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Causa latet, vis est notissima
Publius Ovidius Naso

Uvod

Hrani¢ni porucha osobnosti (Borderline Personality Disorder-BPD) je tématem, Se
kterym se setkavaji nejenom profesionalové pulsobici v oblasti dusevniho zdravi a péce
0 osobni pohodu. Je rovnéz predmétem zajmu téch, ktefi maji ve svém okoli nékoho blizkého
s BPD, nebo také téch, kterych se diagnoza hrani¢ni poruchy osobnosti piimo tyka. Jedna
se tak zejména o ty, ktefi zazivaji individualni zkuSenost s touto poruchou osobnosti (PO)
a zcela prirozené hledaji fadu odpovédi. Tendence k porozuméni hrani¢ni poruse osobnosti
(BPD) vychazi z nezbytnosti utvarené kazdodenni lidskou zkusenosti, ktera je navazana na
zivotni piib¢hy lidi.

Ohledné hrani¢ni poruchy osobnosti jsou jiz formulovany antecedence
o multifaktorovych determinantech jejiho vzniku a rozvoje. Navzdory tomu je vsak mozné
se odkazat na ivodni vyrok antického spisovatele a metaforicky uvést, ze konsekvence, které
pfitomnost BPD vnasi do kazdodenniho piibéhu c¢lovéka, jsou prozatim markantné
znatelngjsi oproti pti¢inam iniciace této poruchy osobnosti. K hraniéni poruse osobnosti se
vaze komplex heterogennich faktort a ty jsou vice ¢i méné zjevné, avsak primarni fenotyp
hrani¢ni poruchy osobnosti neni prozatim exaktné vymezen. Pfi¢ina je skryta, dopady
v zivotech lidi jsou vSak viceméné ziejmé.

Ty se v podobé charakteristik typickych pro hrani¢ni poruchu osobnosti manifestu;i
zejména v interpersonalnich vztazich, vytvarejicich tak situace mnohdy naro¢né pro vSechny
zucCastnéné a projevi se 1 v terapeutickém vztahu. Pfiznacnymi jsou zejména afektivni
dysregulace, epizody deprese a tendence vyhnout se tieba jen domnélému opusténi, pii¢emz
tato snaha miiZze vyustit v suicidalni zdmér nebo realizaci zamérného sebeposkozujiciho aktu
(DSH). Soucasné¢ lidé s hrani¢nim typem poruchy osobnosti mnohdy inklinuji K ,,¢ernobilé*
simplifikaci v ndhledu na prozivané situace a hodnoceni druhych osob.

Zjednodusujici dichotomicka perspektiva formuje ,.cernobily pribéh* zivota ¢lovéka
S hrani¢nim typem emoc¢né nestabilni poruchy osobnosti. Soucasti tohoto piibéhu je také
nahled na druhé jako potencialné nedivéryhodné a zvySena senzitivita viaci pripadnému
ohroZeni z okolniho svéta. Dysfunkéni kognitivni styl ¢lovéka s BPD usmériuje vytvareni
terapeutického vztahu, ktery je prostorem pro praci s emocemi, impulzivnimi tendencemi a
zdroji maladaptivniho mysleni a chovani. Za ty jsou v konceptu schématerapie povazovana

rand maladaptivni schémata (EMS), ktera jsou rozvinutd v disledku neuspokojeni



zakladnich emocnich potieb ditéte a jenz pretrvavaji v pribéhu celého zivota cloveka
S hrani¢ni poruchou osobnosti.

V predkladané studii, kterd navazuje na realizovanou bakalafskou praci, jsou
pfedmétem zkoumani rana maladaptivni schémata a soucit se sebou samym. Na soucit se
sebou samym je nahlizeno jako na potencialni efektivni strategii emoc¢ni regulace (Warren,
2015) a také je eventualnim faktorem ptsobicim redukéné na vyskyt suicidalnich myslenek,
zamérného sebeposkozovani a depresivnich symptomu (Tanaka et al., 2011; Collett et al.,
2016). Soucasné je o nedostatetné rozvinutém soucitu se sebou uvazovano jako 0
vyznamném prediktoru vyskytu psychopatologie (Benda, 2019) a predpoklada se, ze rana
maladaptivni schémata zastavaji fundamentalni vyznam pro poruchy osobnosti (Young et
al., 2003).

K identifikaci ptitomnosti ranych maladaptivnich schémat je v ramci realizované
studie aplikovan dotaznik Youngtv dotaznik schémat YSQ-S3 (Young Schema
Questionnaire-S3) a pro zjisténi miry soucitu se sebou bylo vyuzito ¢eské verze Sussexsko-
Oxfordské skaly soucitu k sobé (SOCS-S-CZ). Soucasné byl pro screening vyskytu
symptomt hrani¢ni poruchy u respondentt pouzit McLean Screening Instrument MSI-BPD
(The McLean Screening Instrument for Borderline Personality Disorder). Zminované
nastroje byly predlozeny kontrolni skupiné dospélych osob bez psychiatrické diagnézy a
osobam s diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 stanovené dle MKN-10.

PtestoZze je zde uvedeno oznaceni nosologické jednotky pro hrani¢ni poruchu
osobnosti, tak povazujeme za nezbytnou tu myslenku, ze za tim v§im je ¢lovék se svym
zivotnim ptibéhem. Ten u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti nabyva mnohdy ,,cernobilé*
podoby a je naplnén padem na dno a hledanim sily k tomu se opét zvednout. Pokracovani ve
zkoumdni tématu soucitu se sebou v navaznosti na rand maladaptivni schémata je
vyjadfenim snahy o pfiméfené rozSifeni poznatkdi s aplikacnim potencidlem pro
psychoterapii. Je to o hledani a nalézani dalSich moZnosti, je to o nadéji, ktera je ptirozenou

a nezbytnou soucasti psychoterapeutického procesu nejenom v ,,cernobilém* ptibéhu.



TEORETICKA CAST



Cernobily p¥ibéh

Za terminem hrani¢ni porucha osobnosti neni jen soubor symptomd, nejsou to pouze
rana maladaptivni schémata, odborné terminologie a teorie o etiopatogenezi. Vzdy za tim
vS§im je zivotni cesta, zivotni ,,Cernobily* piib¢h. Je to pribéh lidi, kteii po této pomysiné
cest¢ kraci a nékdy utikaji, couvaji, klopytaji, padaji a zase vstavaji. A tento cernobily piibéh,
sem tam vziajemné podobny, zahrnuje pestrou smésici fragmentd, které nabyvaji

Vv rozli¢nych okamzicich riznych podob ...

... podoby prazdnoty, ktera byla na pocatku, na konci ... a i vprostied, jen

prazdno. To prazdno je vir v zadech, ktery vse vysavd ...

... podoby intenzivniho viteku a bolestivého pocitu opusténi, kdy; se
domnivate, Ze ta vaSe oblibena zdravotni sestra na oddéleni s vami ji

nemluvi...

... podoby plisku vzniklého 7 krytu Skrtitka od zapalovace, které se da
V nestireZeném okamziku odmontovat, narovnat ... a tak z néj vyrobit

primitivni Fezny ndstroj ... a kdyz, se citite opusténi a odmitnuti tak ...

... podoby uvah o sebevraZdé, které snad brdni ten posledni ditvod, proé jesté

v

gt ...

V pozadi usili ke zkoumani problematiky hraniéni poruchy osobnosti je piibéh
¢lovéka s BPD. Je to o hledani moZnosti, jak spolecné plnohodnotné Zit a vzajemné utvaret

zivotni cesty v lidské komunité. Zalezi na tom.



1 Hranicni porucha osobnosti: KdyZ nevydrzi§ sam se sebou

Pocet osob s diagndzu hrani¢ni poruchy osobnosti vykazuje rostouci trend, ktery
pfirozené vyvolava ndrlst zajmu o tuto poruchu osobnosti taktéz u odbornikti puisobicich
Vv pomahajicich profesich. Diagnéza hrani¢ni poruchy osobnosti je piidélena az u jedné
¢tvrtiny z celkového poctu hospitalizovanych psychiatrickych pacienti a udéavana
prevalence se pohybuje v rozmezi 2-3 % z populace (Prasko et al., 2015). Naptiklad Grant
et al. (2008) usuzuje u dospélé populace v USA na 6% prevalenci této poruchy osobnosti.

Zcela ptirozené vznikaji rizné otazky, tykajici se toho, co je zkratkou BPD minéno
a jaka je podoba zivotni reality ve spojitosti s hrani¢ni poruchou osobnosti. Formulace
riznych dotazt je nejspise odvisla od toho, za jaké situace se dany ¢loveék o problematiku
hrani¢ni poruchy osobnosti zajima. Muze se jednat nejenom 0 zajem ze strany odbornikt
V péci o duSevni zdravi, ale také 0 zdjem osob pusobicich v nelékatskych profesich, které
se v ramci svého profesniho pusobeni mohou s jedinci s hraniéni poruchou osobnosti
setkavat.

Ve snaze o edukaci vyhledavaji taktéz 0 této poruSe osobnosti (PO) informace ti,
kterym byla diagnéza hrani¢ni poruchy osobnosti piidélena psychiatrem. Eventualné
poznatky zjistuji lidé, ktefi jsou s osobou s BPD v blizkém kontaktu a jejich potieba
ptislusnych informaci vychazi ze snahy porozumét hrani¢nimu jedinci, specificnosti jeho
osobnostnich rystt a modusu tvorby mentalnich reprezentaci sebe a druhych.

Odbornici pasobici v klinické nebo poradenské praxi se mohou s hraniénim jedincem
setkat v okamziku, kdy jsou u ngj ptitomny rtiznorodé psychopatologické problémy a dle
aktualni pfitomnosti symptomt nemusi byt zcela patrné, Ze se jedna pravé o tuto poruchu
osobnosti. Gunderson (2001) poukazuje na realnou moznost zamény hrani¢ni poruchy
osobnosti za poruchy nélady, uzkostné poruchy, poruchy ptijmu potravy ¢i za disociativni
stavy.

Na moznou komorbidni pfitomnost epizod deprese maskujici symptomy BPD, nebo
na piipadny vyskyt charakteristik psychotické poruchy ve stadiu dekompenzace, poukazuje
u hrani¢ni poruchy osobnosti taktéz (Grambal et al., 2017). Dale zna¢na ¢ast pacientek
S hrani¢ni poruchou osobnosti vykazuje charakteristiky signalizujici soucasnou pfitomnost

uzkostné nebo depresivni poruchy (Bohus, 2005).



1.1 Osobnost a porucha osobnosti

V kontextu této prace je na osobnost nahlizeno jako na komplex individualnich,
ziskanych, télesnych a duSevnich vlastnosti jedince, v Case se vyvijejicich, které se
manifestuji v interpersonalnim kontaktu s druhymi (Prasko et al., 2015). Pro srovnani
s predchozi definici uved’'me jako ptiklad stanoveni pojmu osobnost dle Robinson (2000),
ktery ji vymezuje jako relativné stabilni a konstantni komplex charakteristického chovani a
emociondlnich ryst.

Americka psychiatricka asociace (American Psychiatric Association — APA) ve vydané
narodni klasifikaci dusevnich poruch DSM-5 (Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders) zmifiuje v ¢asti vénované porucham osobnosti obecnou definici PO. Vymezuje
poruchu osobnosti jako trvaly vzorec vnitiniho prozivani a chovani, ktery se vyrazné
odchyluje od ocekdvani kultury jedince, je vSudypfitomny a nepruzny, ma pocatek v
dospivani nebo rané dospélosti, je stabilni v ¢ase a vede k trapeni nebo naruseni (APA, 2013,
645).

Vymezeni poruchy osobnosti zahrnujici vazbu na kulturni anomalie uvadéji taktéz
Dusek a Vecetova-Prochdzkova (2010), ktefi ve své monografii Diagnostika a terapie
dusevnich poruch definuji poruchu osobnosti jako typickou a konstantni interni strukturu a
behavioralni projevy, které se jako komplex diferencuji od o¢ekavaného a akceptovatelného
chovani v ptislusné societé.

Dopliime, Ze vymezeni toho, co je Sohledem na spoleCenské a kulturni faktory
povazované za tzv. ,,akceptovatelné chovani®, muze v dané spole¢nosti variovat a tyto
odli$nosti mohou byt patrné v konceptu self, uplatnéni copingovych strategii a také ve forme
projevu emoci. Tématicky se ke copingovych strategiim jesté dale v praci zminime V ¢asti
zamétfené na oblast schématerapie.

Domnivame se, ze zaméfeni se pouze na interni faktory daného jedince vylucuje i1
opodstatnény vliv externich faktort, hrajicich roli pfi rozvoji celé Sife psychickych obtizi,
tedy nejenom poruch osobnosti. Protoze zakladnim a podstatnym rysem hrani¢ni poruchy
osobnosti je pfitomnost pervazivniho schématu nestability manifestujiciho se
V interpersonalnich vztazich, uved’'me nahled na poruchu osobnosti, ve kterém je zahrnuta
komponenta socialni interakce a adaptace.

Porucha osobnosti je prezentovana krajné intenzivnimi povahovymi a charakterovymi
rysy podnécujici poruchy v socidlni adaptaci. Pfitomnost maladaptace v postojich a chovani

se manifestuje v osobnich a socialnich situacich a podnécuje pocity osobni nepohody
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(Ceskova, Svoboda, & Kuderova, 2006). Socialni faktor zahrnuje do své definice poruchy
osobnosti také Robinson (2000), ktery poruchu osobnosti vymezuje jako trvaly vzorec
chapani, citéni, jednani a mysleni manifestujici se v mnohocetnych spolecenskych situacich.
Primarnim aspektem uvedenych permanentnich vzorcu je to, Ze jsou egosyntonni a jsou tedy
v souladu s individualnim sebepojetim.

Spolecné charakteristiky, které rizné definice poruchy osobnosti akcentuji, shrnuje
Robinson (2000) v nékolika bodech nasledovné:

a) charakteristiky jsou v ¢ase pomérné stabilni

b) pfitomnost distresu Vv relaci k osobnosti

c) limity flexibility povahy

d)vyznamné defekty schopnosti adaptivné fungovat

e) maladaptivni projevy manifestujici Se zejména v interpersonalnim kontaktu

Uvedme, Ze Gratz a Chapmant (2007) poukazuji na uréitou komplikovanost
Vv definicich terminu porucha osobnosti. Tato dvojice autorii nesouhlasi zcela stim
predpokladem, ze lidé s poruchu osobnosti maji pouze néco ve své osobnosti, co je zdrojem
nesndzi pro n¢ i pro jejich okoli. Vymezili n¢kolik boda, které podporuji jejich ndhled a
spatfuji zejména moznost rizika zamény terminu porucha osobnosti za pojmy ukazujici spise
na charakterovou vadu, obtiznou osobnost nebo problematickou osobu.

Oba autofi Gratz a Chapmant (2007) zminuji dale rizika souvisejici s akceptaci
piistupu, Zze ptivodcem problémd je interni nastaveni jedince. Toto by dle jejich stanoviska
mohlo byt podkladem vedoucim k takovému nahledu, Ze pokud dany jedinec ,,zkoriguje*
sdm sebe, bude vSe najednou v poradku. Autofi Grambal et al. (2017) uvadéji, Ze hranicni
jedinci jsou vyznamné citlivy na podminky vnéjsiho prostfedi. Poukazovani na interni
nastaveni vylucuje vyznam a roli faktorii z jedincova okoli, jako je naptiklad stres, prozité
trauma nebo zneuZiti.

Soucasné vyrazna tendence predpoklddat a klast diraz na ,,vnitini osobnostni
problém* jedince s poruchou osobnosti, nejenom hrani¢niho typu, muze vést v praxi k
zjednoduSujici relativizaci a kategorizaci daného jedince jako problémového pacienta.
Miuzeme se opravnéné domnivat, Ze rovnéz takovyto zptisob nahledu podporuje rozvoj
stigmatizujiciho postoje druhych lidi vaci lidem s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Stigmatizujici tendence jsou pritézi tvorby terapeutické aliance mezi hrani¢nim

jedincem a odbornikem na duSevni zdravi a Grambal et al. (2017) taktéz uvadgji, ze
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stigmatizaci se mnohdy nevyvaruji ani ¢lenové zdravotnického personalu. Problematice
terapeutického kontaktu s jedincem s hrani¢ni poruchou je dale v textu této prace vénovana

samostatna kapitola.

1.2  Hrani¢ni neznamena ¢ernobily

Podnétem pro zavedeni pojmu Aranicni (bordeline) bylav 19. stoleti praxe tehdejSich
psychiatri, ktefi se setkavali u nckterych svych pacientdl se soucasnou piitomnosti
neurotickych a psychotickych symptomi. Hranice mezi témito dvéma psychiatrickymi
problémy byla nejasna. Termin hranicni psychiatii vyuzivali pro takové pacienty, ktefi méli
problém vidét soucasné v druhych lidech dobré i Spatné vlastnosti zaroven, vedli nestaly a
chaoticky Zivot a vykazovali astou ptfitomnost citového rozruseni (Stone, 2005).

Na konci sedmdesatych let, avsak jiz 20 stoleti, byl termin hrani¢ni aplikovan jako
pojmenovani pro pomérné Sirokou skupiny klinickych symptomt. Problematické vymezeni
hrani¢nich stavii vedlo k uzivani daného pojmu na skéle vedouci od poruchy psychotického
spektra, afektivni poruchy az k psychopatologii charakteru (Riegel et al., 2020).

Postupny odklon od psychoanalytického nahledu a ptiklon k psychiatrii opirajici se
o biologické¢ fundamenty v 80. letech 20 stoleti nasméroval vyvoj ke zkoumani
diskrimina¢nich deskriptort, longitudindlniho pribchu a reakce na 1écbu. Progresivni vyvoj
pfistupu, vedouciho skrze mnohdy komplikované zatazeni hrani¢niho spektra pacientt,
nakonec vyustil v koncipovani samostatné nosologické jednotky.

Definovani charakteristickych a méfitelnych rozliSovacich znakd bylo jiz soucasti
DSM-III a tyto kritéria mohla byt verifikovana uZitim standardd pro stanoveni diagnostické
validity u psychiatrického onemocnéni (Gunderson, 2009). Diagndza hrani¢ni osobnosti se
tak stala soucasti vydaného DSM-III (Spitzer et al., 1979; APA, 1980) a frekvence této
diagnozy vykazuje od tohoto okamziku az do soucasnosti rostouci trend (Gunderson, 2001).
Paralelné¢ k danému trendu se taktéZz zvySuje pocet realizovanych studii, které se na

problematiku hrani¢ni poruchy osobnosti systematicky zamétuji.

