd pravé ,,subjektivnimi*
a ,,scénickymi* informacemi. Deficitni po-
jeti charakterové poruchy znamend, Ze
pacient nékteré psychické funkce nedo-
kaZe zapojit, rozhovor s druhym, véetné
diagnostického interview, se pro néj stava
zatéZzi. Je nucen si tyto funkce od profesi-
onéla ,,pujcovat™ a své afekty a dusSevni
obsahy na né&j nevédomé delegovat v nad¢ji
na jejich zvladnuti, opraveni zkreslenych
objektnich reprezentaci nebo zvnitiné-
ni vztahovych funkci. V tomto smyslu
strukturdlni omezeni probihd neviditelné
na ,,pozadi“ rozhovoru, v pacientovych
pokusech vyporadat se s nemoZnosti zapojit
napiiklad schopnost seberegulace. Prvnim
vyznamnym navigaénim signdlem byvaji
vnitini otdzky profesiondla: ,,Vyhybdm se
nékterym tématim, mohl bych se pacienta
emocné dotknout? Mdm tendenci ho od-
byt nebo nebrat vdazné? Mdm sklon se ho
zbavit pro jeho nevhodné chovdni? Citim
se jim byt poniZeny nebo znehodnoceny? “
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(OPD-2, s. 344). Autofti bliZze nerozvadéji
,heverbdlni kandl“, kterym strukturlni ro-
vinu posuzuji a ktery je ¢asto jen intuitivnim
zachycenim toho, jakou psychickou funkci
si pacient nedokaZe poskytnout, jakou psy-
chickou funkci m4 naptiklad vlivem rané
traumatizace nerozvinutou nebo obranné
inhibovanou a interpersondlnim tlakem
74d4 jeji poskytnuti po profesiondlovi ane-
bo ji naopak pfed nim zakryva.
Premosténi diagnostické a terapeutické
faze se pokousi nabidnout 12. kapitola Sdeé-
lovdni diagndzy poruchy osobnosti a pld-
novdni terapie. Karel Riegel nds zve k roz-
hovoru s pacientkou, ktery je vedeny s re-
spektem, a poskytuje ji prostor k dotaztiim,
nesouhlasu a komentarim. V citlivém a edu-
kativnim dialogu pacientku postupné privé-
di k vysledkiim charakterového hodnoceni
a v grafické vizualizaci ji seznamuje s vy-
sledky, jak jim rozumi a soucasné vyjadiuje
své presvédceni o nejvhodnéjSim postupu
— zahdjeni systematické individudlni psy-
choterapie, specificky TFP. Nasledny rozho-
vor s pacientkou, s odstupem roku a pul
od sdéleni diagnézy, priblizuje jeji pro-
Zivani interview, dvodni pocity zmatku,

nejistoty a jak se postupné jeji postoj k psy-
choterapii, krizim a 1é¢ebnym pokrokiim
vyvijel. Z ukdzky nebylo zifejmé, jakym
zpusobem se autor béhem seznamovani
pacientky s diagnézou zabyva jeji drovni
pripravenosti slySet, rozumét a ptijmout kli-
nickou hypotézu o psychickém fungovéni,
jak jej v tu chvili vid€l terapeut-diagnostik.
Doporuceni k 1écbé se pak vice odviji dle
»zatazeni* podle evidence-based ukazatelt
neZ ze zkusmého uplatnéni terapeutickych
intervenci a pacientovych reakci na né,
nebo na zdklad€ scény vzniklé béhem tivod-
niho setkdni s pacientem. A to i presto,
Ze expertni a direktivni pozice bude fadé
pacientim vyhovovat, zejména t€m, ktefi
hledaji jistotu, oporu, silu.

Poruchy osobnosti v 21. stoleti poskytuji
§ir$i koncepcni rdmec, ktery integruje de-
skriptivni i dynamicky pohled, perspektivu
pacienta a profesiondla, a napii¢ psycho-
terapeutickymi Skolami na vy$si drovni
abstrakce zastfeSuje individudlni koncep-
ce. Probouzi zdjem o dosud nedostatecné
zpracované téma v Ceském pisemnictvi
a nastifiuje, kudy se bude psychodiagnos-
tickd praxe nejspise ubirat.
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Jan Benda