1.3 Diagnéza hrani¢ni poruchy osobnosti

Jak jiz bylo zminéno, manual DSM-III uvadél poprvé diagnoézu hrani¢ni poruchy
osobnosti a vymezoval specificka diagnosticka kritéria pro tuto poruchu osobnosti (Spitzer
et al., 1979; APA, 1980). Soucasti uvedenych diagnostickych kritérii v DSM-III nebylo

vsak Kritérium zohlednujici pfitomnost tranzitornich kvazi-psychotickych stavii u hrani¢nich
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pacientl a vyskyt disociativnich fenoménii. Toto kritérium je vymezeno v nasledném DSM-
IV (Riegel et al., 2020). Generaln¢ bylo v DSM-III prvné pouzito viceosého zpisobu
diagnostiky duSevnich nemoci a hrani¢ni porucha osobnosti byla situovana spole¢né
S ostatnimi poruchami osobnosti na osu II.

Vyuziti osy II v rdmci DSM umoziuje registrovat u hrani¢ni poruchy osobnosti
podstatné osobnostni vlastnosti a pfitomnost maladaptivni intenzity pouzivanych obrannych
mechanismu (Robinson, 2000). Manual DSM-I1I diagnosticky odlisuje poruchy osobnosti
od jinych dusevnich poruch a zaroven kategorizuje poruchy osobnosti do tii samostatnych
klastri (A, B, C). V klastru B (dramatické poruchy), do kterého je zafazena taktéz hrani¢ni
porucha osobnosti, jsou uvedeny poruchy osobnosti s maladaptaci kontroly impulzi a
afektivni lability.

Aplikace ptistupu zaloZzené¢ho na viceosém zptsoby diagnostiky byla inspirativnim
podnétem vyuzitém v MKN-10 (2020). Presto vSak ziistala zachovana urcita rozdilnost
spocivajici v tom, ze pti srovnani S DSM-III nejsou v MKM-10 na ose I odliSeny poruchy
osobnosti od ostatnich dusevnich poruch (Riegel et al., 2020). Zavedeni nomenklatury pro
poruchy osobnosti, v€etné hrani¢ni poruchy osobnosti, v DSM-III ptfedstavovalo aplikaci
kategorialniho pfistupu v diagnostice. Vyuziti deskriptivni perspektivy pfistupuje Kk
osobnostni patologii skrze limitovany komplex klinickych klasifikovatelnych a
pozorovatelnych fenoménti a fokusuje se na repetitivni maladaptivni symptomy
Vv behavioralnich projevech a prozivani jedince. (Riegel et al., 2020).

Uvedeny pristup je pochopitelné také posuzovan z pohledu jeho validity. Dvojice
autort Trull a Durett (2005) formulovala kritické posouzeni aplikovaného kategorialniho
systému a poukazovala zejména na vyskyt nahodilosti vymezenych diagnostickych atribut,
nestabilnost jednotlivych diagn6z v ¢ase a enormni vzajemné kryti n€kterych diagnoéz. Na
problematické kryti diagnézy hraniéni poruchy osobnosti s jinymi diagnostickymi
kategoriemi upozornil taktéz Taylor (1993).

Kritickeé impulsy postupné vedly k nezbytnému zformovani takového diagnostického
konceptu v DSM-5, ktery implementoval do diagnostiky rozsah osobnostniho naruseni, tedy
ptitomnost defektl pii tvorbé adekvatniho obrazu sebe a druhych. (Riegel et al., 2020).
Naruseni obrazu sebe a druhych, spole¢né¢ s pervazivnim vzorcem nestability
interpersonalnich vztahi, je pro hrani¢ni poruchu charakteristické. Pro stanoveni diagnozy
hrani¢ni poruchy je vyzadovéno, aby hrani¢ni symptomatologie byla ziejma a evidentni od
dospivani jedince a dlouhodobé obtize nebyly zaménény za aktualni poruchy nalady,

uzkostné poruchy nebo také jiné formy aktualni psychopatologie (Grambal et al., 2017).
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Zohlednéni kritickych podnéti vici kategoridlnimu systému se projevilo taktéz
v nadchazejici nomenklatufe poruch osobnosti MNK-11, ktera reflektuje dimenzionalni
pristup diagnostiky poruch osobnosti. Jedenacta revize Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-11) byla schvalena v roce 2019 a zacala platit v roce 2022 s definovanym pétiletym
pfechodnym obdobim, béhem kterého by méla byt Vv jednotlivych c¢lenskych zemich
postupné zavedena (World Health Organization, 2018).

V ramci dg. PO je dle MKN-11 zhodnocena komplexni Uroven osobnostniho
naruseni a posouzeno pét oblasti kvalifikatorti osobnostnich ryst (Reed, 2018). Téchto pét
oblasti kvalifikatorti osobnostnich rysi poskytuje informace pro zacileni terapeutické
intervence a zminované kvalifikatory také umoziuji vymezeni specifického vzorce ryst
jedince ptispivajicich k projeviim dysfunkce osobnosti (Riegel et al., 2020).

V ramci nomenklatury MKN-11 je rovnéz patrnad tendence k eliminaci piekryvu
diagndz, ktery byl u kategorialniho systému vyraznou oblasti kritiky. Tato vsak nebyla
osamocena a dalsi kritické nahledy byly sméfovany piimo na vymezeni jednotlivych
diagnostickych kategorii. Zde byla kritizovana zejména nahodilost jejich formulace a nizka
mira vnitini konzistence (Trull & Durrett, 2005), pficemz vymezené kategorie mnohdy
nereflektovali poznatky klinické praxe (Bach & First, 2018).

Dimenzionalni pfistup k PO je v ramci DSM-5 zminovan jako potencialni alternativa
ke kategoridlnimu systému (APA, 2015). Soucasné¢ byl manudl DSM-5 svymi
diagnostickymi kritérii pro hrani¢ni poruchu osobnosti podkladem pro formulovani
kvalifikatoru hrani¢niho vzorce osobnostniho naruseni v MKN-11. Ten je shodné jako
ostatni kvalifikatory volitelny a je mozné jej aplikovat samostatné ¢i v kombinaci
s ostatnimi. Diference je u kvalifikdtoru hrani¢niho vzorce osobnostniho naruseni vici
ostatnim vSak ta, Ze je vyZadovano naplnéni nejméné péti kritérii pro BPD, kterd jsou
formulovana kongruetné s diagnostickymi kritérii pro hrani¢ni poruchu osobnosti
uvedenymi dle DSM-5 (Riegel et al., 2020).

V nomenklature MKN-11 je pro stanoveni dg. PO zdkladem zhodnoceni celkové
miry osobnostni funkéni schopnosti jedince (Riegel et al., 2020), které¢ je soucasné i
nositelem informaci pro naslednou terapeutickou intervenci (Caligor et al., 2018)21
Aplikovani dimenzionalniho pfistupu diagnostiky poruch osobnosti v ramci MNK-11 je
substituci pro piedchazejici kategorialni systém (Farnam & Zamanlu, 2018) a formulované

kvalifikatory osobnostnich ryst jsou empiricky podloZeny (Riegel et al., 2020).
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1.3.1 Diagnosticka kritéria pro BPD dle DSM-5

Jednotlivé ¢asti ,,Cernobilého* piibéhu uvedeného na zacatku kapitoly ukazuji na
nekteré aspekty zivota lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti. Zachycuji prozivani domnélého
odmitnuti ze strany hrani¢niho jedince, realizaci zamérného sebeposkozovaciho aktu (DSH)
ve form¢ pofezdni se a pritomnost silné zazivaného pocitu prazdnoty. Déle mlzeme
predpokladat, Ze v pozadi oblibenosti prozivané hrani¢nim pacientem ke zminované
zdravotni sestie byla z jeho strany jeji idealizace. Prozivani domnélého opusténi, ptipadné
odmitnuti, hranicnim jedincem, narusuje stalost obrazu druhych lidi a intenzivni tendence
vyhnout se opusténi mize vést k realizaci DSH nebo k hrozbam sebevrazdou.

Pervazivni vzorce nestability v interpersondlnich vztazich, nestability sebeobrazu,
pfitomnost afektli a markantni impulzivity patii mezi typické symptomy hrani¢ni poruchy
osobnosti. Autofi Grambal et al. (2017) uvadéji, Ze lidi s hraniéni poruchou osobnosti
vyvijeji az zbé&silé snahy, aby se vyhnuli opusténi. V pfipad¢ pocitu, Ze jim toto odlouceni ¢i
odmitnuti hrozi, ptfipadné jsou-li ohrozeni ztratou vnéjsi struktury, muize toho vSe byt
iniciatorem zmény jejich sebeobrazu, afektl, chovani a kognice. Beck a Freeman (1990)
prezentuji zajimaji fakt. Uvadé&ji, ze lidé s hrani¢ni poruchou osobnosti vykazuji nadmérnou
ostrazitost vuci signalim potencialniho ohrozeni ¢i nebezpeci z okoli.

U emocnich poruch osobnosti je poukazovano na pfitomnost maladaptace
Vv kognitivnich procesech, zahrnujicich ruminaci, distorzi interpretaci podnéti z vnéjsiho
okoli, selektivni pozornost a pamét’. Ruminace je taktéZ spojovana se zdvaznosti ptiznakl u
BPD. Hrani¢ni jedinci se intenzivnéji zaméiuji na negativni podnéty podporujicich jejich
negativni presvédCeni o vnéjSim svété, o sobé, o druhych lidech a soucasné piifazuji
negativni hodnoceni k neutrdlnim nebo nejednoznacnym vnéj$im podnétim. Negativni
kognitivni obsahy jsou to, co je diferenci BPD viici ostatnim poruchdm osobnosti na ose II.
Ukazuje se, ze se hrani¢ni porucha osobnosti vyznacuje nadmérnym piesvédcenim o tom,
ze vn&j$i prostiedi je nebezpecné a ostatni lidé jsou neptatelsti, nedivéryhodni a hrani¢niho
jedince odmitnou nebo opusti (Baer et al., 2012).

Podstatnymi rysy u BPD jsou intenzivni Usili odvrétit opusténi, nestabilita
V interpersondlnich vztazich a jejich intenzivni proZivani, impulzivita, pfitomnost
chronickych pociti prazdnoty, repetitivni suicidalni myslenky a DSH. Winger at al. (2013)
uvadéji, ze se tato porucha osobnosti manifestuje extrémni emocionalni nestabilitou se

sekundarnimi znaky antagonismu a dezinhibice.
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Specificka diagnostickd kritéria pro zhodnoceni piitomnosti osobnostni patologie

charakteristické pro hrani¢ni poruchu osobnosti dle DSM-5 jsou uvedena v tabulce 1.

Tabulka 1: Diagnosticka kritéria dle DSM-5 pro hrani¢ni poruchu osobnosti
(Grambal et al., 2017, 46)

A. Pervazivni vzorec nestability v mezilidskych vztazich, sebeobrazu, afektech a
vyrazné impulzivity, ktery za¢ind v rané dospélosti a projevuje se v nejriznéjsich
souvislostech. Porucha je uréena pfitomnosti péti (a vice) znaki

(1) Boufliva snaha jedince vyhnout se skutecnému nebo domnélému opusténi
(Pozn: nezatazuje sem suicidalni a sebeposkozujici projevy uvedené v kritériu 5).

(2) Vzorec nestabilnich a intenzivnich mezilidskych vztaht charakterizovany

kolisanim mezi extrémni idealizaci a devalvaci

(3) Porucha identity: vyrazn¢ a trvale nestabilni sebeobraz a vnimani sebe sama

(4) Impulzivita nejméné ve dvou oblastech, které v sobé nesou riziko sebeposkozeni
(napf. utraceni penéz, sex, zneuzivani navykovych latek, bezohledné fizeni

motorovych vozidel, zachvatovité ptejidani).
(Pozn: nezatazuje sem suicidalni a sebeposkozujici projevy uvedené v kritériu 5).

(5) Opakujici se suicidalni jednani, gesta a pohriizky nebo sebeposkozujici chovani.

(6) Afektivni nestabilita v disledku vyrazné reaktivity nalady (napf. intenzivni
dysforie, iritabilita ¢i uzkost, kterd obvykle trva n€kolik hodin, vzacné pak déle nez

nekolik dnit).

(7) Chronické pocity prazdnoty

(8) Neptiméfeny, intenzivni vztek ¢i potize s ovladanim vzteku (napf. Casta

naladovost, trvala zlost, opakované fyzické konflikty).

(9) V reakci na stres prechodné projevy paranoidity nebo zavaznych disociativnich

piiznakd.

V tabulce uvedena diagnostickd kritéria (1) a (2) jsou zaméiena na oblast problémi
V interpersonalnim kontaktu, zahrnuji bouflivou snahu vyhnout se skute¢nému nebo
domnélému opusténi a vzorec nestabilnich, intenzivnich, mezilidskych vztahii

charakterizovanych stfidanim extrémi idealizace a devalvace.
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Linehan (1993) pojmenovava kritéria (1) a (2) jako "interpersonalni dysregulaci" a
soucasn¢ pro diagnostické kritérium (9) pouziva oznaceni "kognitivni dysregulace". Jedna
se o kritérium zahrnujici tranzitorni kognitivni ptiznaky disociace a paranoie s probalitou
vyskytu ve stadiu dekompenzace, ¢imz se odliSuje oproti ,.chronické® pfitomnosti u
psychotickych poruch. Ve fazich zazivaného stresu se mohou u hrani¢ni poruchy osobnosti
manifestovat halucinac¢ni stavy a hypnagogické fenomény. Vyskyt klinicky relevantnich
disocianich symptomti  u jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti siln¢ koreluje se
zameérnym sebeposkozovanim, vysokou frekvenci hospitalizaci a snizenou mirou socidlni

adaptivity (Zanarini & Frankenburg; 1997).

1.3.2 Diagnosticka kritéria pro BPD dle MKN-10

Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problémi (MKN) je
kodifikovana WHO. V Ceské republice vstoupila v platnost v roce 1994 a od tohoto roku je
tato klasifikace taktéz n€kolikrat revidovana. Ve srovnani s jiz zminénym manualem DSM
jsou v MKN zahrnuty nejenom dusevni nemoci, ale i dal§i onemocnéni. Coz vede
v odbornych kruzich také k zaujeti ndzoru, Ze z pohledu klinické praxe jsou diagnosticka
kritéria pro hrani¢ni poruchu osobnosti vymezena v DSM piihodnéjsi formou.

Ve srovnani s DSM-5, ve kterém je pfimo uvedena diagnéza hranicni poruchy
osobnosti, fadi MKN-10 (2013) hrani¢ni poruchu osobnosti mezi Specifické poruchy
osobnosti (F60). Pro tuto kategorii poruch osobnosti jsou ptiznacnymi pfitomnymi rysy
dispozice kneocekavanému, impulzivnimu, jednani bez uvazeni disledkt a vyrazna
nestabilita afektd. V. MKN-10 je uvedena diferenciace mezi dvéma subtypy, a to
impulzivnim a hrani¢nim.

M¢éjme vSak na paméti, Ze vymezena diagnostickd kritéria nejsou izolovanymi
symptomy. Pro tvorbu vhodného terapeutického postupu, formulovaného konkrétnimu
jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti, nahlizime na pfitomné ptiznaky skrze jeho
»cernobily Zivotni pifibéh. V tomto piibéhu jsou zdroje pro terapeuticky kontakt a
porozuméni jednotlivym fragmentim zivota hrani¢niho jedince, které zahrnuji maladaptivni
impulzivni chovani, vztahovou nestabilitu, limity v emoc¢ni regulaci a prozivani obav
Z opusténi.

V nasledujicim textu uvedena tabulka prezentuje diagnosticka kritéria dle MKN-10
pro emoc¢né nestabilni poruchu osobnosti S rozlisSenim impulzivniho typu (dg. F60.30) a

hrani¢niho typu (dg. F60.31). Stanoveni dg. F 60.31 dle MNK-10 pro BPD je v souladu se
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zadanim predkladané prace a kritériem pro vybér klinického vzorku dospélych osob s

hrani¢ni poruchou osobnosti v empirické ¢asti.

Tabulka 2: Diagnosticka kritéria dle MKN-10 pro emo¢né nestabilni poruchu osobnosti
(Grambal et al., 2017, 44)

Impulzivni typ

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt splnény nejméné ti1 z nasledujicich charakteristik a jednou z nich musi byt:

(1) ztetelna tendence jednat neocekdvang, bez uvazeni dasledkd,

(2) zietelna tendence k nesndSenlivému chovani, ke konfliktim s ostatnimi, zvlasté kdyz
je impulzivni chovéani n€kym pteruseno nebo kritizovéano,

(3) sklon k vybuchiim hnévu nebo zufivosti s neschopnosti kontrolovat nasledné

explozivni chovani,
(4) obtize se setrvanim v jakékoliv ¢innosti, ktera nenabizi okamzity zisk,

(5) nestéla a nevypocitatelnd nalada

Hrani¢ni typ

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti.

B. Musi byt splnény nejméné tfi piiznaky kritéria B uvedena pro impulzivni typ spolecné
s nejméné dvéma nasledujicimi:

(1) narusend a nejista pfedstava o sobé samém, cilech a vnitinich preferencich, vcetné
sexualnich,

(2) sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztaht, které ¢asto vedou k emo¢nim

krizim,
(3) ptehnana snaha vyhnout se odmitnuti,
(4) opakované nebezpeci nebo realizace sebeposkozeni,

(5) chronické pocity prazdnoty

1.4 Primarni profil jedince s hrani¢ni poruchou osobnosti
Charakteristické symptomy BPD zahrnuji emocni nestabilitu a obtize

s usmériovanim emoci, impulzivitu, rychlé zmény nalady, iritabilitu, prozivani pocitl

prazdnoty, neumérnou simplifikaci problematickych situaci a tendence vyhnout se opusténi.

Pficemz obava z opusténi nebo z nezajmu mize byt u hrani¢niho jedince zaloZena pouze na
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zdanlivém podkladé a opusténi je soucasti jednoho z vyraznych ranych maladaptivnich
schémat u hrani¢ni poruchy osobnosti. Poukazme nyni na jednu ¢ast ,,éernobilého* pfib¢hu,
ktery je uvedeny pted touto kapitolou. V jednom z jeho fragmentl je popsano prozivani
opusténi ze strany hrani¢niho jedince na zaklad¢ jeho interpretace situace s nekomunikujici
zdravotni sestrou psychiatrického oddéleni. ,,Cernobilému* piibshu je déan v navazujicich
castech této prace jeSté prostor a pro dokresleni okolnosti jsou doplnény dalsi informace,
které poukazuji na situacni kontext jeho vzniku.

Maladaptivni rysy osobnosti usmériuji interpersonalni kontakt hrani¢niho jedince
tim, jak se v interakci s druhymi manifestuji a jsou soucasné také formativnim cinitelem
terapeutického vztahu. Vystupiiované mezni okolnosti jsou potencionalnim spoustééem
K impulzivnimu aktu sméfujicimu k uvolnéni negativnich emoci skrze rizikové chovani.
Mozna podoba takové ¢inu je uziti alkoholu, piejidani se, promiskuitni jednani, patologické
utraceni financi, suicidalni pokus nebo realizace zdmérného sebeposkozovani (DSH).

Opakovana realizace zamérného sebeposkozovani (DSH) a riziko suicidalniho
jednani patii spole¢né s abuzem navykovych latek k symptomatologii u hrani¢ni poruchy
osobnosti. V Zivoté jedince stouto poruchou osobnosti alternuji etapy kompenzace
s etapami dekompenzace a Grambal et al. (2017) udavaji ve fazi dekompenzace moznou
pritomnost charakteristik psychotické poruchy v akutni fazi.

Dowson et al. (2000) uvadi ptiklady tranzitornich psychotickych zazitka ve formé
vyskytu zrakovych ¢i sluchovych halucinaci a dale také pifitomnost pocitd manipulace
s mySlenkami ve smyslu jejich kontroly a ovladani. V ramci téchto tzv. kvazipsychotickych
epizod u BPD neni existence senzorickych halucinaci a naruseného mysleni vSak tak
markantni, jako je tomu u tzv. ,,pravé® psychozy a tyto tzv. pseudopsychotické stavy maji u
BPD disociativni charakter (Grambal et al., 2017).

Soucasti osobnostniho naruSeni je nahled na vlastni hodnotu a sebehodnoceni. Dle
Jane et al. (2008) 1lidé s osobnostni patologii nemaji dostate¢ny vhled a porozuméni na
pfic¢iny svych pocitl. Pervazivni vzorce nestability sebeobrazu a nestability v mezilidskych
vztazich jsou zékladnimi rysy hrani¢ni poruchy osobnosti. Jejich projevy budou patrné jiz
v rané dospélosti (APA, 2013).

Vyse popsané charakteristiky jsou soucasti terapeutické prace s lidmi s BPD.
V nékteré fazi terapeutické péce se tak mize projevit tendence ze strany odbornikt se lidem
s diagnozou BPD zcela vyhybat, ptipadné jiz doptfedu zatiZit vzajemny kontakt predsudky,
eventudlni stigmatizaci nebo stereotypizaci. Tendence smétujici k impulzivnimu aktu se

muZe v prabehu terapie S hrani¢nim jedincem projevit také jako jeho nahla tendence terapii
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prerusit, ukoncit a z terapeutického sezeni odejit. Takovyto akt pak mtize ponechat terapeuta
ve zmatku, iniciovat k pfemysleni o jeho terapeutickych kompetencich, pfipadné podnitit k
prozivani viny. Coz nasledné¢ muze jesté vice usmérnit terapeuttiv ndhled a pfemysleni o
tom, zda viibec a piipadné jak v dalsi praci s hrani¢nim jedincem pokracovat.

Naptiklad autorska dvojice Kealy a Ogrodniczuk (2010) uvadéji, ze i mezi odborniky
na dusevni zdravi je zastoupen negativni nahled k diagndze hrani¢ni poruchy osobnosti. Ve
svém nazoru zminovani profesionalové vyjadiovali, ze pacienti s hrani¢ni poruchou
osobnosti neimérné zatézuji systém zdravotnické péce. Poznatky plynouci z klinické praxe
nam také poukazuji na ptipady, kdy se nekteti odbornici zdrahali stanoveni této diagnozy.
Jejich motivace vychazela ze snahy omezit rizika stigmatizace a vyskyt negativnich tendenci
ze strany dalSich osob vi¢i pacientiim s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Vyrazna variabilita a nestabilita jedince s hrani¢ni poruchou osobnosti, ktera se
manifestuje v interpersonalnim kontaktu, mize tento kontakt zatézovat a komplikovat
socialni vazby hrani¢niho jedince a v pfipad¢ hospitalizace ovlivnit stavajici chod oddéleni.
Taktéz se pfitomnost typické osobnostni patologie pro hrani¢ni poruchu osobnosti projevi
v interakci s druhymi i pfi realizaci skupinové terapie. Soucasné je moznym iniciatorem
vedoucimu ke zformovani emocionalni distance ze strany druhych osob vici jedinci s BPD
a toto riziko eventualniho emocionalni odpojeni se tyka taktéz zdravotnického personalu.
Realizace odosobnélého jednani nebo pripadna defenzivni reakce ma v sobé zranujici
potencial pro jedince s BPD, ktery jej na zakladé svého jadrového piesvédEeni interpretuje
jako odmitnuti a opusténi.

Pfipomenme s tim souvisejici terapeuticka rizika a uved’me, ze pokud se odosobnélé
jednéni projevi V terapeutickém kontaktu, miize pocitované odmitnuti nebo opusténi
iniciovat u jedince s BPD maladaptivni agresivni jednani. To dany jedinec sméfuje na sebe
vV podobé DSH nebo ve formé¢ suicidalniho aktu. Agresivni pocinani muze byt piipadné
zamé&feno na frustrujici objekt a nabyt intenzity agresivniho raptu (Grambal et al., 2017).

Impulzivni agrese, pervazivni vzorce nestability v interpersonalnich vztazich,
maladaptace v afektech, chronické pocity prazdnoty, DSH, nestalost obrazu sebe a druhych,
zvySend senzitivita vici pocitu opusténi a iritabilita jsou soucdasti primarniho profilu jedince
s hrani¢ni poruchou osobnosti. Neziidka se u c¢lovéka s hrani¢ni poruchou osobnosti

manifestuje impulzivni vztek (McWilliams, 2015).
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1.5 Byt ¢i nebyt v terapeutickém kontaktu s hrani¢nim jedincem?

Prvni ¢ast nazvu kapitoly muze piipominat znamy vyrok prince Hamleta ve
stejnojmenné hie, jejimz autorem je William Shakespeare. Hamlet se ve svém monologu
zamysli nad tématy zazivaného pocitu zivotni nespravedlnosti, smrti a sebevrazdy. Jenze, O
kdyz do terapie ma piijit Clov€ék s hranicni poruchou osobnosti, se kterou jsou témata
zvySené citlivosti k vné&jSimu potencialnimu ohrozeni, impulzivity, obavy z opusténi,
nestability v mezilidskych vztazich, sebeposkozovani a sebevrazdy spojovana? Pak se nahle
v kratkém okamziku z ,,hamletovské® otazky stava otdzka terapeutova.

Ve snaze nalézt odpovéd na otazku kontaktu mezi odborniky na duSevni zdravi
a jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti bylo realizovano nékolik studii. Naptiklad Treloar
(2009) se specificky zajimal o emocialni reakci odbornikti na duSevni zdravi pfti jejich
kontaktu s pacientem s BPD. Oslovil tyto pracovniky s tim, aby uvedli sviij expertni nahled
na praci s 0sobami s hrani¢ni poruchou osobnosti. Respondenti, tedy odbornici na dusevni
zdravi, sdélovali své nelibé pocity pti kontaktu s jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti a
Vv jimi uvadénych emocionalnich reakcich markantné dominovaly pocity hrozby od pacienta
s BPD, frustrace a pocit vlastniho odborného selhani.

Autorsky tym Black et al. (2011) ve svém zkoumani zamétil na pracovniky oddéleni
psychiatrie, kterych do studie bylo zahrnuto nékolik set. Vysledkem zjisténi je poznatek, ze
bezmala polovina z téchto pracovnikl se fakticky snazi systematické ¢innosti souvisejici
s osobami s BPD vyhnout. Pfirozené se nabizeji také otazky, které se zaméfuji na vztah
psychoterapeutickych odbornikd k lidem s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Odpoveéd’ nabizi napiiklad zjisténi tykajici se minéni klinickych psychologt ohledné
relace se tfemi skupinami pacientt, které uvedl Seravais a Saudersen (2007). Ti se ve svém
zkoumani zaméfili na srovnani mezi depresivnimi, schizofrennimi pacienty a pacienty
s hrani¢ni poruchou osobnosti. Vysledek jejich zkoumani poukazal na to, ze témét polovina
psychologickych odbornikl se vii¢i pacientim s hrani¢ni poruchou osobnosti vymezovala.
Dale povazovala tyto pacienty za riskantni a za takove, u kterych se snazi vyvinou usili za
tim ucelem, aby se s nimi ani do kontaktu nedostavala.

Vysledky zminovanych vyzkumi tak pfinesly moZznd pro n€koho ocekéavanou,
mozna nebyvalou, odpovéd’ na terapeuticky pojatou ,,hamletovskou* otazku z pocatku
kapitoly. V terapeutickém kontaktu s hrani¢nim pacientem se mohou taktéz vyskytnout
komplementarni reakce ze strany psychiatra nebo psychologa. Tematicky k tomuto Grambal

et al. (2017) uvadé¢ji, ze eventualni pfitomnost komplementarni reakce na hrani¢niho
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pacienta vykazuje dispozice pacienta trestat, pomoci mu, ale také jej potencialné prenechat
do péce nékomu dalsimu.

Jednim ze symptomi u BPD je pohotova oscilace hrani¢niho jedince mezi polaritami
odmitani a dispozici k navazovani intenzivniho spojeni s druhym, tedy i s terapeutem. Tento
projev hrani¢niho jedince je potencidlnim inicia¢nim elementem K nasledné terapeutové
komplementarni reakci. Ta nabyva podoby terapeutovi alternace mezi vyjadienim podpory
hrani¢nimu jedinci a nezbytnosti zachovani Si svého osobniho prostoru. Ptirozené tento
vymezeny fenomén je emocCné narocnym faktorem realizace terapeutického vztahu
S hrani¢nim jedincem a nékdy otevird pomyslné dvete k terapeutove prozivani pocitli viny
nebo selhani.

Obeznamenost se svymi vlastnimi limity a hranicemi za jejich soucasného
respektovani je zcela na misté. Potencidlni rezervovanost z terapeutovi pozice a mozna
pritomnost terapeutova sebeobranného chovani zastava svoji roli také v ramci terapie. Pfesto
je u jedince s hrani¢ni poruchou potencialnim spoustééem obavy z opusténi.

Pro znazornéni toho, jak takovyto spousté¢ mize vzniknout, se vratme nyni K jiz
zminéné ¢asti ,,Cernobilého* ptibchu se zdravotni sestrou. V té je popséana situace, ve které
hrani¢ni jedinec prozival intenzivni obavu z opusténi, vzniklou na zakladé¢ jeho interpretace
situace, ze s nim piislusna, jeho oblibend, zdravotni sestra jiz nemluvi. Faktem je, ze
zminovana sestra psychiatrického oddé€leni ten den opravdu celkové méné komunikovala.
Divodem nebyla vsak jeji tendence se vu¢i komukoliv na oddéleni, nebo dokonce
hrani¢nimu pacientovi, n¢jak vymezit. V pozadi jeji snizené¢ hovornosti byla zdravotni
indispozice, ktera ji vyrazné omezovala a stézovala artikulaci.

Maladaptivni kognitivni procesy v podob& dysfunkéni interpretace informaci
hrani¢ni poruchu osobnosti provazi spole¢né se vztahovou ambivalenci, naruseni identity a
maladaptaci v emoc¢ni regulaci. Ve vyse uvedeném fragmentu ,.Cernobilého® piibéhu je
zachycena situace, kdy se dysfunk¢ni interpretace vnéjsi situace stala zdrojem prozivaného
domnélého opusténi u hrani¢niho jedince.

Scott et al. (2017) na zakladé svého vyzkumu poukazali na to, Zze u osob s BPD vedlo
vnimané odmitnuti k intenzifikaci prozivani negativnich emoci a vedlo ke zvySeni
pravdépodobnosti realizace agresivniho aktu. Dale jejich analyza ukézala, ze pfitomnost
hrani¢nich symptomt v pfipadé odmitnuti stupniovala proZivani hnévu a studu s tim, Ze
prozivani hnévu bylo spojovano sagresivitou a snizenim afektivni kontroly. Dale
poznamenejme, ze Miller et al. (1994) zminuje vyjadfeni pacientii s hrani¢ni poruchou

osobnosti poukazujici na existenci obav z odmitnuti od psychoterapeut.
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Clovék s hraniéni poruchou osobnosti je inicidtorem mimofadné intenzivnich
protipfenosovych reakcei, které mohou byt uskalim pro terapeuticky proces. Mezi reakcemi
ze strany psychologa na hrani¢niho jedince uvadéji Grambal et al. (2017) na jedné strané
podrazdéni, hnév a pocity otravenosti nebo oproti tomu z druhé strany velmi piatelské
ladéni, tendenci k pfekracovani hranic terapie, eventudlné erotizaci kontaktu s hrani¢nim
jedincem.

Behavioralni projevy hrani¢niho jedince v terapii mohou vykazovat piitomnost
snahy o testovani a pickraCovani hranic terapeutického kontaktu. Testovani vyty¢enych
hranic muze byt ve formé vyzadovani kontaktu s terapeutem nad akceptovatelnou a
dojednanou frekvenci, prodluzovani doby terapeutického setkani nebo stalking ze strany
hrani¢niho jedince. Takovéto projevy mohou nabyt naptiklad podobu telefonického hovoru,
trvajiciho déle, nez bylo domluveno, piipadné jedinec s hrani¢ni poruchou osobnosti
prichézi v neocekavanou dobu. Pfi terapeutickém kontaktu muize také jedinec s hrani¢ni
patologii volit rizna mista a zplisoby usazeni a jednim z moznych projevi bude pifipadna
tendence k sezeni na zemi.

Taktéz se v terapeutického vztahu projevi pfitomnost manipulativnich skloni
hrani¢niho jedince. Ta spole¢né¢ se snahou o dosazeni bezpodmine¢ného pfijeti,
strukturovaného vztahového ramce a impulzivnich tendenci bude klast na terapeuticky vztah
zintenzivnéné naroky. Grambal et al. (2017) poukazuje u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti
na intenzivni schopnost empatie do objektu s tendenci rozvijet riiznorodé koncepce, jak s
danym objekt manipulovat a kontrolovat jej. Ktomu dale dopliuje, ze toto usili
k usmérnovani okolniho prostfedi je vyjadieni snahy o udrzeni kiehkych internich objekti
spolu dohromady, které hrani¢ni jedinci diky limitované schopnosti sebereflexe nedokazi
ovladat.

S ohledem na zvySenou senzitivitu k potencidlné ohrozujicim podnétim z okoli
signalizujicim nebezpeci, ktera je pfitomna u BPD, mizeme jesté¢ nabidnout alternativni
variantu. Tendence kontrolovat a manipulovat s vnéj§im objektem je snahou o limitaci
potencidlniho domnélého ohroZeni od vnéjSiho objektu skrze jeho kontrolu a ovladani.
Naéhled na to, Ze je vnéjsi svét zdrojem potencialnich nebezpec¢i nebo zranéni pfirozené
ovlivituje nahled na formovani diavéry k druhym lidem, pfirozené¢ zahrnujicim i osobu
terapeuta.

V komunikaci s hrani¢énim pacientem, a také pii formovani terapeutického vztahu,
muze byt pfitomna bariéra tvofena nediivérou hrani¢niho jedince se soucasnou snahou se

ubezpec€it ohledné zajisténi duavéry terapeutovi sdélovanych informaci. Testovani
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terapeutickych hranic a tendence o jejich piekroceni nabyva také naptiklad verbalni podoby
ve formé osobniho dotazu pfimo na terapeuta, nebo ve formé dotazu eventualné smétujiciho
na jin¢ho pacienta, kdy mize az nabyt podoby pomysIného boje za jeho prava.

Clovék s hrani¢ni poruchou osobnosti je iniciatorem mimofadné intenzivnich
protipfenosovych reakci, které mohou byt dal§im pomyslnym tuskalim terapeutického
procesu. Z terapeutického pristupu je zasadnim vizualnim znakem pfti kontaktu s hrani¢nim
jedincem pfitomnost stop zamérného sebeposkozovani (DSH) nebo jiné naznaky
sebedestruktivniho chovani. Piitomnost DSH nebo vyskyt suicidalnich tendenci kladou dalsi
naroky na terapeuta a jsou tak soucasti souboru komplikovanych atributti v symptomatologii

hrani¢ni poruchy osobnosti.

1.6 Komplikované atributy hrani¢ni poruchy osobnosti

V piedchazejicich ¢astech byly uvedeny charakteristické rysy jedince s hrani¢ni
poruchou osobnosti spolecné s diagnostickymi kritérii BPD. Plati vsak, ze se popsané rysy
mohou vyskytovat paralelné se symptomy ptiznacnymi pro poruchy osobnosti vymezené na
ose |. dle manualu DSM. Pro uceleny nahled na kontext ,,éernobilého* pfibéhu zminme
nckteré oblasti specifické pro problematiku BPD. Urc¢itd nezbytnost je evokovana také
poznatkem dle Grambal et al. (2017), ktery uvadi, ze lidé s hrani¢ni poruchou osobnosti jsou
nositeli dalSich psychopatologickych fenoméni. Mezi témito jsou Casto uvadény disociace
(napt. depersonalizace, derealizace) a deprese.

Pfitomnost jinych psychopatologickych symptomt jenom poukazuje na
problemati¢nost pfi diagnostice a terapii hrani¢ni poruchy osobnosti, pfi¢emz tato naro¢nost
spo¢iva zejména v komorbidité s jinymi poruchami. Zaroven ke slozitosti pfispiva také fakt,
Ze pacienti s jinymi poruchami mohou vykazovat hranicni rysy, aniZz by zcela splnovali
diagnosticka kritéria hrani¢ni poruchy osobnosti. Oproti tomu 60 % lidi s hrani¢ni poruchou
osobnosti zase vykazuje pfitomnost symptomi jiné poruchy, pfiCemz nejcastéj$imi
komorbidnimi poruchami jsou tizkostné poruchy a tézka deprese (Grilo et al., 2003; Zanarini
et al., 1998). | s piihlédnutim k t¢émto poznatkim ohledné pfitomné miry slozitosti ve
stanoveni dg. hrani¢ni poruchy osobnosti jsme v ramci vyzkumné ¢asti implementovali pro
ob¢ skupiny respondentl rozliSovaci kritérium na zakladé hodnoty cut-off skéru dle MSI-
BPD. Na zékladé¢ jeho hodnoty byla klasifikovana pfitomnost symptomt pro hrani¢ni

poruchu osobnosti.
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Komorbidita s depresi, posttraumatickou stresovou poruchou a zavislosti na
navykovych latkach je u hrani¢ni poruchy osobnosti rizikovymi faktory pro potencialni
suicidium. U pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti je hrozba suicidia ve srovnani
s neklinickou populaci vyrazn¢ markantné€jsi. Poukazme také na to, ze n¢které zdroje uvadé;ji
riziko potencialniho suicidia u BPD ¢tyfistakrat vétsi, nez je tomu u neklinické populace

(Oumaya et al., 2008).

1.6.1 Hrani¢ni porucha osobnosti a deprese

Na pfitomnost deprese u hrani¢ni poruchy osobnosti bylo realizovano nékolik studii
poukazujicich na relaci deprese s BPD. Levenson et al. (2012) uvadeé;ji, Zze diagnoza hrani¢ni
poruchy osobnosti je u deprese aspektem prodluzujici interval jejiho pietrvavani a projevy
depresivni poruchy nebo t€zké depresivni epizody zazije v prubehu svého zivota od 70% do
90 % jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti (Agrawal et al, 2004; Skodol et al., 2011,
Zanarini et. al., 2003). Faldyna (2000) zminuje, ze mnohdy jedinec s hrani¢ni poruchou
osobnosti zazije prvni depresivni epizodu pfed osmnactym rokem véku a frekventované
depresi provazi sou¢asny vyskyt disociativnich fenomént depersonalizace a derealizace.