Jednotlivé psychoterapeutické piistupy
jsou si dnes mnohem podobnéjsi, nez kdysi
byvaly. Maji podobna teoreticka vychodis-
ka, podobnou predstavu o vzniku duSevnich
poruch i o G¢innych faktorech zptlisobuji-
cich terapeutickou zménu. Lis{ se tedy mezi
sebou spisSe konkrétnimi metodami a tech-
nikami. Jak ale ukdzalo neddvné online Set-
feni, 99 % ceskych psychoterapeutti ve své
praxi vyuZiva techniky prevzaté z riznych
psychoterapeutickych sméri.' Sméfuje tedy
psychoterapie k integraci? Nejspis§ ano. Ne-
byvaly rozkvét pfistupt zaloZenych na vsi-
mavosti (angl. mindfulness) a soucitu (angl.
compassion) navic zna¢né priblizuje soucas-
né kognitivné-behavioralni pristupy k pii-
stuptim existencidlné-humanistickym i psy-
chodynamickym. A podle Setteni provede-
ného vloni v Némecku 82 % némeckych
psychoterapeutti nékdy pfi praci s klienty vy-
uziva techniky rozvijeni v§imavosti.? Pro¢
ale vzbuzuji pravé v§imavost a soucit tolik
z4jmu?

Nov4 kniha slovinskych psychoterapeuti
Gregora a Masi Zvelcovych piedstavuje vii-

I Rihdgek, T., & Roubal, J. (2017). The proportion
of integrationists among Czech psychotherapists and
counselors: A comparison of multiple criteria. Journal
of Psychotherapy Integration, 27(1), 13-22.

2 Michalak, J., Steinhaus, K., & Heidenreich, T.
(2020). (How) Do therapists use mindfulness in their
clinical work? A study on the implementation of min-
dfulness interventions. Mindfulness, 11(2), 401-410.
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VSIMAVOST A SOUCIT JAKO ESENCIALNI
METAPROCESY V INDIVIDUALNiI PSYCHOTERAPII

2velc, G., & Zvelc, M. (2021). Integrative Psychotherapy:
A Mindfulness-and Compassion-Oriented Approach. Routledge. 244 stran.

ADVANCING THEORY
IN THERAPY
th Tudor

Integrative Psychotherapy
A Mindfulness- and Compassion-Oriented Approach

Gregor Zvelc and Masa Zvelc

mavost a soucit jako dva esencidlni meta-
procesy, které stoji v pozadi mnoha dalSich
dikazy ovérenych (angl. evidence-based)
procest vedoucich k psychoterapeutické
zméné. Ve své prialomové knize tito autori
podstatné roz§ituji integrativni pojeti R.
G. Erskina a Cerpaji z mnoha soucasnych
piistupti jako napiiklad z terapie zamé&rené
na emoce (EFT), z terapie pfijeti a odhodlé-
ni (ACT), ze vztahové a transak¢ni analyzy,
z terapie traumatu a metody desenzibilizace
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a prepracovdni pomoci o¢nich pohybt
(EMDR) aj. Teoreticky se pfitom pokou-
Seji ,,integrovat integrativni psychoterapii‘
(str. 9). Opiraji se vSak také o poznatky
neurobiologického vyzkumu tzv. rekonso-
lidace paméti, tedy procesu, ktery v naSem
mozku méni (dysfunkéni) schémata uloZena
v implicitni paméti. A jako jedni z mala
podrobné dokumentuji a vysvétluji piso-
beni vS§imavosti a soucitu v individudint
terapeutické praci s klientem. Neuci klienty
meditovat. Pfesto v§ak povazuji v§imavost
a soucit terapeuta i klienta za klicové hyba-
tele psychoterapeutické zmény.

Kniha Integrativni psychoterapie: Pristup
zaméreny na v§imavost a soucit sestavé ze ti
¢asti roz€lenénych déle do tfinécti kapitol.
Prvni ¢ast (kap. 1-2) predstavuje Ctendiim
zékladni principy integrativni psychoterapie
zamérené na v§imavost a soucit (angl. mind-
fulness- and compassion-oriented integrative
psychotherapy — MCIP) a integrativni model
procesu psychoterapeutické zmeny. Druhd
cast (kap. 3-8) definuje klicové pojmy
MCIP a predkldd4 integrativni teorii, kterd je
zdkladem terapeutickych metod a intervenci.
Treti ¢ast knihy (kap. 9—13) pak prezentuje
praktické metody a intervence MCIP.