Komorbidni ptitomnost depresivni epizody miliZze zastfit charakteristické rysy
pfitomné u hrani¢ni poruchy osobnosti a taktéz jeji vyskyt je eventualnim Cinitelem ve
spolupréci ze strany hrani¢niho jedince s odbornym personalem. Pii terapii deprese je nutna
adaptace na komorbidni diagnézu hrani¢ni poruchy osobnosti, protoze pritomnost
charakteristickych symptomt BPD miize mit na prub¢h 1é¢by deprese vliv. Terapie hrani¢ni
poruchy osobnosti nasleduje po redukci a stabilizaci depresivnich symptoml (Grambal et
al., 2017). Basharpoor et al. (2016) poukazuji na negativni korelaci soucitu se sebou s

frekvenci vyskytu suicidalnich tendenci u pacientl s depresivnimi ptiznaky.

1.6.2 Sebedestrukce u hrani¢ni poruchy osobnosti

Jednim z vyraznych symptomatologickych kritérii u hrani¢ni poruchy je opakovana
realizace zamérného sebeposkozovani (DSH — Deliberate Self Harm). Zamérné
sebeposkozovani miize nabyvat podoby fezani se ostrym predmétem do tela, buseni casti
téla do pevné prekazky, a to nejcastéji koncetinou nebo hlavou. Také jsou z klinické praxe
znamy piipady DSH v podobé¢ leptani povrchu téla kyselinou, paleni cigaretou a piipadné
vytrhdvani ochlupeni.

Zamérné sebeposkozovani (DSH), které se stalo formou K uvolnéni vnitiné

prozivané tenze u jedince s hrani¢ni poruchou osobnosti, je uvedeno taktéz jako soucast
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»cernobilého® pfibéhu v tvodu kapitoly. Jednoduchy fezny nastroj v tomto piibéhu vznikl
demontovanim a narovnanim plechového krytu plynového zapalovace na jedno pouziti.

Bohus (2005) poukazuje na to, ze 80 % piipadi DSH je realizovanych
Vv analgetickém stavu, tedy ze jedinec pied a po aktu DSH ma omezené vnimani bolesti, které
se u jedince nasledné dostavi cca. 20 minut od vzniku poranéni. Né&které uvahy pojednavaji
o moznosti habituace sebeposkozujicich se jedincli na vysokou koncentraci endogennich
opiati v détstvi. Platznerova (2009) uvadi, ze jedinci habituovani na vysoké davky
endogennich opidti mohou nasledné potiebovat v dospé€losti supranormalni koncentraci
endorfinll pro vyrovnani se s piisobenim distresu. Pro jednu pétinu pacientt s BPD je DSH
iniciatorem subeuforického prozitku a hrani¢ni jedinci zazivaji pies zlepSenou naladu,
koncentraci, kreativitu az po prozitky radosti. Coz u této skupiny pacientd nasledné¢ muize
vést az k tomu, Ze je DSH ve formé fezani realizovano s kazdodenni frekvenci (Bohus,
2005).

Z realizovanych rozhovorG s lidmi s hrani¢ni poruchou osobnosti vyplynulo
naptiklad dale to, ze DSH pro né byla nejenom forma uvolnéni tenze, ale také navic mozny
zpisob vyrovnani se s akutné prozivanym pocitem prazdnoty. Hrani¢ni jedinci zmifiovali,
7e namisto prazdnoty maji alespon zazitek kontaktu se svym télem skrze zamérny
sebeposkozovaci akt. Taktéz néktefi lidé s hrani¢ni poruchou osobnosti zminovali tlevu
pfitomnou v okamZiku taktilniho vjemu tekouci krve na kizi poté, co zamérny
sebeposkozovaci akt realizovali tim zpisobem, Ze se potezali.

Mezi sebedestruktivni ¢iny u hrani¢ni poruchy osobnosti jsou zahrnuty rovnéz
opijeni se, piejidani se nebo patologické utraceni financi a dalsi forma sebedestrukce u této
poruchy osobnosti je v podobé vyskytu suicidalnich tendenci. Suicidalni pokus nebo
suicidalni tendence se mohou dostavit jako disledek konfliktnich okolnosti a ptipadné také
jako impulzivni odezva na odmitnuti, které muze byt pouze domng¢lé.

S ptihlédnutim k tomu, ze tematickou soucasti prace je role soucitu se sebou,
uved’'me pro zajimavost vysledek systematického Setfeni autorti Cleare, Gumley a O'Connor
(2019), ktery odhalil, ze vyssi uroven soucitu se sebou souvisi negativné S pritomnosti
zamérného sebeposkozujiciho chovani. Inverzni vztah mezi rozvinutou schopnosti soucitit
se sebou samym a zamérnym sebeposkozovanim (DSH) také publikovali Garisch a Wilson
(2015) ve svém longitudindlnim prizkumu. Posouzeni rizika zdmérného sebeposkozovani
¢i suicidalniho aktu je prioritni vici ostatnim terapeutickym intervencim. Dle konceptu

schématerapie je mozné, ze do suicidalni krize a DSH je funkéné zapojeno nékolik moda
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(Paskova, 2021). Koncept schématerapie a ranad maladaptivni schémata jsou uvedena ve tieti

kapitole této prace.

1.6.3 Mocné emoce: Emo¢ni regulace u hrani¢ni poruchy osobnosti

Vyraznym emociondlnim rysem piitomnym v Zivoté jedincii s hrani¢ni poruchou
osobnosti je afektivni dysregulace, kterd se bude projevovat v interpersonalnim kontaktu
S druhymi prudkou zménou emocionalnich reakci. Uvedené reakce zahrnuji impulzivitu,
zvySenou iritabilitu vi¢i emoc¢nimu impulzu a dlouhotrvajici afekty. Symptomem
provézejici tuto poruchu osobnosti jsou také zminéné chronické pocity prazdnoty. Taktéz i
tyto mohou byt alternovany prudkou zménou afektivity a provazeny zménou sebehodnoceni
hrani¢niho jedince.

Poznatky z oblasti neurovéd sméfuji k nalezeni mechanismii v mozku, podilejicich
se na impulzivité, agresi a hnévu. Schultze et al. (2016) uvadéji na zakladé metaanalyzy
vysledkti fMRI jedinct s BPD zjisténi, ze v okamziku procesu zpracovani negativniho
emocniho impulzu, je zvySena aktivita levé amygdaly a levého hipokampu. Soucasné
poukazuji ziskané vysledky na zvySenou aktivaci v prefrontalnich oblastech. Tym Krause-
Utz et al. (2014) se zam¢fil na integritu svazka bilé hmoty a anatomickych a funk¢énich
spojeni. Ziskané vysledky poukdzaly na korelaci deficitti ve frontolimbické siti s afektivni
nestabilitou, hnévem a tendenci vyhybat se opusténi.

Zajimavy koncept emoc¢ni regulace u hrani¢ni poruchy osobnosti publikovali
Canpenter a Trull (2013), ktefi zminuji, ze je emocni regulace tvofena ¢tyfmi slozkami,
kterymi jsou emocni citlivost, pfitomnost vhodnych strategii regulace emoci, zvySena a
labilni negativni afektivita a piebytek maladaptivnich emo¢nich regulaci. Emo¢ni regulace
je na zaklade tohoto pojeti komplexnim procesem tvoficim jadro hraniéni poruchy osobnosti.

Ve vztahovém kontextu se budou obtiZze emoc¢ni regulace projevovat jako hnév a
hostilita k druhym. Hrani¢ni jedinec muze pod tlakem ambivalence dichotomickych
tendenci blizkosti a zachovani odstupu Casto s druhym hostilni vztah dale rozvijet. Soucit se
sebou samym kladnym zptisobem ovlivituje stabilitu v interpersonalnich vztazich a ukazuje

se také byt slibnou strategii emoc¢ni regulace (Warren, 2015).
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Cernobily p¥ibéh a soucit se sebou samym

Uvedené jednotlivé fragmenty riznych Zzivotnich ptibéht lidi s hrani¢ni poruchou
osobnosti nemohou pfirozené¢ nabidnout uceleny nahled, jaky by nabidlo poznani celého
piib¢hu a které by bylo zadouci v rdmci utvareni terapeutického kontaktu. Skrze jednotlivé
Casti se vSak nabizi moznost zamyslet se nad tim, zda by rozvinuti soucitu se sebou mohlo
byt potencidlni moznosti pro hrani¢ni jedince, jak jednotlivé podoby piibéhti smétovat
alternativné vuci ,,cernobilé™ perspektive svéta. Smétrovat je tak, aby jejich fragmenty mohly

nabyt odlisné podoby nez ....

... podoby prazdnoty, ktera byla na pocatku, na konci ... a i vprostied, jen

prazdno. To prazdno je vir v zdadech, ktery vse vysava ...

... podoby intenzivniho viteku a bolestivéeho pocitu opusténi, kdy? se
domnivdate, Ze ta vaSe oblibena zdravotni sestra na oddéleni s vami jiZ

nemluvi...

... podoby pli§ku vzniklého z krytu Skrtatka od zapalovace, které se da
V nestiezeném okamziku odmontovat, narovnat ... a tak 7 néj vyrobit

primitivni Fezny ndstroj ... a kdyZ se citite opusténi a odmitnuti tak ...

... podoby uvah o sebevraZdé, které snad brdni ten posledni ditvod, proc jesté

v

gt ...

... tak pak jsou zcela na misté Gvahy, jak prozivané zmitani v ,,Cernobilé* emocni boufi
zvladnout jinak nez do sebe fiznout. Pak jsou na misté tvahy o moznostech adaptivniho
zpusobu piijeti svych vlastnich emoci a 0 laskavém postoji k sobé v podobé soucitu se sebou

samym.
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2 Soucit se sebou v ,,éernobilém pribéhu*

2.1 Role soucitu se sebou samym Vv psychopatologii
Zminéné jednotlivé fragmenty v ,.Cernobilém* piibéhu jsou vhledem do Zivota lidi
s hrani¢ni poruchou osobnosti, jehoz soucasti jsou mnohdy charakteristické projevy

maladaptace. Na diagnézu hraniéni poruch osobnosti (BPD) je nahlizeno jako na jednu

vewr

vvvvvv

stietavaji.

Socialni izolace, maladaptace v afektivité a behavioralnich projevech, impulzivita,
prozivani chronického pocitii prazdnoty a obavy z opusténi jsou nékteré ,,stéipky* Zivota s
BPD. Navic se k nim ¢astokrat ptidava pritomnost suicidalniho rizika a realizace zamérného
sebeposkozovani (DSH). Dalsim podstatnym rysem této poruchy osobnosti je pfitomnost
afektivni dysregulace. Kognitivni zhodnoceni okolnosti je u BPD limitovano ve své
schopnosti  korekce dysfunkéni emocionality a potencialni vyhodnoceni situace je
mnohokrat skresleno skrze ptitomné dysfunkéni kognitivni vzorce (Grambal et al., 2017).

Vedle dalsich symptomu zastava v relaci s hrani¢ni poruchou osobnosti také
mimofadny vyznam proZivany strach z opuSténi (Schmahl et al., 2014). Nedostate¢né
projevovany zajem, odmitani nebo kritika mohou u hrani¢niho jedince indukovat suicidalni
rozlady (Prasko, 2007). Kognitivni naruseni ovliviiuje u hrani¢niho jedince sebeobraz a
hodnoceni sebe sama a taktéZ nihled na signdly v socidlni interakci a regulaci jeho reakei.
Interpretace posouzeni sebeobrazu, prozivani i zdanlivého opusténi a odmitnuti, sebekritika,
ptipadné kritika ze strany druhé osoby, to v§e jsou potencialnimi iniciatory K agresivnimu
aktu, ktery hrani¢ni jedinec cili casto vici sobg.

Relaci prozivani sebekritiky a soucitu se sebou modelovali Gilbert a Procter (2006).
V prezentovaném modelu zminovanych autort jSou soucit se sebou a negativni emoce studu
a sebekritiky vici sobé v opozici. Uvedeny model poukazuje na to, ze sebekritické myslenky
jsou prostiednikem mezi perzekuci sebe sama a depresi (Gilbert et al., 2004). Dle Southwick,
Yehuda, & Giller (1995) je sebekritika v roli kognitivniho prekurzoru studu a mize mit u
hrani¢ni poruchy osobnosti vyssi prevalenci nez u t€zkych depresivnich poruch.

Na zaklad¢ poznatkli z praxe jsou pervazivni vzorce afektivni dysregulace emoci

soucasti primarniho profilu jedince s hrani¢ni poruchou osobnosti. V navaznosti na tuto
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charakteristiku u BPD uvazujeme také o soucitu se sebou samym jako o potencialni slibné
strategii emocni regulace. Termin soucit se sebou samym je vymezen jako laskavy postoj
k sob¢, skrze ktery jedinec piijima své vlastni emoce i Vv kritickém okamziku, piipadné v
okamziku distresu, aniz by se snimi nadmiru identifikoval, odsuzoval se a jehoz
prostiednictvim nahlizi na nedokonalost jako na soucast lidské existence namisto prozivani
pocitu izolace od ostatnich (Neff, 2003). V konceptu soucitu se sebou samym jsou tedy
integrovany tfi komponenty: laskavy postoj vii¢i sobé versus odsuzovéani sebe sama,
spole¢na lidskost kontra izolace a v§imavost versus prilisna identifikace.

Ptistup soucitu se sebou samym umoznuje prozivani pociti péce a laskavosti vici
sob¢ samému, zaujimani chépavého, neodsuzujiciho postoje k sobé samému, k vlastnim
nedostatkim a selhanim a také pfijeti toho, Ze vlastni nedostatky a selhani jsou pro ¢lovéka
dulezité jako soucast spolecné lidské zkusenosti Neff (2003). Tym autort Jazaieri et al.
(2014) uvadi, Ze soucit se sebou samym neznamena pouze absenci sebekritiky. Na soucit se
sebou nahlizi jako na proces, ve kterém ma jedinec intenci a motivaci zaujmout a uplatfiovat
soucitny pristup K sobé samému.

Soucit se sebou samym souvisi s prozivanim mens$i miry zkosti, deprese, pocitu
osamélosti a sebekriti¢nosti. Taktéz je soucit se sebou samym spojovan s vétsi mirou emoc¢ni
resistence, pfitomnosti pocitu socidlni sounalezitosti a zdravéj§imi mezilidskymi vztahy.
Zejména v ptipadé téZkych depresivnich poruch se ukazuje, Ze soucit se sebou samym je
nejenom efektivni strategii regulace emoci, ale je také funkéni koncepci pii sniZovani
intenzity proZivané depresivni nalady (Warren, 2015).

Zaveéry publikované v nékterych realizovanych studiich poukazaly na souvislost
soucitu se sebou a vyskytu rizikovych faktord. Soucit se sebou samym byl spojovan s nizsi
mirou vyskytu rizikové pritomnosti suicidalnich myslenek a zamérného sebeposkozovani a
dale soucit se sebou negativné koreloval s vyskytem depresivnich symptomt (Tanaka et al.,
2011; Collett et al., 2016).

V nahledu na soucit se sebou samym je nékdy uvazovéno o tom, Ze se piekryva
s konstruktem vsimavosti (mindfullness), do kterého jsou zahrnuty afektivni, kognitivni,
behavioralni a interpersonalni procesy (Khoury, 2019), coz implikuje k tomu, ze v§imavost
je vicerozmérny konstrukt. V pojeti euroatlantického kulturniho okruhu je vSimavost
operacionalizovana jako zamérné nehodnotici uvédomovani si pfitomného okamziku.
Vsimavost se ukazuje byt protektivnim faktorem podporujicim zpracovani intenzivnich
nebo nezadoucich emoci adaptivnim zpiisobem a tim limitovat moZnou realizaci DSH

(Kabat-Zinn, 2003). Na potencialni uzite¢nost v§imavosti u hrani¢ni poruchy osobnosti
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poukazuje taktéz kolektiv autord Schoenleber et al. (2014), ktefi uvadéji v§imavost jako
jednu z moznych strategii k redukci ¢etnosti a zavaznosti prozivanych sebevztaznych emoci
(SCE), mezi které jsou fazeny pycha, vina a stud. V realizované studii autofi prezentovali
zjisténi, ze jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti jsou na maladaptivni prozivani
sebevztaznych emoci mimotradn¢ senzitivni.

Autorskéd dvojice Yu a Clark (2015) zkoumali vztah mezi v§imavosti a vyskytem
hrani¢nich osobnostnich ryst u vzorku z neklinické populace. Jejich zjisténi poukézala na
to, ze aspekty vSimavosti diferencované souviseji se symptomy BPD, mezi nimiz je
"nesouzeni" praveé tim aspektem, ktery nejsilngji souvisi s rysy BPD. Zavér jejich vyzkumu
naznacuje, ze pro pacienty s BPD mize byt v okamzicich jimi prozivaného hnévu v§imavé
sebepozorovani adaptivni alternativou oproti ruminaci (Sauer et al., 2021).

Osoby s hraniéni poruchou osobnosti (BPD) maji potize s v§imavosti a soucit se
sebou samym vysvétluje vztah mezi v§imavosti a hrani¢ni poruchou osobnosti. Soucit se
sebou samym je vysledkem vSimavosti a podporuje jedince s hrani¢ni poruchou osobnosti
k formovani si laskavého postoje vii¢i svym emocim a taktéz k sobé samému. Dale se také
ukazuje, ze v§imavost je prediktorem pfitomnosti symptomd hrani¢ni poruchy osobnosti a
tento vztah je zprostfedkovan soucitem se sebou samym.

Toto konstatovani je podpoieno vysledky studiemi 29 jedinci s hrani¢ni poruchou
osobnosti a 30 zdravych kontrol a nasledné druhym zkoumanim, do kterého bylo zahrnuto
89 o0sob z neklinické populace. V obou studiich participanti vyplnili dotazniky hodnotici
soucit se sebou, v§imavost, dysregulaci emoci a zdvaznost vyskytu piipadnych symptomu
BPD. V obou zkouménich soucit se sebou samym zprosttedkovaval vztah mezi v§imavosti
a zavaznosti ptitomnych symptomt BPD i mezi v§imavosti a dysregulaci emoci (Scheibner
etal., 2018).

Role soucitu se sebou a jeho vliv na Zivotni spokojenost byla taktéz pfedmétem
zkoumani v longitudinalni studii, do které bylo autory vyzkumu zafazeno 462 studentl

v

univerzity. Rezultat této studie ukdzal, ze vySsi mira soucitu se sebou pozitivné korelovala

vvvvv

redukénim Cinitelem intenzity V prozivané uzkosti a pfipadné zdvaznosti miry depresivnich
symptomu (Stutts et al., 2018). Téma deprese v navaznosti na hrani¢ni poruchu osobnosti a

roli soucitu se sebou je jesté v této praci uvedeno samostatné.
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2.2  Moc emoci u zaimérného sebeposkozovani

Tendence k zamérnému sebeposkozovani je u hraniéni poruchy osobnosti markantné
ptitomna a DSH je tématem, které z divodu své vyznamnosti U BPD doklada potiebu se jim
zabyvat. U zamérmné sebeposkozujicich se osob s BPD byla zjisténa existence vyrazné
vyssiho rizika suiciddlniho aktu oproti jedinclim bez DSH a navic az 85 % sebeposkozujicich
se jedincu realizuje nejméné jeden suicidalni pokus Stanley et al. (2001). Se zvySenym
rizikem sebevrazdy jsou také spojovany psychologické rizikové markery jako je sebekritika,
stud, perfekcionismus a izolace (O'Connor & Nock, 2014).

Poznatek uvedeny autorskym tymem Grambal et al. (2017) poukazuje dale na to, ze
Vv piipadé¢ zdmérného sebeposkozovani nebo suiciddlniho pokusu se jedna u hrani¢niho
jedince mnohdy o snahu vyhnout se negativnim emocim a disociaci. U BPD je mozna
evidentni manifestace intenzivniho hnévu a neptatelstvi, pii které se mohou naplno ukazat
projevy emoc¢ni dysregulace. Nicméné vyzkumné poznatky naznacuji, Ze stud je tou emoci,
kterd mize zaujimat centralni vyznam u hrani¢ni poruchy osobnosti (Riisch et al., 2007).
Coz vede nasledné k formulaci domnénky, Ze v pozadi chronického hnévu, impulzivniho
chovani, zamérného sebeposkozovani (DSH) je stud, ktery pifestoze neni evidentni, je u
jedincti s BPD zamaskovany hostilitou.

Vyrazné mnozstvi hrani¢nich jedincti zazivd vyrazny a chronicky stud, jehoz
intenzivni prozivani by tedy ur€itym zptisobem vysvétlovat vysokou pifitomnost zamérného
sebeposkozovani a suicidalnich tendenci u osob s touto poruchou. Napftiklad Zeny s BPD,
které projevovali vice studu, kdyz hovoftili o svém sebeposkozovani, vykazovali soucasné
vyssi frekvenci vyskytu DSH v budoucnu. (Salters-Pedneault & Gans, 2017).

Dilezitost zminovaného poznatku sméfuje k potencialni roli soucitu se sebou
samym. Opétovné ptipomenme v piedchozi kapitole zminény model autorti Gilbert a Procter
(2006), ve kterém je soucit se sebou protikladné vici negativnim emocim studu a
sebekritiky. Roli sebekritiky u DSH dale také zminuji Hooley et al. (2010), kteti poukazuji
na to, ze sebeposkozujici se lidé mohou volit DSH jako zptsob emo¢ni regulace z divodu
nahledu na sebe sama jako na Spatného, vadného nebo n¢koho, kdo zaslouzi potrestat. Taktéz
DSH slouzi jako modus zpracovani prozivané zdrcujici sebekritiky. Autofi St. Germain a
Hooley (2013) na zaklad¢ realizované studie uvedly, ze pétiminutova kognitivni intervence
zaméfena na posileni ndhledu jedince na svoji sebehodnotu, vedla k signifikantni redukci

Casu, po kterou se sebeposkozujici jedinci byli ochotni vystavit fyzické bolesti.
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DSH se projevuje u hrani¢ni poruchy osobnosti v riiznych forméch a realizace
sebeposkozovaciho ¢inu mize byt iniciovana pomérn¢ Sirokou paletou podnétd. Jako jeden
z moznych podnéti byva zminovana potieba regulace vnitini tenze jedince, nebo se hrani¢ni
jedinec sebeposkozovacim aktem tendenéné snazi o kompenzaci vnitiniho pocitu prazdnoty.
Pritomnost vyS$$i senzitivity pacientli s hraniéni poruchou osobnosti na odmitnuti nebo
nepiijeti vede k tomu, ze i zdanlivé diivody interpretované hrani¢nim jedincem jako opusténi
nebo odmitnuti, ptipadné také selhani, mohou v tomto jedinci iniciovat destabilitu nahledu
na sebe sama. Zamérné sebeposkozovani je také moznym komunika¢nim prostiedkem v
manipulativni formé a pro jedince s BPD i vychodiskem z aktudln€ zazivané dysforie.

Potieba, ktera se vSak za manipulaci U DSH muize skryvat, nemusi byt zfejma ani
pro hrani¢niho jedince. Kreisman a Hal (2017) naptiklad uvadéji, ze se autodestruktivni
chovani se mize vyvinout z manipulativni potieby soucitu. Divody k DSH, kterych je
z pohledu sebeposkozujiciho se jedince cela fada, shrnuje Platznerova (2009) do tii
kategorii. Uvadi skupinu divodi plynouci z vyjadieni kontroly a trestu, DSH jako
prostfedek komunikace a divody vyplyvajici z potieby regulace afektu.

Vysledky analyzy (Roemer et al., 2015) poukézali na vliv vS§imavosti na DSH
prostfednictvim snizenim maladaptace v regulaci emoci, ¢imz podpofili tvrzeni, Ze rozvijeni
v§imavosti mize byt strategii ke snizeni probability realizace DSH. Z koncepéniho hlediska
je ptistup v§imavosti, tj. pfijimani pfijemnych i bolestivych prozitki v pfitomném okamziku,
v kontrastu k motivaci realizace DSH. Tedy vi¢i tomu bud’ minimalizovat, vyhnout se, nebo
uniknout neZddoucim, intenzivnim a pfipadné nepfijemnym internim prozitkiim. Trénink
v§imavosti je v klinické praxi mnohdy implementovan do psychoterapie psychiatrickych
poruch, deprese nebo hrani¢ni poruchy osobnosti (Segal et al. 2002) a ukazuje se byt
efektivni intervenci podporujici emoéni regulaci (Hayes & Feldman, 2004; Linehan, 1993)
a trénink v§imavosti je zacleiovan do psychoterapie riznych psychiatrickych poruch, véetné
velké deprese (Segal et al. 2002) a hrani¢ni poruchy osobnosti.

Taktéz jsou formulovany myslenky o tom, Ze rozvijeni soucitu se sebou samym miize
podpotfit jedince Vv toleranci jeho emocnich stavi a takto posilit adaptivni zptsoby regulace
negativné¢ prozivanych sebevztaznych emoci (SCE) a v dusledku toho vést k limitaci
realizace zamérného sebeposkozovani (Van Vliet & Kalnins, 2011). Soucasna paradigmata
DSH poukazuji na vyznam regulace emoci, na kterou nahliZeji jako na jeden z hlavnich
faktort pii realizaci zamérného sebeposkozovani. Sebeposkozujici se jedinci tak casto €ini

prave proto, aby zvladli intenzivni nebo nezaddouci emoce (Gratz, 2007).
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2.3 Cernobily pribéh vice &erny: Deprese a soucit se sebou

Depresivni  epizoda, suicidalni tendence, suicidalni pokus nebo zamérné
sebeposkozovani (DSH) jsou neziidka tim, co pfimé&je hrani¢niho jedince vyhledat odbornou
pomoc. Chronickd velkd deprese se Casto vyskytuje spolecné s BPD a celozivotni
prevalence tézké deprese v prubéhu BPD je autory Zanarini a Frankenburg (1995) uvadéna
83 %. V klinické praxi tedy dochézi k tomu, ze se odbornici na duSevni zdravi setkavaji
s lidmi s BPD, ktefi v okamziku tohoto kontaktu mohou vykazovat Casto pritomnost
depresivnich ptiznaki, které se kryji s BPD a komplikuji uréeni exaktni diagnozy.

Depresivni pfiznaky, které jsou pfitomny v ramci BPD, nejsou zpravidla trvalé a
jejich vyskyt je spojovan s interpersonalnim stresem, jenz je indukovany napiiklad
Vv situacich vyvolavajicich u hrani¢niho jedince pocit odmitnuti. Depresivni pfiznaky u BPD
mohou také byt nastrojem pro vyjadieni pociti a to napi. hnévu, frustrace, bezmocnosti,
zklamani, které pacient nedokéaze vyjadrit adaptivnéjsimi zptisoby.

Pfitomnost maladaptivnich kognitivnich procesti je pro BPD charakteristickd a
pfitomnost této maladaptace ovliviiuje také procesy orientované na soucit se sebou samym
(Riisch et al.; 2007). Stavajici poznatky soucasné naznacuji moznost, Ze soucit se sebou
samym je potencialnim faktorem redukujicim intenzitu emoc¢ni reakce na nepfiznivé
udalosti. U jedinct vykazujicich vysokou troven soucitu se sebou byl zji§tén mensi vyskyt
negativnich behavioralnich projevi a emocionalnich reakci v okamziku, kdy si
piedstavovali neptijemnou udalost (Leary et al.; 2007).

Soucit se sebou samym je také davan do souvislosti se snizenym vyskytem ptiznakt
deprese a prozivané uzkosti v ramci interpersonalniho kontaktu (Leary et al., 2007; Allen &
Leary, 2010). Pro lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti miize byt interpersonalni kontakt a
okolni prostiedi potencialnim zdrojem emo¢nich narokt vedoucich k emo¢ni dekompenzaci.
se sebou samym ve srovnani s jedinci bez pfitomnosti depresivnich pfiznak a souc¢asné byla
zjisténa korelace mezi soucitem se sebou samym a pritomnosti depresivnich symptomt,

V jejichZ pozadi byl vsak stud (Krieger et al., 2013).

2.4  Emoc¢ni bolest u hrani¢ni poruchy osobnosti a soucit se sebou
Dysregulace emoci je nejednou povazovana za charakteristicky rys u jedincd s
hrani¢ni poruchou osobnosti a napiiklad Widiger a Costa (2013) oznacuji hrani¢ni poruchu

osobnosti jako poruchu s extrémnimi projevy emocni nestability. Racionalni usmérnéni
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dysfunkéni emocionality u hrani¢niho jedince je limitovano Vv oblasti kognitivniho
posouzeni situace a moznych nésledkl akce, kterd byla realizovana pod vlivem emoc¢niho
impulzu.

Dle Warren (2015) je zlepSeni emocni regulace potencialni moznosti u¢inného
terapeutického piisobeni a faktorem podporujicim tvorbu terapeutické aliance. Ve spojitosti
s vyskytem tendenci ke vztahové ambivalenci u hrani¢ni poruchy osobnosti, je rozvijeni
terapeutické aliance Vv terapii S hrani¢nimi lidmi jednozna¢né dulezitym prvkem. Warren
(2015) taktéz uvadi, Ze rozvoj strategii emocni regulace je potencidlnim a ustifednim
mechanismem efektivni prace s hrani¢nimi jedinci.

Autorska dvojice Daros a Williams (2019) poukazala ve své studii na to, ze
podstatnou soucasti charakteristiky jedinct s BPD je uplatiovani neefektivnich strategii
emoc¢ni regulace ve formé suprese, ruminace nebo vyhybéani se. Tedy takovych strategii,
které naopak maji limitovany a docasny efekt emocni regulace a jejich aplikace emo¢ni
dysregulaci spiSe protrahuje. Taktéz jsou autory Daros a Williams (2019) tyto neefektivni
aplikace emocni regulace spojovany s prozivanim negativnich emoci u hrani¢nich jedinct.

Autorsky kolektiv Bond et. al. (2011) vymezil termin vyhybani jako komplexni
termin pro neochotu prozivat negativni emoce spole¢né s tendenci vyhnout se fyzickym
pocitim a myslenkam, které s témito emocemi souviseji. Supresi oznacuje Gross (2014)
snahu o potlaceni nebo snizeni projevli emocni reakce (expresivni potlaceni) a dle autorské
dvojice Wegner a Zanakos (1994) se jedna o védomé a usilovné pokusy o snizeni nebo
odvraceni pozornosti od sebe samého a potlateni vyrazu, myslenek a pocitli, které jsou
jedincem povazovany za neuzite¢né nebo nezadouci.

Srovnani pacientdi s hrani¢ni poruchou osobnosti a kontrolni skupinou tvofenou
respondenty z neklinické populace realizoval tym autort Scheibner et al. (2017), ktery
vyuzil SCS (Self-Compassion Scale). Jejich zjisténi poukazalo na vyznamné rozdily mezi
obéma posuzovanymi skupinami Vv soucitu se sebou samym. Pacienti s BPD v porovnani
s kontrolni skupinou vykazovali vyznamné vys§i obavy vuci soucitu se sebou samym a
strach ze soucitu s druhymi (Scheibner et al., 2017). Dopliime, ze psychometrické parametry
ceské verze skaly SCS pod oznacenim SCS-CZ publikovala autorska dvojice Benda a
Reichova (2016).

Vyse uvedené studie poukazuji na spojitost nedostate¢ného rozvinuti soucitu se
sebou samym S ptiznaky BPD a dle prezentovanych zjisténi je zlepSeni soucitu se sebou
potencialni cestou ke zredukovani emocni bolesti V prozivani lidi s hrani¢ni poruchou

osobnosti. Toto je taktéz v souladu s tvrzenim autorského kolektivu Feliu-Soler et al.
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(2016), kteti uvadeji, ze meditace zaméfena na rozvoj soucitu se sebou samym vedla ke
snizeni sebekriti¢nosti u hrani¢nich pacientl a podpofila jejich sebeptijeti.

Prohloubeni schopnosti soucitu se sebou samym je mnohdy udavano jako efekt
vSimavosti (Brown et al., 2007). Nacvik v§imavosti ué¢i participanty kultivovat novy nahled
k jejich internim prozitkim a jeho soucasti je regulace pozornosti tak, aby tato byla
sméfovana na bezprostiedni prozitek, bez tendence se mu nadmeérné vyhybat ¢i jej enormné
ovlivitovat nebo rozvadét. V ramci nacviku se taktéz Gi¢astnici u¢i pristupovat k prozitkiim s
orientaci na jejich pfijeti a pozorovani, bez ohledu na to, zda je participant proziva jako
zadouci nebo zda je intenzita takového prozitku povazovana jako optimalni (Bishop et al.
2004).

Afektivni dysregulace, ktera zahrnuje vysokou iritabilitu vii¢i zevnim podnétim, je
jednim z charakteristickych rystt u hrani¢ni poruchy osobnosti. Mezi dal$i ptiznacné
charakteristiky u této poruchy osobnosti patii pfitomnost suicidalnich tendenci, zdmérné
sebeposkozovani a vyrazna destabilita interpersonalnich vztahti. Zamérné sebeposkozovani
(DSH) je jednou z moznych dysfunkénich strategii zvladani intrapsychického napéti a
ukazuje se, ze potize s kontrolou impulzi a limity v adaptivnich strategiich regulace emoci
maji klicovou spojitost s hrani¢ni poruchou osobnosti.

S ptihlédnutim k popsanym charakteristickym rysim hrani¢ni poruchy osobnosti se
jevi jako vyznamny poznatek, Ze soucit se sebou samym zprostiedkovdva vztah mezi
v§imavosti a charakteristickymi symptomy této poruchy osobnosti. Dale také je soucit se
sebou samym spojujicim prvkem mezi v§imavosti a maladaptivni regulaci emoci (Scheibner
et al. 2017).

Soucit se sebou se jevi byt potencialné univerzalnim faktorem nejenom v terapii
hrani¢ni poruchy osobnosti, ale 1ze na né nahlizet jako na elementarni komponentu
psychoterapie. Uvedeny nahled podporuji nikoliv jen jiz zminované zahrani¢ni vyzkumy,
ale Kk této tezi prispéla rovnéz studie realizovana v Ceské republice. Autorsky tym Benda et
al. (2019) s vyuzitim SCS-CZ (Self-Compassion Scale) porovnaval miru soucitu se sebou
samym mezi neklinickou populaci (N = 180) a péti skupinami tvofenymi Uzkostnymi
pacienty (N = 58), depresivnimi pacienty (N = 57), pacienty s poruchami piijmu potravy (N
=55) a pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti (N = 74). Vysledky tohoto zjisténi poukazali
na vyraznou diferenci (Cohenovo d = 1,48-2,27) mezi neklinickou populaci a jednotlivymi
klinickymi skupinami. V kazdé klinické skupiné byla patrna vyrazné nizsi miru soucitu se

sebou v porovnani s kontrolni skupinou z neklinické populace.
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Vsechna zminovana zjisténi jsou podkladem pro myslenku, ze soucit se sebou je
transdiagnosticky psychoterapeuticky faktor. Jevi se tedy jako potencidlni a dlilezitd soucast
psychoterapie a nedostate¢na mira soucitu k sobé miuze byt markatnim prediktorem
poukazujicim na pfitomnost psychopatologie (Benda, 2019).

Hypoteticky je mozné postupovat v uvahach dale tim smérem, ze se hrani¢ni
symptomatologie vztahuje k limitn¢ rozvinutému soucitu se sebou samym. S ptihlédnutim
Kk této tvaze se jevi byt rozvinuti soucitu se sebou samym potencialnim prvkem terapie
hrani¢nich jedinct, pfinasejicim mozZnosti v oblasti usmérnéni maladaptivnich projevi,
snizeni miry jejich sebekriti¢nosti, podporou pro sebepfijeti a faktorem v okamzicich

zazivané emoc¢ni bolesti.

2.5 Vztahova vazba a soucit se sebou samym

Oblast ranych maladaptivnich schémat (EMS) je uvedena samostatné v nasledujici
kapitole. Protoze jsou EMS jsou vsak soucasti konceptu schématerapie, jehoz fundamentalni
bazi tvoii také teorie attachmentu, zasad'me ji do kontextu se seoucitem se sebou. Teorie
attachmentu je rovnéz zminovana v souvislosti s rozvojem hrani¢ni poruchy osobnosti.

Lidé s BPD maji Casto dezorganizovany typ vztahové vazby (attachmentu), ktery se
rozvinul v disledku mnohdy nefeSitelné situace, kterou zazili v détstvi. V této situaci
neziidka rodi¢e pro hrani¢ni jedince pfedstavovali jednak ohroZeni, tak i1 potencidlni
bezpecné ttocisteé (van Ijzendoorn et al., 1999). Oznaceni nejista dezorganizovana vazba je
uvedeno v typologii dle Brisch (2011b). Ten prezentuje ¢lenéni vztahové vazby mezi ditétem
a vztahovou osobou na jisté pfipoutané déti, nejisté pripoutané déti s vyhybavou vazbou,
nejisté¢ pripoutané déti s ambivalentni vazbou a poslednim autorem uvadénym typem je
dezorganizovana nejistd vazba. Formovani, udrzovani, naruSeni a obnoveni vazebnich
vztahi vede ke vzniku intenzivnich emoci, které jsou srovnatelné vyvolany uzkosti a
prozivanim hrozici ztraty vztahu (Fraley & Shaver, 2000). Se zohlednénim tohoto poznatku
odkazme opét na ,,Cernobily* ptibéh a v ném zobrazené intenzivné a bolestné prozivané
emoce u hrani¢niho jedince. Situa¢ni kontext u hrani¢niho jedince evokoval jeho piedstavy
o rozpadu, 1 kdyz profesionalniho, tak pro néj dlileZit¢ho vztahu.