Transdiagnostické teorie MCIP pfitom
odhaluje mimo jiné vliv tzv. vztahovych
schémat na vznik psychopatologickych
symptomu. Podobné jako Jeffrey Young,
Robert Leahy nebo Leslie Greenberg po-
pisuji i Gregor a Masa Zvelcovi tato sché-
mata jako pamétové struktury, které nis,
pokud jsou aktivovany, automaticky a bez
nasSeho védomi vedou k typickému proziva-
ni, k typické interpretaci skute¢nosti a k ty-
pickému (nutkavému) chovéni. Typicky
spoustec tedy vyvoldva typickou obrannou
reakci, kterd v naSem détstvi ddvala smysl,

nyni v8ak jiZ smysl ¢asto neddvd. MCIP
ovSem propojuje teorii schémat s trans-
ak¢éné analytickym rozliSovdnim tii ego
stavtl (rodi¢-dospély-dite) a pfipojuje k nim
ctvrty ego stav, ktery oznacuje terminem
,»v§imavy dospély* nebo téZ ,pozorujici/
transcendentni J4*.

MCIP poukazuje na skute¢nost, Ze mnohé
naSe kaZdodenni potiZe a strddani vznikaji
kvili nas$i pfiliSné identifikaci s narativnim
Ja neboli s vymySlenym piibéhem o so-
b€ samém. Také ukazuje, Ze rozvinutd
v§imavost a soucit méni nejen nd§ postoj
k vlastnim proZitkim, ale méni také naSe
hluboce zakofenéné predstavy, které mame
o sobé samych, o druhych lidech i o okol-
nim svété (viz jadrova presvédceni a vzta-
hova schémata). Rozvinutd v§imavost podle
autort MCIP umoZiiuje pozorovat nejen
obsahy naSeho védomi, ale i védomi samo.
MuZe tak vést ke zkuSenosti transcendence
a proZziti nedudlniho védomi. MCIP proto
prirozené zaclenuje do svého modelu lidské
osobnosti také spiritudlni dimenzi, kterd
¢lovéku umoziiuje kontakt s témi nejniter-
néj$imi hodnotami a s nalézdnim smyslu.
V tomto bodé se tedy MCIP blizi tradic-
nim existencidlnim a transpersondlnim
pristuptim a noff se tak podstatné hloubéji
neZ vétSina soucasnych (typicky osmity-
dennich) programt zaloZenych na v§ima-
vosti (angl. mindfulness-based interven-
tions).

Vsiimavost a soucit nevnima MCIP pri-
marné jako néjaké techniky, které by se
klienti v psychoterapii méli ucit, ale jako
procesy (nebo schopnosti), které 1ze u klien-
ta ptirozené rozvijet v dobfe vybudovaném
psychoterapeutickém vztahu prostiednic-
tvim fenomenologickych otazek, naladé-
nim se na klienta a osobni angaZovanou
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Ucasti terapeuta. Autofi pfitom podrobné
vysvétluji postupy a strategie, diky nimz
Ize s klientem zpracovévat bolestiva témata,
vést ho k metakognitivnimu uvédomovani
si dysfunk¢nich schémat a ego stavii a zpro-
sttedkovdvat mu korektivni vztahové zku-
Senosti. Kromé tzv. vztahovych metod na-
bizi pak ¢tenariim také tzv. intrapsychické
metody vS§imavého zpracovavani (angl.
mindful processing) a se sebou souciticiho
zpracovavani (self-compassion processing),
které lze integrovat v rdmci jakéhokoli
terapeutického piistupu.

Kniha obsahuje mnoho kazuistickych
zlomku a vinét a také ilustrativni, autentické
amnohdy aZ dojemné piiklady dialogi mezi

RENUIE
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Pokyny pro prispévatele ¢asopisu Psychoterapie

(Praxe - Inspirace - Konfrontace)

Délka prispévkii:

Pro rubriky Teorie, Praxe a Vyzkum v psychote-
rapii pfijimdme texty do maximdlniho rozsahu 18
normostran (32400 znaki vcetné mezer), u vy-
zkumnych studif 23 normostran. Maximdlni roz-
sah zahrnuje také abstrakt v CeStiné a anglicting
a seznam pouZité literatury. Pro rubriku K disku-
si pfijimdme texty do maximaélniho rozsahu 8 nor-
mostran (14400 znakti vcetné mezer). Recenze
knih pfijimdme v maximdlnim rozsahu 5 normo-
stran (9 000 znakt v¢etné mezer).

Vyzkumné studie a abstrakty strukturujte do oddi-
lu: Problém, Metoda, Vysledky, Zavér.