Brennan et al. (1998) popsali dvojdimenzionalni koncept vztahové vazby jedince a
dimenzemi tohoto modelu jsou vztahova uzkostnost a vztahova vyhybavost, které umoziiuji
deskripci  individualnich diferenci. Vztahovou tuzkostnost (attachment anxiety)

charakterizuje strach z odmitnuti, separace nebo strach z opusténi a tato osa reprezentuje

37



model sebe sama (model of self). Na druhou dimenzi, vztahovou vyhybavost (attachment
avoidance), je nahlizeno jako na prozivanou nepohodu v okamzicich vztahové blizkosti
iniciujici vztahovou zavislost na druhé osobé a je modelem ostatnich (model of others)
(Brennan et al., 1998) Vysledky vyzkumu poukazuji na to, ze zminované modely jsou
vzajemné nezavislé a vystihuji charakteristiku vztahové vazby dospélého jedince
(Bartholomew & Horowitz, 1991).

Zminme také vysledky naseho predchoziho zjisténi tykajiciho se tematicky vztahové
vazby a soucitu se sebou samym, které jsou uvedeny v bakalarské praci, na kterou tato
magisterskd prace navazuje. V naSem predeslém zjisténi jsme porovnavali hodnoty v
dotazniku ECR-RS u 0sob s BPD a respondenty z kontrolni skupiny z neklinické populace.
Nasledné jsme analyzovali vztah mezi hodnotami skorti na $kale soucitu se sebou (SCS-CZ),
tendenci s prozivanim studu (TOSCA-3S-CZ) a dimenzemi vztahové vazby — tizkostnosti a
vyhybavosti (ECR-RS). Mezi soucitem se sebou a dimenzi vztahové vazby vyhybavosti byl
identifikovan stfedné silny negativni vztah, r (32) =-0,37; p = 0,029. Vysledky ukazuji, ze
lidé s hrani¢ni poruchou s niz8i mirou soucitu se sebou skoruji vySe na Skale vyhybavosti
dle RCR-RS (Vyhnanek, 2018). Dalsi souvisejici vysledky zjisténi jsou uvedeny ve
zminované bakalatské praci.

K vysledktim, jez svéd¢i pro souvislost mezi vztahovou vazbou v détstvi a soucitem
k sob& v dospélosti dospéli 1 Benda et al. (2017), ktefi pomoci tii riznych dotaznikovych
baterii u tii nezavislych vzorku zjistili 1) korelaci 0,29 (p <0,01) mezi soucitem se sebou a
péci rodict v détstvi (N = 263, méfeno pomoci PBI); 2) korelaci 0,38 (p <0,01) mezi
soucitem se sebou a pocity vielosti a bezpeci prozivanymi v détstvi (N = 305, méteno
pomoci EMWSS-CZ a 3) korelaci 0,30 (p <0,01) mezi soucitem se sebou a emo¢ni vielosti
rodict v détstvi (N = 440, mé&feno pomoci sSEMBU).

K formativnimu vlivu rané vztahové vazby jedince v détstvi dopliime, Ze forma
attachmentu v dospélém véku nemusi vykazovat nezbytné shodnou podobu s touto ranou
vazbou. Odlisnosti mohou byt dany taktéz zeyména mirou reciprocity, kterd je pfitomna ve
vztahu mezi dospélymi osobami. Pfesto jsou nasledné rodi¢ovska péce o déti jiz dospélého
jedince, jeho interakce s blizkymi osobami a ptateli z okruhu jedince, formativnim
pusobenim rané vazby ovlivnény (Colin, 1996). Nicméné dalsi jedincovi zazité zkuSenosti
vytvareji potenciadl pro modifikaci vztahové vazby v dospélosti, jejiz projevy budou patrny
Vv jeho interpersonalnim kontaktu (Mikulincer & Shaver, 2007a). Uvedeny poznatek
podporuje vyznam zacileni se na roli terapeutického vztahu, kterd je v rdmci konceptu ST

zdlrazinovana jako moznost korektivni zkusenosti naruseného attachmentu.
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Young (2017) v jednom ze svych rozhovorti vyjadril, ze jim vytvofeny koncept
schématerapie integruje komponenty dalSich psychoterapeutickych smért s tim, ze pfistup
k psychoterapeutickému vztahu v ramci ST je podloZen pravé poznatky vychazejicimi
Z teorie vztahové vazby (attachment theory) Johna Bowlbyho a Mary Ainsworhové. V
konceptu schématerapie jsou poznatky z vyvojové psychologie a teorie attachmetu vzajemné
integrovany s kognitivnimi a behavioralnimi postupy a technikami pracujicimi s prozitkem.
Zékladem integrace je inicidlni premisa, Ze se rana maladaptivni schémata rozvijeji v détstvi.

V teoretickych vychodiskdch konceptu schématerapie zastava teorie attachmentu
dilezitou roli zejména pro vyvoj osobnosti a rozvoj psychopatologie. Dle tohoto
teoretického vychodiska jsou rand maladaptivni schémata rozvinutd s pocatkem v raném
véku jedince v dusledku interakce vychovného stylu rodi¢l, jedincova temperamentu a
pfitomnosti vyznamnych, mnohdy opakujicich se, zkuSenosti, které mohou vykazovat
traumaticky potencial. (Young et al., 2005). Emo¢ni vyvoj ditéte je siln€ ovlivnén faktory
pritomnymi ve vztazich a vyskyt jejich naruseni podporuje moznost rozvinuti dysregulace
emoci Maughan & Cicchetti (2002)

Nosny ptedpoklad v schématerapii vytvaii myslenka, Ze rand maladaptivni schémata
odrazeji nenaplnéné, presto ale dilezité, potfeby ditéte a predstavuji adaptaci na negativni
zkuSenosti. Jedna se naptiklad o neoptimalni situaci v rodin¢ s Castou ptitomnosti hadek,
odmitani, nepfatelstvi, anebo dokonce zkusenosti s agresi ze strany rodi¢t, vychovateli nebo
ptipadné vrstevnikd. Dale zastavaji vyznamnou roli také jedincovi zazitky s nedostatkem
lasky, vielosti a pfipadné s nedostate¢nou rodicovskou péci a podporou (van Vreeswijk et
al., 2015). O konceptu schématerapie a jeho vychodiskach dale pojednava nasledujici
kapitola, pted kterou jsou uvedeny fragmenty z ,,cernobilého* pfibéhu, na které je nahlizeno

perspektivou ranych maladaptivnich schémat.

39



Cernobily p¥ibéh a rana maladaptivni schémata

Utrzky ,,éernobilého” piib&hu jsou pomyslnymi nositeli informaci o Zivotni cesté lidi
s BPD a nabizeji také moznost se na ni podivat perspektivou Skrze rana maladaptivni
schémata. Tedy nabidnout moznost porozumét modu, ktery je v pozadi toho, co nabralo

Vv zivoteé Cloveka s hrani¢ni poruchou osobnosti podoby...

... podoby prazdnoty, ktera byla na pocdatku, na konci ... a i vprostied, jen

prazdno. To prazdno je vir v zadech, ktery vse vysavd ...

... podoby intenzivniho viteku a bolestivéeho pocitu opusténi, kdy; se
domnivate, Ze ta vaSe oblibend zdravotni sestra na oddéleni s vami ji

nemluvi...

... podoby plisku vzniklého z krytu Skrtatka od zapalovace, které se da
V nestiezeném okamziku odmontovat, narovnat ... a tak 7 néj vyrobit

primitivni Fezny ndstroj ... a kdyZ se citite opusténi a odmitnuti tak ...

... podoby uvah o sebevraZdé, které snad brdni ten posledni ditvod, proc jesté

v

gt ...

V popisovanych situacich doslo u téchto osob s BPD k aktivaci n¢kolika ranych
maladaptivnich schémat sdruzenych do modu. Témi v uvedenych ptibézich mohl byt mod
oznacovany jako ,, Odtazity obrdnce “ (ptiznacna pritomnost pocitu prazdnoty), ,, Rozzlobené
a impulzivni dité* (pfitomny intenzivni vztek), ,, Trestajici rodic¢*, , Odtazity obrance*
(vztek na sebe z duvodu své potieby, sebeposkozovani), ,, Zranéné dité** (vyrazna snaha

vyhnout se opusténi).
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3  Hranicni porucha osobnosti: Trestajici kritik, opusténé dité
a odtazity ochrance

3.1 Zaklady konceptu schématerapie, jeho vychodiska a efektivnost

I kdyz jednotlivé ¢asti v ,,Cernobilém ptibéhu zachycuji zivotni okamziky odlisnych
lidi, ptesto je v pozadi protind pomyslna spolec¢na linka. V ustfedi kazdé z popsanych situaci
jsou intenzivné prozivané emoce. Bouflivé emoce, které budou rovnéz jako symptom
pritomny v terapeutickém kontaktu s hrani¢nim jedincem. Nebudou v ném vSak osamoceny.

Dichotomicky néhled hrani¢niho jedince oscilujici mezi adoraci a devalvaci bude
soucasti toho, co bude exponovat osobu terapeuta. Soucasné je terapie také prostorem, ve
kterém budou pfitomny extrémy v behavioralnich projevech hrani¢niho jedince, impulzivita,
fluktuace v afektech, naladach, projektivni identifikace a zamérné sebeposkozovani (DSH).
S odkazem na ,Cernobily” piibéh a také obrazné popsano s vyuzitim terminologie
schématerapie (ST), je to v terapii s ¢lov€kem s hrani¢ni poruchou osobnosti v nékterych
chvilich zdanlivé setkéani se s projevy Opusténého ditéte, Trestajiciho kritika a Odtazitého
ochrance.

Uzité pojmy jsou oznacenim jednotlivych modi ve schématerapii (ST), kterou
vyvinul Jeffrey E. Young pro praci s pacienty s charakteristickymi a chronickymi problémy.
Schématerapie je integrativnim systematickym pfistupem opirajicim se o kognitivné
behavioralni terapii (KBT) a vychazejicim dale také z teorie attachmentu, gestalt terapie a
psychodynamické perspektivy. V ST je zdlraznéno zaméfeni se na pocatky rozvoje
psychického problému v détstvi nebo adolescenci, na techniky pracujici s emocemi, vztah
pacient-terapeut a praci s maladaptivnimi copingovymi styly (Young et al., 2003). Jedna se
o integrativni formu psychoterapie, ve které je na terapeuticky vztah nahliZeno jako na
potencialitu k realizaci korektivni emocni zkuSenosti jedince, kterd ndsledné¢ umozni
modifikaci poruch attachmentu.

V prvni fazi vyvoje schématerapie doslo k vytvoreni konceptu autorem Jeffrey E.
Youngem, na ktery navazalo ovéfovani vystavéného konceptu v klinické praxi na zakladé
konzultaci s odborniky na dusevni zdravi. Druhd faze zahrnovala realizaci kontrolované
randomizované studie (RCT - Randomized Controlled Trial) holandskymi vyzkumniky. Do
realizace této RCT bylo zapojeno zna¢né mnoZstvi holandskych psychologi, kteti se podileli
na formulovani a vyvoji klinickych a teoretickych modelt. Ve tfeti etapé byl koncept

schématerapie rozSifen na zakladech studie autorek Farrell a Shaw o model skupinové
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terapie (van Vreeswijk et al., 2015). Metody individualni i skupinové terapie, které jsou
charakteristicky zaméfeny na hrani¢ni poruchu osobnosti, jsou soucasti schématerapie a ta
se ukazuje byt efektivnim pfistupem pro terapii této PO. Giesen-Bloo et al., (2006) uvadéji
signifikantni zlepSeni klinickych symptomu pfiblizné u dvou tfetin jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti.

Nabizi se ptirozen¢ otazka, jakym zptisobem nahlizeji na schématerapii a uzitecnost
jejich prvka ti, kterych se ptimo tyka, tedy lidé s hrani¢ni poruchou osobnosti. O nalezeni
odpovédi usiloval realizaci kvalitativni studie autorsky tym Tan et al. (2018), ktery se cilen¢
zaméfil na to, jak terapii prozivaji jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti. Déle bylo
pfedmétem analyzy také to, jaké konkrétni prvky v terapii povazovali za efektivni, nebo
které naopak pokladali za neuzite¢né. Do studie byly zahrnuti hrani¢ni jedinci, ktefi
absolvovali intenzivni ST po dobu nejméné dvanact mésicl ve skupinové forme¢ nebo v
kombinaci skupinové a individudlni terapie.

Celkem bylo autory realizovano 36 polostrukturovanych rozhovort a respondenti
byli rekrutovani v ramci mezinarodni multicentrické randomizované kontrolované studie
(RCT). Ve vyzkumu bylo zahrnuto 11 australskych, 12 nizozemskych, 13 némeckych
respondentll a ziskana data byla néasledné analyzovédna s vyuzitim postupli kvalitativni
obsahové analyzy. Z rozhovord vyplynulo, ze hrani¢ni jedinci jednoznaéné jako piinos
vnimali lep$i porozuméni sob&é samému a zlepSeni v oblasti regulace emocnich procest.
Oproti tomu povaZzovali zaZitkové techniky ve schématerapii sice jako nezbytné, pfestoze na
né soucasné nahlizeli jako na emo¢né konfrontaéni Tan et al. (2018).

Ackoliv jsou kognitivni a behavioralni techniky souc¢ésti ST, existuji primarni body,
které diferencujici schématerapii od KBT. Jejich implementaci se koncept schématerapie
snazi o realizaci n€kolika vymezenych terapeutickych a tyto lze formulovat dle PaSkova

(2021) nasledovné:

- Implementace integrativnich a na praci s emocemi zamétenych technik

- Existence $irSiho koncepcniho rdmce, jehoz soucésti jsou emocni,
aktivace a modus zvladani maladaptace

- Zdiaraznéni vyznamu terapeutického vztahu jako korektivni emocni zkuSenosti,
usmérnujici poruchy vztahové vazby (attachmentu)

- Uplatnéni modelu podlozeného poznatky z vyvojové psychologie
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Zminovana psychiatricka a psychoterapeutka MUDr. Beata Paskova (v minulosti
vedla odd€leni pro poruchy osobnosti a krizové oddé€leni pro Zeny v Londyné, Cambridge a
Coventry) zalozila vroce 2018 v Ceské republice Prvni Institut schématerapie Ceské
republiky a Slovenska (www.schematerapie.cz). K terapeutickému konceptu ST uvadi
nasledujici: ,, Schematerapie popisuje model psychopatologie a vysvétluje etiologickée a
Klinické projevy dusevnich poruch, na kterych stavi psychoterapeutické postupy. Je
transdiagnosticka, ale zaroven rozviji i specificke intervence u jednotlivych poruch.
Zaméruje se intenzivné na hranicni poruchu osobnosti a rozviji postupy jak v individudalni,
tak skupinove forme* (Paskova, 2021, 71).

V kapitole tematicky zaméfené na primarni profil jedince s hrani¢ni poruchou
osobnosti jsme prezentovali ndzor nékterych odbornikdi na dusSevni zdravi, ve kterém
poukazovali na to, ze lidé s BPD piedstavuji zatizeni systému zdravotni péce Kealy a
Ogrodniczuk (2010). Domnivame se, ze v tomto thlu pohledu je skryta potieba nutnosti
zkoumani terapeutickych moznosti hrani¢ni poruchy osobnosti a soucasné tento nahled
vnimdme jako pobidku pro hledani odpovédi napiiklad na to, jakd je ndkladovost ST ve
srovnani s jinymi piistupy.

V multicentrické studii v Nizozemsku byla z pohledu nakladovosti srovnavana
schématerapie (ST) a terapie zaloZena na prenos (TFP). Ustiednim prvkem TFP je vyjednany
lécebny kontrakt mezi pacientem a terapeutem, ktery vymezuje ramec terapeutické
intervence. Za zotaveni je v TFP povaZovéna faze, ve které je dosazeno integrace tzv. dobré
a Spatné reprezentace sebe sama i druhych a jsou vyjasnény primitivni internalizované
objektoveé vztahy. V popisované studii byli pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti (n = 86)
nahodné roz¢lenéni do dvou skupin a to ST (n =42) a TFP (n = 44). Pfed randomizaci bylo
realizovano uvodni hodnoceni, které se po dobu tfi let opakovalo pravidelné kazdé tii mésice
a zaverecna realizace kontrolni evaluace probéhla ¢tyfi roky od tvodniho rozhovoru. Obé
terapeutické intervence (SF a TFP) zahrnovaly individudlni terapie sestavajici z minimalné
50 realizovanych sezeni s frekvenci nejméné¢ dvakrat tydné (van Asselt et al., 2008).

V zavéru studie byl zhodnocen stav pacienta na zaklad€ indexu zavaznosti hrani¢ni
poruchy osobnosti Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI) a nakladova
efektivita byla posouzena s vyuzitim skore uzitku (utility) EQ-5D, které bylo pouZito pro
vypocet kvalitou prepoctenych roki zivota QALY (Quality Adjusted Life Year). Zjisténi
poukazalo na to, Ze terapeutickd intervence vyuzivajici ST byla o cca. 90.000 € nakladoveé

efektivnéjsi ve srovnani s TFP (van Asselt et al., 2008).
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V této studii se schématerapie ukdzala jako G¢innéjsi terapeuticky piistup vici TFP
v posouzeni celkové ucinnosti 1écby, snizeni vyskytu hrani¢nich rys, men$im poctu
pacientt, kteii 1écbu nedokoncili — v pribéhu terapie opustilo skupinu pied¢asné dvanact
ucastnikti ve skupiné ST a 22 ucastnikti ve skupiné¢ TFP. Dale se ST ukazala byt efektivnéjsi
v dosazeni urovni zlepseni kvality Zivota po realizaci terapeutické intervence. (Giesen-Bloo
et al., 2006). Uved'me také, ze k efektivnosti schématerapie autoii Farrell et al. (2009)
uvadéji vymizeni hrani€nich ryst u 94% pacientl, ktefi ST absolvovali. NahliZime na
uvedeny tdaj také na jako mozny podnét k zamysleni, zda vymizeni ptiznakt je zarukou pro

nasledné obdobi zivota jedince. Cimz vSak nechceme snizovat vyznam uvedeného udaje.

3.2 Vyvoj raného maladaptivniho schématu

S ptihlédnutim k nosnému a stézejnimu predpokladu rozvoje projevii maladaptace
v détstvi nebo adolescenci, se ST v pocatku orientuje na identifikaci souboru univerzalnich
emocionalnich potieb (Rafaeli et al.,, 2011). Dle schématerapeutického konceptu
nedostate¢na saturace primarnich détskych potieb vytvaii podklad pro vyvoj osobnostni
patologie a s ni souvisejici maladaptaci v emo¢ni regulaci. Neuspokojené emocni potieby
v détstvi mnohdy implikuji k rozvoji tzv. ranych maladaptivnich schémat (EMS - Early
Maladaptive Schema), ptfiC¢emz vrozeny temperament ditéte pro rozvoj tohoto EMS je
vyznamnym Cinitelem (Paskova, 2021).