Prispévky zasilejte opatieny:

1. Néazvem v CeStiné (resp. slovensting) a ndzvem
v anglictiné

2. Klicovymi slovy v ¢estin€ (3-5) a key words v an-
glictiné

3. Abstraktem v rozsahu maximalné 1000 znaka
v Cestiné a v anglicting

4. Popisem rolf autorl (viz niZe ,,Role autorti*)

5. Seznamem literatury (viz niZe ,,Pokyny pro ci-
tovani®)

6. Pripojte velmi stru¢ny medailon autora v rozsahu
maximdlné 500 znakt

Ke jméntim vSech autort uvedte vZdy anglicky i Ces-
ky nazev pracovisté ve formatu Ndzev instituce (v pii-
padé akademického pracovisté Ndzev katedry, Nd-
zev univerzity NEBO v pfipadé neakademického
pracovisté Ndzev instituce), Mésto, Stdt a e-mailovy
kontakt na autora, ktery bude uvetejnén.

Recenzni Fizeni je oboustranné anonymni. Recenzo-
vény jsou vSechny piispévky kromé kratkych zprav.
Prispévky jsou posuzoviny dvéma recenzenty. Re-
dakce a redakéni rada maji pravo text odmitnout
jesté pred recenznim fizenim z diivodu nedodrZeni
pokynu pro autory.

Pokyny k formalni strance texti:

Redakce prijimd piivodni piispévky v Ceském ja-
zyce, slovenstiné nebo angliétiné, které odpovidaji
odbornému profilu ¢asopisu. Prispévky jsou pfiji-
mény v elektronické podobé ve formiatu MS Word
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zaslané jako piiloha na e-mailovou adresu vykonné
redakce psychoterapie @fss.muni.cz.

Stranku textu tvoii 1800 znakud veetné mezer (zpra-
vidla 30 fadku pti radkovéni 2 po 60 Ghozech a veli-
kosti pisma 12). Nutné: Klavesou ,.enter” oddélujte
pouze odstavce. Stranky Cislujte. Pro zdiraznéni
kapitol Ize pouZit dva stupné jejich Clenéni (napft.
1. Terapeuticky pfistup; 1.1. Dosavadni vyzkumy).

VSechny obrazky, tabulky, grafy a jiné prilohy
posilejte zvlast — neformatujte je do textu. V ném
jen oznacte misto jejich umisténi.

Role autori:

Pfed seznamem literatury na konci ¢lanku popiste
Role autoru pii psani textu (jak se autofi podileli
na vzniku ¢lanku) a Konflikt zajmu (napf. finanéni
podpora vzniku ¢lanku). Pokud Zadny konflikt z4-
jmu neni, napiste ,,Bez konfliktu z4jmi“. Dobrovol-
né muZete uvést Poznamky (napt. podékovani).

Priklad popisu Role autorii:

Vyzkumna studie: Prvni autor a druhy autor proved-
li sbér dat a jejich analyzu a podileli se na sepsdni
kapitol Metoda, Vysledky a Diskuse, tfetf autor pro-
vedl resersi literatury a podilel se na sepséni kapitol
Uvod a Diskuse. VSichni autofi prispéli ke vzniku
textu ¢lanku a schvilili jeho kone¢nou podobu.
Teoretickd studie nebo studie z praxe: Prvni a druhy
autor se podileli na reSersi literatury a psani kapitol
1 (Uvod), 2 (Teoretické konceptualizace) a 5 (Z4a-
vére¢né shrnuti). Tret{ autor je autorem komentd-
i z praxe (kapitoly 3 a 4). VSichni autofi pfispéli
ke vzniku textu ¢lanku a schvélili jeho kone¢nou po-
dobu.

Pokyny pro citovani:

Prosime o dodrZeni nésledujiciho vzoru pfi citovani
literatury v textu a sestavovani seznamu literatury.
Seznam literatury musi byt uspotfdddn abecedné po-
dle pfijmeni autort a musi obsahovat vSechny zdro-
je pouzité v textu. V textu musi byt odkazy na li-
teraturu uvddény pifjmenim autora a rokem vy-
déani price, pii vice pracich jednoho autora v jed-
nom roce rozliSujte pismeny malé abecedy (2007a;
2007b). V pripadé dvou autorit uvadéjte oba autory.



Ma-li préce tfi a vice autorl, uvedte pouze prvniho
autora a zkratku ,.et al.“ nebo ,,a kol.* (zvolte vZdy
jen jednu zkratku a pouZivejte ji v celém textu).

Vsechny odkazy pouZité v textu museji byt uvedeny
také v zdvérecném oddilu Literatura.
Vseznamuliteratury naopakneuvadéjte knihy ¢ic¢lan-
ky, na které se v textu neodkazujete.