Schémata se rozvijeji podle miry a kvality napliiovani tzv. zakladnich emo¢nich
potieb v détstvi. Pokud jsou tyto potteby dostatecné saturovany, dit¢ vytvafi adaptivni
psychologické vzorce, takzvana adaptivni schémata, prostiednictvim kterych posuzuje a
vyhodnocuje svou realitu (Rafaeli et al., 2011) Zasad’'me i tento poznatek do souvislosti s
jednim stfipkem ,,Cernobilého* ptibéhu, a to popisovanou situaci se zdravotné
indisponovanou sestrou na psychiatrickém odd¢leni. Nastalé situa¢ni okolnosti byly ze
strany hrani¢niho jedince vyhodnoceny jako tendence dané sestry S nim nekomunikovat,
stranit se mu a cela situace nasledné vyustila v jeho bolestivé prozivany pocit opusténi.

Autofi Young et al. (2003) uvadgji, ze zakladni emocionalni potteby jsou pro
kazdého clovéka univerzalni s tim, Ze néktefi jedinci tyto potfeby maji siln€js$i nez druzi.
Vyznam ranych Zivotnich zkuSenosti spatfuji zmiflovani autofi zejména v tom, Ze
neoptimalni (doplime, ze autofi doslova zminuji toxické) zkuSenosti Vv détstvi jsou

primarnim pivodcem ranych maladaptivnich schémat. Za takto nastavenych okolnosti
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interakce mezi vrozenym temperamentem ditéte a ranym prostiedim vede spise k frustraci
nez k uspokojeni téchto zakladnich potieb.
P&t univerzalnich zakladnich lidskych potieb je dle Young et al. (2003) vymezeno

nasledovné:

1. Bezpecna vztahova vazba (secure attachment) na druhé (zahrnujici jistotu,
stabilitu, péci o rodinu a piijeti)

2. Autonomie, kompetence a smysl pro vlastni identitu

3. Svoboda ve vyjadiovani validnich potieb a emoci

4. Spontaneita a hra

5. Realné hranice a sebekontrola

Maladaptivni schémata jsou psychologické konstrukty, které pojimaji presvédceni o
sob¢ samych, svété a ostatnich lidech a jsou rozvinuty v disledku interakce neuspokojenych
zakladnich potieb z détstvi, vrozeného temperamentu a prostiedi (Farell et al., 2014).

Zminovana maladaptivni schémata zastavaji Casto v détstvi adaptacni roli, pokud jde
o preCkani nastalé¢ situace vyplyvajici jako dusledek averzivniho plsobeni vnéjsiho
prostiedi. V dospélosti jsou vSak maladaptivni schémata nepiesna, dysfunkéni a omezujici
(Farell et al.,2014). Ukazuje se, ze vrozené temperamentové rysy jedince jsou zasadné
formovany pifipadnymi extrémné pifiznivymi nebo naopak extrémné nepiiznivymi
podminkami raného prostfedi. Nelze vSak fici, Ze vSechna maladaptivni schémata jsou
rozvinuta na zaklad¢ traumatické ptic¢iny. Veskera EMS jsou vSak pro jedince destruktivni a
jsou rozvinuta jako diisledek negativni a opakujici se zkuSenosti v prub¢hu détstvi nebo
jedincova dospivani (Grambal et al., 2017).

Young et al. (2003) neptedpokladaji, Ze se déti tak zcela identifikuji s rodic¢i, Ze vse
od nich internalizuji. V pribchu vyvoje se samy ztotoznuji a internalizuji urcité aspekty ze
strany pro n¢ vyznamnych osob a nékteré z téchto identifikaci a internalizaci se pfipadné
rozvijeji do schémat a z nékterych se stavaji copingovymi styly zvladani situace.

Schémata, ktera se rozvijeji v raném véku a jsou nejvyraznéjsi, obvykle pochéazeji z
nuklearni rodiny (Young et al.,, 2003). Nasledujici obrazek uvadi rozvoj raného
maladaptivniho schématu (dysfunkéniho schématu) a zobrazuje vzajemnou interakci
temperamentu jedince, rodi¢ovského vlivu a plisobeni averzivnich vlivii vnéjsiho prostredi,

které je potencidlnim zdrojem opakujici se negativni (pfipadné traumatické) zkuSenosti.
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Obrazek 1: Rozvoj maladaptivniho schématu (Arntz & Van Genderen, 2021)

Traumaticka
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copingovy styl

Young et al. (2003) uvadgji ¢tyfi typy ranych zivotnich zkuSenosti, které podporuji
rozvoj schémat. Jedna se o frustraci zakladnich potieb, traumatizaci nebo viktimizaci,
selektivni internalizaci nebo identifikaci s vyznamnou osobou a hyperkompenzaci. Tou je v
tomto piipadé minéna pfiliSna intenzita v poskytované péci ze strany rodicl, ktera by

v imérné mife byla jinak zcela v pofadku a adaptivni.

3.3 Copingovy styl zvladani a copingova reakce

Na piedeslém obrazku znazornujicim rozvoj maladaptivniho schématu je uveden
dysfunkéni copingovy styl. Nezbytnost vzajemné odliSovat copingovy styl od rané¢ho
maladaptivniho schématu vychazi z toho, ze kazdy jedinec aplikuje rozdilné copingové styly
v odlisnych fazich svého Zivota a v riznych situacich. Znamena to, ze aplikovany copingovy
styl se mlize pro dané schéma v pribéhu casu modifikovat, zatimco schéma je identické
(Grambal et al., 2017). Z modelu rozvoje schémat, tak jak jej formuloval Young et al. (2003),
vyplyva, ze 1idé pouzivaji specificky copingovy styl v okamziku aktivace maladaptivniho
schématu, nebo v okamziku pravdépodobné aktivace EMS, jako odpovéd’ na potencionalni
ptitomnost ohroZeni.

Copingové styly schémat hyperkompenzace, vyhybani se a kapitulace se kryji se

zakladnimi reakcemi na ohrozeni v podob¢ boje, iniku nebo ustrnuti a kazdy ze zminénych
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copingovych styli operuje mimo vnimané védomi. Uvadéné copingové styly a jejich
kombinace mohou byt u ditéte reakci na ohrozeni zakladnich détskych potieb. To napiiklad
nabyva napiiklad formu frustrace emocni potieby bezpeéi, realistickych hranic nebo piijeti
a potencialni ohroZeni vyplyva z averzivnich podminek vnéjsiho prostiedi (Grambal et al.,
2017).

Ove¢iit bazalni predpoklad modelu maladaptivnich schémat, tedy spojitost vyskytu
psychopatologie, EMS a copingovych styl, si dali za cil ve své studii autofi van Wijk-
Herbrink et al. (2018). Do Klinického i referen¢niho vzorku z populace zahrnuli 699
adolescentll ve vékovém rozpéti od 11 do 18 let (M = 14,6; SD = 1,6) a z toho 45 % ve
skupin¢ respondentl tvofili muzi. VSichni ucastnici vyplnili sebehodnotici dotazniky
zaméfené na EMS, copingové styly, schéma mody a problémy s chovanim. Studie ukazala,
ze copingové styly zvladani jsou medidtorem vztahu mezi EMS a schéma mody. Rana
maladaptivni schémata mohou byt zakladem pfitomnosti psychopatologie a zalezi na
copingovém stylu, respektive na schéma moédu, zda aktivace EMS vyusti k projevim

psychopatologie (Arntz & Van Genderen, 2009).

Obrazek 2: Posloupnost rozvoje od schématu k symptomim
(Arntz & Van Genderen, 2021)

m@ Coping I::> Schéma méd I::> PSVC:;‘E')::zIr:ﬁlcke

Copingovy styl se manifestuje skrze jedincovu kognici, afekty nebo chovani a je

tvofen komplexem copingovych reakci, které jsou pro jedince typické pii tUniku,
hyperkompenzaci nebo kapitulaci. Pojem copingovy styl je tedy diferentni od copingové
reakce. Dle Young et al. (2003) je copingovy styl zptisobem zvladani podnétu aktivujiciho
schéma s vyuzitim tUniku, kapitulace nebo hyperkompenzace a copingové reakce je
individudlni, idiosynkratickd, forma manifestace zmifiovaného zptisobu. Copingovy styl je
vyjadien copingovymi reakcemi. Napfiklad, nastane-li problematicka rodinna situace u

jedince s rozvinutym schématem vadnosti a studu a vyuzivajicim copingovy styl pasivniho
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pfezivani, mize tato vyustit v abizus alkoholu u jedince, ktery je copingovou reakci
(Prochazka, 2018).

Copingové styly a copingové rakce se obvykle vyvijeji v détstvi jako vysledek snahy
o adaptaci se na ménici zivotni okolnosti. Pfestoze ptivodn¢ méli v dany okamzik adaptacni

vyznam, nakonec se stanou nepruznymi nebo maladaptivnimi (Rafaeli et al., 2011).

3.4 Rana maladaptivni schémata a hrani¢ni porucha osobnosti

V souhrnném vymezeni jsou rand maladaptivni schémata dle Young (1990) rozséhlé
pervazivni vzorce s pocatkem v détstvi nebo v obdobi dospivani; v t€chto vzorcich jsou
integrované vzpominky, pocity, myslenky a také té€lesné pocity; EMSs maji celozivotni
vyvoj; jsou vyznamnym puvodcem jedincovych probléml v rozlicnych oblastech jeho
zivota a vztahuji se k jeho osob¢ nebo k jeho interpersonalnim vztahiim. Rané maladaptivni
schémata se manifestuji v emocionalité i kognici jedince a jsou predispozici pro jeho
maladaptivni chovéni, pficemz EMSS nejsou komponentou jeho behavioralnich projevi.
Maladaptace v chovani je konsekvenci piitomného EMS, které chovani usmériuje.

U hrani¢ni poruchy osobnosti jsou frekventovanymi schématy zejména ty, ktera jsou
navazana tematicky u jedince na pocity nemilovanosti a defektnosti, opusténi a ztraty,
zavislosti a nekompetence (Young, 1990) Pokud propojime tento poznatek tykajici se
maladaptivnich schémat u BPD s Givodnim ,,éernobilym* ptibéhem, vystoupi zietelnéji z
,cernobilé” dichotomie bolestné prozivané pocity hrani¢niho jedince. Ty jsou ptitomny
V podobé zdanlivého opusteéni, nepfijeti a zaZzivané vadnosti vlastnich potieb.

Soucasné kontext popisované situace prezentuje také poznatek poukazujici na to, Ze
skupina pacientll s hrani¢ni poruchou osobnosti je nositelem rizika setrvani v terapii.
Pritomnost nekonzistentnosti v nahledu hrani¢niho jedince na pfijeti od oSetfujiciho
personalu a jeho zvySena potieba pozornosti jej ¢ini senzitivnéj$im na signaly i domnélého
opusténi. (Pietromonaco & Barrett, 2000). U hrani¢ni poruchy osobnosti jsou ptitomné
pervazivnich vzorce nestability sebeobrazu a také interpersonalnich vztaha.

Zminovana situace v piibéhu se zdravotni sestrou je jednim z piikladii okolnosti,
které maji aktivacni potencial pro EMS. Rané maladaptivni schéma oznacené jako ,,Emocni
deprivace® - tedy neuspokojivé naplnéni emocnich potieb, je jedno z téch, které je u osob
s hrani¢ni poruchou osobnosti vyrazné. Popisovana situace v sobé mize zpodobiovat prvky
analogické vici jiné, kterd pro jedince znamenala v détstvi potencidlné traumatickou

zkuSenost. Na jejim zakladé se nasledné stala aktualni situace aktiva¢nim Cinitelem EMS
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s takovym pravdépodobnym projevem V kognici jedince, Ze V obvyklé mife nikdo nemtize
naplnit jeho potfeby emocni podpory, pfijeti a pozornosti.

Aktivace rané¢ho maladaptivniho schématu u dospélého jedince iniciuje negativné
prozivané emoce. Jednotliva EMSS se 1i8i z pohledu naro¢nosti a pronikavosti a k aktivaci
Charakteristickh EMSs zformovand u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti jsou uvedena

V nasledujici tabulce.

Tabulka 3: Rana maladaptivni schémata u hrani¢ni poruchy osobnosti (Grambal et al.,
2017, 206)

Rana maladaptivni MozZné projevy v kognicich

schémata
Opusteni/ztrata Vzdy budu sam. Nikdy tady nebude nikdo pro mne.
Nehodnost lasky/vadnost le,dp mne nebude mit rad, kdyz skute¢né¢ pozna,
jaky jsem.
L. Sam to nezvladnu. Potfebuji nékoho, kdo mne
Zavislost oy
podpofi.
Podrobeni se/ Musim podrobit sva pfani potiebam druhych,
ztrata individuality protoze jinak mne opusti.
o Lidé mi ublizi, napadnou m¢, budou ze mne tézit.
Nedlvéra

Musim se chranit.

Nepiiméiend sebedisciplina Nedokézu se kontrolovat, ani byt disciplinovany.

Musim kontrolovat své emoce, jinak by se mohlo

h ! ¢ni k 1 o .
Strach ze ztraty emo¢ni kontroly stat néco hrozného.

Vina/trest Jsem zly ¢loveék. Zaslouzim si potrestani.

Nikdo nemulzZe naplnit moje potieby. Neni nikdo,

Emocni deprivace kdo by byl natolik silny, aby se o mné postaral.

Schémata a copingové styly zvladani jsou V aplikovaném modelu V ramci
schématerapeutického ptistupu jeho principialnim fundamentem. Schémata se rozvijeji na
zaklad€é nenaplnénych potieb v pribéhu ranych fazi Zivota jedince a jejich pfitomnost
komplikuje nasledné v dospé€losti naplnéni zakladnich emocnich potieb (Rafaeli et al.,
2011). Young (2003) vymezil 18 specifickych EMSs a tfi copingové styly schémat
hyperkompenzace, vyhybani se a kapitulace a ty jsou zminény v ptfedchozi kapitole.
Copingové styly schémat se vztahuji k form¢ adaptace ditéte na potencidlné traumatizujici
zkuSenosti v détstvi s tim, Ze néktefi jedinci vici svym schématim kapituluji, dalsi se viici

bolestivé zkusenosti blokuji nebo vyvijeji snahu uniknout a jini jedinci zase hyperkomenzuji.
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Young et al. (2003) definuji dvé primarni operace se schématy: udrzovani a
uzdraveni raného maladaptivniho schématu, kter¢ je cilem terapeutické prace. Maladaptivni
copingové styly jsou mechanismy, které si pacienti vyvinou v raném véku za ucelem
adaptace vuci schématu. AvSak uvedené mechanismy vedou ve vysledku k tomu, ze je
schéma permanentni.

Uzdravenim schématu je mySleno dosazeni takové zmeény v chovani, kdy
maladaptivni copingové styly jsou substituovany adaptivnéjsimi zptisoby jedincova chovani.
Se schématem jsou spjaté vzpominky a uplné uzdraveni EMS je jen idealné dostupnym
stavem. Pfesto terapeuticky proces podporuje to, ze je nasledné EMS obtizné aktivovatelné,
piipadné v okamzicich jeho aktivace neni toto schéma pro jedince tak zahlcujici (Grambal
etal., 2017).

Copingové reakce na schémata jsou mnohdy komplikaci pfi jedincové uzdraveni se
zran¢ho maladaptivniho schématu. Jedinci, ktefi vi¢i schématu kapituluji mohou
vyhledavat nebo udrzovat nadéale destruktivni vztahy, které spiSe podporuji perzistenci
schématu oproti jeho uzdraveni. Déle ti jedinci, kteti se vyhybaji, mohou naptiklad zase
Vv terapeutickém procesu selhavat z diivodu tendence uniknout pied negativnimi emocemi,
které jsou iniciatorem pfislusného schématu. Jedinec se tak brani emocim se schématem
souvisejicim. Hyperkompenzace je zase moznym opérnym mechanismem pro piekonani
emociondlnich pocitli deprivace a defektnosti. Kognitivni omyly, copingové zvladaci styly
a devastujici Zivotni vzorce vici sobé samému schéma udrzuji a posiluji (Grambal et al.,
2017).

ProtoZe je prace se schématy diillezitym prvkem schématerapie, je potiebné schémata
rozpoznat. Terapeut ma k dispozici nastroje, které mu maji pomoci s identifikaci ptitomnych
jedincovych schémat (Young et al., 2003). Toto lze u€init na zakladé vyhodnoceni dotazniku
YSQ-S3 (Young Schema Questionnaire), ktery je dale popsany v empirické ¢asti této prace.
Je vsak dilezité uvést, ze zminovany dotaznik YSQ-S3 nezastava diagnostickou roli a jeho
vypliiovani mize byt ze strany jedince ovlivnéno aktivni pfitomnosti nékterého mddu
(Paskova, 2021).

U jedinct s BPD je charakteristické, Ze je na zaklad€ dotazniku Y SQ identifikovano
vyznamné kvantum maladaptivnich schémat (Paskova, 2021). Dle vyjadieni Young et al.
(2003) miiZe nastat situace, kdy jsou identifikovano takika veskera z Sestnacti potencialné
moznych schémat sStim, ze frekventovanymi EMSS jsou schémata oOpusténi,
nedtveéry/zneuzivani a vadnosti/studu. Se zohlednénim mozného vyskytu velkého mnozstvi

EMSs se v ramci schématerapie aplikuje piistup k praci se schéma mody, ve kterych se
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nékolik schémat manifestuje paralelné (Paskova, 2021). Napiiklad pokud méa pacient s BPD
suicidalni nebo parasuicidalni sklony, je dilezité, aby terapeut rozpoznal, v jakém modu toto
proziva. Dle ST ma v kazdém z modu pacient jiny divod k ivaham o sebevrazdé a terapeut
tak zaméiuje feSeni sebevrazednych tendenci v souladu s timto modem, ktery je jejich

iniciatorem Young et al. (2003).

3.5 Schéma médy a hrani¢ni porucha osobnosti

Terapeutické zkuSenosti s lidmi s hrani¢ni poruchou osobnosti poukazovali na
ptfitomnost zna¢ného kvanta manifestujicich se schémat a copingovych reakci v jednou
okamziku. Jejich pocet tak byl zaté€zi pro terapeuticky proces, a to nejenom pro samotného
jedince s BPD, ale také bylo komplikované pro terapeuta s timto po¢tem najednou pracovat.
Tento poznatek, poukazujici v terapii na pfitomnost projevil destability u lidi BPD, byl
impulzem ktomu, odklonit se vramci ST od modelu ryst a sméfovat vice k modelu
charakterizujiciho stavy jedince. V podstaté pocet pfitomnych schémat u lidi s BPD byl
ptilis veliky a zatézujici proto, aby bylo realné s nim v jednom okamziku terapeuticky a tento
poznatek byl impulzem k vymezeni schéma modu. Ty se tak staly primarnim zakladem
modifikace terapeutického ptistupu v konceptu ST (Young et al., 2003).