V piipad€ knih vyuZivejte ndsledujici formdt: Au-
torl, Autor2 a Autor3. (Rok vydani). Ndzev knihy,
podtitul knihy. Misto vydani: Nakladatel.

V piipadé¢ ¢asopist vZdy vyuZivejte ndsledujici for-
mat: Autorl, Autor2 a Autor3. (Rok publikace). Na-
zev Clanku. Ndzev casopisu, Ro¢nik(Cislo), Strany
v Casopisu.

Lze citovat i zdroje z internetu — vZdy s uvedenim
internetové adresy a data pristupu.

Priklady citaci v textu:

Citace price jednoho autora:

Rogers (1998) tvrdi, Ze... NEBO ... alespoii to tvr-
di existencidlné zaméfeni psychoterapeuti (Yalom,
2006) NEBO (srov. Yalom, 2006) NEBO (viz Ya-
lom, 2006)

Citace préce vice autori:
dva autofi: Fonagy a Target (2005) se ve své prici

zabyvaji...

tfi a vice autorti: Vodackova a kol. (2002) poukazu-
ji na... NEBO Lambert et al. (2001) uvadéji, Ze...
Zvolte vidy pouze jednu zkratku v celém cldnku.

Odkazy na nékolik zdroju (jména autorti se uvadi
v abecednim pofadi):

Na této skute¢nosti se shoduje vice autorti (Polste-
rova, 2005; Yalom, 2006).

Piimd citace textu (uvedte stranu. kde se pasiz v pi-

vodni préci nachdzi):

Nékdy se povaZzuje za dileZité pripominat, Ze ,,za-
kladatelé gestalt terapie méli osobni zkuSenost...
v ramci herectvi a vyrazového pohybu* (Mackewn,
2004, s. 165) NEBO (Mackewn, 2004:165). Zvolte
Jjednotné jeden typ uvedent strany v celém cldnku.

Priklady zaznamu v zivéreéném oddilu LITE-
RATURA:

Kniha (uvédéjte i podtitul):
Fonagy, P., Target, M. (2005). Psychoanalytické

teorie: perspektivy z pohledu vyvojové psychopato-
logie. Praha: Portal.

Clének v ¢asopise:
Libiger, J. (2003). Placebo: klamédni nemocného,

nebo ndstroj poznani? Psychiatrie, 7(4), 290-300.
Rosenzweig, S. (1936/2002). Some implicit com-
mon factors in diverse methods of psychotherapy.
Journal of Psychotherapy Integration, 12(1), 5-9.
Seligman, M. (1995). The effectiveness of psycho-
therapy: The consumer reports study. American
Psychologist, 50(12), 965-974.

Dva letopocty (tj., Rosenzweig, 1936/2002) uvadéj-
te, jen pokud je duleZité zdtraznit rok prvni publi-
kace textu.

Kapitola v knize nebo ¢ldnek ve sborniku:
Polsterovd, M. (2005). Gestalt terapie: vyvoj a vy-

uZiti. In J. Zeig (Ed.), Uméni psychoterapie (s. 516—
—533). Praha: Portal.

Etické aspekty

Pokud ¢ldnek popisuje pokusy na lidech, uvedte,
zda studie byla pfed zahdjenim schvilena mistni
etickou komisi. U pokust na zvifatech uvedte, zda
byly dodrZeny tstavni nebo ndrodni predpisy a smér-
nice pro chov a experimentdlni pouZivani zvifat
nebo pfiloZte Cestné prohlaseni o souhlasu etické
komise.

Odesldanim rukopisu do ¢asopisu Psychoterapie stvr-
zujete, Ze Clanek nebyl odesldn do dalSi redakce
a je urcen k publikovani vyhradné v Casopise Psy-
choterapie.

Pacienti/klienti maji prdvo na soukromi, které ne-
smi byt poruseno bez jejich informovaného souhla-
su. Identifika¢ni tidaje nesmi byt uvedeny v psaném
textu, na fotografiich nebo v rodokmenech, pokud
neni tato informace nezbytnd z védeckého hledis-
ka a pokud pacient (nebo jeho rodi¢ ¢i opatrovnik)
udaju. V tomto pifpadé musi byt pacient obezndmen
s rukopisem. Poskytnuti{ informovaného souhlasu
pacientem musi byt ozndmeno v oti§téném ¢lanku.
(podle: International Committee of Medical Journal
Editors [“Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”] — February
2006).
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