Mody se vztahuji k aktudlné pifevladajicimu emocnimu stavu, schématim a
copingovym odpovédim, které jsou u jedince v daném okamziku aktivni. V kontrastu viéi
pojeti schémat, ktera 1ze povazovat za relativné stabilni a charakteristické rysy u jedince,
vykazuji moédy markantné tranzitivni charakter. V daném okamziku je u jedince pfitomen
prevazné jeden z moda (Rafaeli et al., 2011) Ten je typickym vyjadfenim jeho aktualniho
stavu v momentu aktivace schématu, potazmo v té chvili, kdy je u jedince aktivnich vice
schémat. Znamena to, Ze v médu je zahrnuto nejenom piislusné schéma, ale jeho soucasti je
rovnéz behavioralni reakce jedince, ktera k dotyénému médu nalezi (Young 2003; Paskova,
2021). Modem jsou myslena charakteristicka seskupeni schémat nebo copingovych reakeci.

Z uvedeného vyvozujeme, ze kazdy jednotlivy cloveék vykazuje urcitd pfiznacna
schémata Vv pro n¢j typickych situacich. Young et al. (2003) identifikovali deset modi
schémat, ktera seskupili do Ctyf SirSich kategorii oznacenych jako détské mody, dysfunkéni
copingové moddy, dysfunkcni rodicovské mody a mod zdravy dospély. Se zohlednénim
dalsiho rozvoje schématerapeutického konceptu uvadi k oznaceni modu Paskova (2021)

diferenciaci maladaptivnich schéma modu, ve které odlisuje détské mody, mody Kritika
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(dfive uvadéné jako Rodicovské mody) a copingové mody. Dale také zminuje dva adaptivni

mody 0znadované jako Stastné dité a Zdravy dospély.

Lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti obvykle vykazuji ¢tyfi charakteristické mody a

pomérné rychle ptechazi z jednoho do druhého (Young et al., 2003), coz samo o sob&é miize

byt terapeutickou vyzvou v terapii s hrani¢nimi jedinci. Paskova (2021) z pohledu ST

poznamenava dal$i mozné naro¢né oblasti v terapii 0sob s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Zminuje také nizkou troven emocniho uvédoméni si (low emotional awareness),

ptitomnost velkého po¢tu maladaptivnich schémat a rychle alternujici maladaptivni zvladaci

mody (mode flipping). Déle také uvadi intenzivni rozvinuti represivnich modu Trestajiciho

Kritika a Naro¢ného Kritika, nepfili§ rozvinuty méd Zdravého dospélého a nejistou

vztahovou vazbu (insecure attachment). V nasledujici tabulce jsou zminény nejcastéji

aktivované mody u c¢lovéka s BPD suvedenim funkce, charakteristickych projevi a

ptiznakl pro dany mod.

Tabulka 4: Nejcéastéji aktivované mody u ¢lovéka s BPD (Grambal et al., 2017, 223)

Modus

Funkce, projevy a priznaky jednotlivych médii

wZranéné dité«

Bezmocné pii napliiovani svych potieb nebo hledani ochrany

Projevy a priznaky: deprese, beznadégj, zavislost, ustraSenost, obét’,
pocity bezcennosti, neschopnosti vzbudit v druhych lasku, ztrata,
zoufalé usili vyhnout se opusténi, idealizace pe¢ovatelti

»Rozzlobené a impulzivni
dité«

Funkce: chova se impulzivng, aby dosahlo svych potieb, ventiluje své
pocity nevhodnym zptisobem

Projevy a pfiznaky: intenzivni vztek, impulzivita, pozadovacnost,
znehodnocovani, ,,manipulativnost, kontrolovani, zneuzivani,
vyhrozovani sebevrazdou, promiskuita

o e K
» Lrestajici rodic¢*

Jde o internalizaci kritickych rodict

Funkce: tresta dité za potieby a pocity nebo délani chyb

Projevy a pfiznaky: sebenenavist, sebekriti¢nost, sebepopieni,
sebeposkozovani, vztek na své potieby

»Odtazity ochrance*

Funkce: potlacuje potieby a pocity, vzdaluje se od lidi, chova se
obezietng, aby se vyhnul potrestani

Projevy a ptiznaky: depersonalizace, pocity prazdnoty, nuda,
zneuzivani navykovych latek, ptejidani se, sebeposkozovani,
psychosomatické stesky, nespolupracuje

sSuperkompenzator
(,,hyperkompenzator)

Funkce: vyhovét potifebam kritickych rodict
Projevy a piiznaky: nadmérné se snazi, prepracovava,
je perfekcionisticky, obétavy

Oznaceni zminovaného modu je prevzato tak, jak bylo uvedeno autory. Pro upiesnéni dopliime, ze

rodiCovsky mdd je v ST aktualn€ oznacovan jako mod Trestajiciho Kritika.
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Jednotlivé schéma mody jsou inaktivni do okamziku jejich aktivace, kterou muize
iniciovat situace, vzpominky nebo mysSlenka, kterda né&jakym zpisobem souvisi
s maladaptivnim schématem nebo schématy (Paskova, 2021). U hrani¢ni poruchy osobnosti
je v8ak rozvinut tak zna¢ny pocet maladaptivnich schémat, Zze jednotlivé mody vzajemné
rychle alternuji. Doslova dochazi u hrani¢niho jedince az K ,,pfepinani z jednoho modu do
druhého, které je oznacovano jako mode flipping (Farrell et al., 2014).

Nékteré mody jsou formovéany primarné schématy, zatimco jiné piedstavuji
predevsim copingové reakce. Pokud je hrani¢ni jedinec aktudlné naptiklad v modu Zranéné
dit¢, mohou byt soucasn¢ aktivovana schémata emocni deprivace, opusténosti a
zranitelnosti.  Dal$im Casto prezentovanym modem pfitomnym u jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti je Rozzlobené dité. V tomto modu je patrna piritomnost impulzivniho
intenzivniho vzteku kvili nenaplnénym emocnim potiebdm, ktery jedinec manifestuje
takika bez ohledu na mozné konsekvence (Young et al., 2003).

U lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti jsou taktéz frekventované rozvinuté mody
Kritika (dfive oznacované jako Rodicovské mody) a mod Odtazitého ochrance. V aktivnim
modu Odtazitého ochrance Elovék s BPD pusobi relativné klidné (Arntz & Van Genderen,
2009). Vyjaditime-li to metaforicky, je mod Odtazitého ochrance separovan od dalSich
dysfunk¢nich modi pomyslnou zdi (viz obr. 3).

Moéd Odtazitého ochrance u lidi s BPD casto vykazuje podobnost s médem Zdravého
dospélého v tom, Ze jedinec s timto aktivnim modem je ve svém jednani raciondlni, zabavny
a eventualné vtipny (Paskova, 2021). Piestoze tento moéd mél ptivodné v minulosti jedince
principidlni Zivotné vyznamnou adaptivni funkci, stal se v aktudlnim Zzivoté blokem
limitujicim pfistup k jeho emocim a také ostatnim modum.

Jedinec s BPD se v modu Odtazity ochrance jevi jakoby izolovany od svych emoci
(Paskova, 2021). Zaroven tento mod vyuziva hraniéni jedinec pro jeho tcelnou protektivni
funkci, umoznujici naptiklad unik od prozivani svych pociti nebo vyhnuti se strachu,
pficemz by jinak oboji mohl zazivat v médu Zranitelného ditéte. Soucasné aktivace modu
Odtazitého ochrance je pro jedince s BPD moznosti k uniku od prozitkt inferiority, které
patrn€ znd V souvislosti s aktivnim mdodem Trestajiciho kritika.

Maod Odtazity ochrance je pro Clovéka s hrani¢ni poruchou osobnosti také moznosti,
jak se vyhnout prozivani emoci nebo také jak zabranit tomu, aby se druzi lidé k nému mohli
emociondlné pfiblizit. Zaroven brani konfrontaénimu vystaveni se potencidlnim pocitim
opusténi, odmitnuti a nedovoluje aktivaci dalsich dysfunkénich médi (viz obr. 3) (Arntz &

Van Genderen, 2009). S aktivaci téchto modia muze souviset pro hrani¢niho jedince az
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désiva emocionalni perspektiva, ktera je bezprostiedné spojend Sjeho emocionalnimi

potfebami.

Obrazek 3: Hrani¢ni porucha osobnosti: Odtazity ochrance a ostatni mody

(Arntz & Van Genderen, 2021)

Zdravi
dospéli

Trestajici rodi¢ *

Zdravé
dité

OdtaZity
ochrance
Rozzlobené —
impulzivni
dité

Opusténé /
znenzivané
dité

*Oznadeni modu ,,T) restajici rodic* je ponechano tak, jak je uvedeno autory. Rodicovsky mod je v ST

aktudln¢ oznacovan jako mod Trestajictho Kritika. Dale v textu prace motiv modifikace oznaceni

V konceptu ST vysvétlujeme.

U jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti jsou frekventované rozvinuty a intenzivné
se projevujici dysfunkéni kritické mody Trestajiciho a Naroéného kritika (Farrell, 2014).
V pozadi zformovani zmifiovanych modu je internalizace negativnich zazitkd a sdéleni od
vyznamnych vztahovych 0sob (,,attachmentovych figur) (Paskova, 2021). Pfi terapeutické
praci s moédem Trestajiciho rodice dostaval tento mod pojmenovani ve shod¢ s tim rodicem,
ktery byl vii¢i pacientovi kriticky. V nékterych piipadech pacient nechtél ptifadit jméno
tomuto modu, nebo s ohledem na pocit loajality k rodi¢tim toho jednodu$e nebyl schopen
(Arntz & Van Genderen, 2009).

Vyvojem ST konceptu bylo oznaceni pro rodi¢ovské moédy nahrazeno za mody

Kritika. Represivni mody Trestajiciho kritika a Naro¢ného kritika jsou patrny zejména
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Vv jedincovych myslenkach, soudech a promluvach k sobé samému. Trestajici Kritik
reprezentuje tendence ke shazovani, ponizovani a potrestani hrani¢niho jedince za
nekorektni chovani. Pii aktivnim moédu Narocného kritika je jedinec doslova zavalen
neuskute¢nitelnymi pozadavky, piipadné je v ramci tohoto médu sméfovan K neimérnému

perfekcionismu (Paskova, 2021).
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4  Metodologicky ramec

4.1 Vymezeni vyzkumného problému a argumentace k jeho zkoumani

Soucasné klinické poznatky poukazuji na stabiln€ rostouci trend v poctu osob
s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPD). Tato diagndza je ptidélena celkové az u jedné Ctvrtiny
hospitalizovanych psychiatrickych pacientd a je taktéz diagnozou, ktera se mezi poruchami
osobnosti vyskytuje s nejvétsi frekvenci (Prasko et al., 2003; Grambal, et al., 2017). Hrani¢ni
porucha osobnosti je také tou poruchou, u které nachdzi uplatnéni terapie zamefena na rana
maladaptivni schémata (EMS).

U tohoto integrativniho terapeutického pfistupu je Casto poukazovano na jeho
efektivitu zejména u pacientii s diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti. Schématerapie, jak
je tento pfistup oznacovan, aplikuje specifické metody jednak v rdmci individualni, tak i ve
skupinové formé. Na etiopatogenezi poruchy osobnosti je ve schématerapii nahliZzeno tak,
Ze osobnostni patologie, a na ni navazana maladaptace v emoc¢ni regulaci, jsou disledkem
neuspokojenych zakladnich emocnich potieb v détstvi. Coz pfispiva k rozvoji tzv. ranych
maladaptivnich schémat (EMS). Ty jsou rozvinuty pravé jako disledek interakce
neuspokojeni zékladnich emocnich potfeb ditéte, jeho vrozeného temperamentu a vlivu
prostiedi (Paskova, 2021). Teoretické poznatky dale také uvadéji charakteristicky rozvinuta
rana maladaptivni schémata u hrani¢ni poruchy osobnosti, mezi ktera patii Emocni
deprivace, Opusteni, Nediivera/Zneuziti a Punitivita (Grambal et al., 2017).

Zajimavy nahled na moznosti aplikované pfi terapii hrani¢ni poruchy osobnosti
vidime v konceptu prozivani soucitu se sebou. Naptiklad Benda (2019) poklada soucit se
sebou za obecny, transdiagnosticky psychoterapeuticky faktor. Role soucitu se sebou mize
byt vyznamna také ve vazb€ na charakteristické symptomy hrani¢ni patologie, mezi které
patii pervazivni vzorce afektivni dysregulace emoci.

Ukazuje se naptiklad, ze soucit se sebou samym je mediatorem mezi v§imavosti a
zavaznosti pritomnych symptomti BPD a mezi v§imavosti a dysregulaci emoci (Scheibner
et al., 2017). Dulezitost tohoto zjisténi podporuje dalsi poznatek, ktery uvadi, ze rozvoj
v oblasti emocni regulace ma potencialni efekt na tvorbu terapeutické aliance (Warren,
2015). Mezi symptomy hrani¢ni poruchy osobnosti jsou zahrnuty nejenom komplikované
zvladani emoci, ale také impulzivita, DSH a maladaptace v kognitivnich procesech. Ukazuje
se, Ze existence této maladaptace plisobi na procesy zaméiené na prozivani soucitu se sebou

samym (Riisch et al.; 2007).
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Zamérem studie je ovéfit vyskyt nékterych rozvinutych ranych maladaptivnich
schémat (EMS), ktera jsou uvadéna jako charakteristickd pro hrani¢ni poruchu osobnosti.
Zakladnim podkladem pro toto ovéfeni jsou realna klinicka data od vzorku skupiny osob s
dg. hrani¢ni poruchy osobnosti, ozna¢ované dle MKN-10 jako F60.31. Pfedpokladame, Ze
rekonsolidace zminovanych ranych maladaptivnich schémat by mohla byt simplifika¢nim
faktorem pii rozvijeni soucitu se sebou. V ramci nasi studie ovéfime moznou existenci
vztahu mezi prozivanim soucitu se sebou a nékterymi charakteristickymi EMSs.

Rozsiteni poznatkli zamétenych na oblast soucitu se sebou a ranych maladaptivnich
schémat v navaznosti na hrani¢ni poruchu osobnosti by mohlo vést k §ir§Simu porozuméni
etiologii zkoumané poruchy a piipadné i k dalSimu porozuméni mechanismiim terapeutické
zmény u lidi s touto poruchou osobnosti. Potencidlni aplikace poznatki orientovanych na
rozvoj terapeutickych postupt je dilezita nejenom pro lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti,
ale postupy nebo intervence zaméiené na rozvijeni soucitu k sobé mohou byt potencidlem

prinosnym také odbornikiim na dusevni zdravi pfi terapeutickém vedeni hrani¢niho jedince.

4.2 Cile prace

Studie je orientovana na nasledujici cile:

1. Porovnat miru Soucitu se sebou u jedincti s hrani¢ni poruchou osobnosti

z vybérového souboru ve srovnani se vzorkem z kontrolni skupiny

2. Ovéfit mozny vyskyt ranych maladaptivnich schémat Emocni deprivace (ed),
Opusteni (op), Nedivéra/Zneuziti (nz), Nedostatecna sebekdzen (ns) a Punitivita (pu)
dle YSQ-3 u vzorku s dg. F60.31 dle MNK-10 a porovnat jej s kontrolnim souborem

tvotfeny jedinci z neklinické populace

3. Analyzovat moznou souvislost mezi subskdlami Emocni deprivace (ed), Opusteni
(op), Nedivéra/Zneuziti (nz), Nedostatecna sebekdazen (ns) a Punitivita (pu) dle
YSQ-3 a Soucitem se sebou a piipadnou existenci vztahu ovéfit s vyuzitim

kvantitativnich metod

Definovani cilt bylo zaloZeno na teoretickych poznatcich ohledné charakteristickych

ranych maladaptivnich schémat (EMS) rozvinutych u lidi s hrani¢ni poruchou osobnosti.
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4.3 Vyzkumné otazky a formulace hypotéz

Stanovené cile sméfovaly k formulaci nasledujicich vyzkumnych otazek a hypotéz:

VYZKUMNA OTAZKA C. 1: Jak se odliSuje mira soucitu se sebou u jedincti s hrani¢ni
poruchou osobnosti a u neklinické populace?

Hypotéza HI: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji niz§iho skoru na skale
Soucitu k sobé dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Hypotéza Hla: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizSiho skoru na
suskale Rozpoznavani utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skuping.

Hypotéza HI1b: Jedinci s hranicni poruchou osobnosti dosahuji nizS§iho skéru na
subskale Chapani univerzalni pfitomnosti utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skuping.

Hypotéza Hlc: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizsiho skoru na
subskale Spoluprozivani trapeni s trpici osobou dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Hypotéza Hld: Jedinci s hranicni poruchou osobnosti dosahuji nizS§iho skéru na
subskale Tolerance vi¢i neptijemnym pocitim dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Hypotéza Hle: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizsiho skoru na
subskale Jednani/vile jednat s cilem zmirnit utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni

skuping.

VYZKUMNA OTAZKA C. 2: Jak se li$i vyskyt ranych maladaptivnich schémat Emocni
deprivace (ed), Opusténi (op), Nedivéra/Zneuziti (nz), Nedostatecna sebekdzen (ns),
Punitivita (pu) dle YSQ-3 u jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPDG) a u neklinické
populace (HCG)?

Hypotéza H2a: Jedinci s hranicni poruchou osobnosti dosahuji vysSiho skoru na
subskale Emocni deprivace (ed) dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Hypotéza H2b: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vy$siho skéru na
subskale Opusténi (op) dle YSQ-3 oproti kontrolni skupiné.

Hypotéza H2c: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vysSiho skoru na
subskale Neduivéra/Zneuziti (nz), dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Hypotéza H2d: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vy$siho skéru na
subskale Nedostatecna sebekazein (ns) dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Hypotéza H2e: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vysSiho skoru na

subskale Punitivita (pu) dle YSQ-3 oproti kontrolni skupiné.
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VYZKUMNA OTAZKA CiSLO 3: Souvisi vysledky dosazeného celkového skore SOCS-
S-CZ se subskalami Emocni deprivace (ed), Opusténi (op), Nedivéra/Zneuziti (nz),
Nedostatecnd sebekazern (ns), Punitivita (pu) dle YSQ-3?

Hypotéza H3a: Existuje souvislost mezi mirou Emo¢ni deprivace (ed) dle YSQ-3 a
celkovym skorem Soucitu se sebou dle SOCS-S-CZ

Hypotéza H3b: Existuje souvislost mezi mirou Opusténi (op) dle YSQ-3 a celkovym
skérem Soucitu se sebou dle SOCS-S-CZ

Hypotéza H3c: Existuje souvislost mezi mirou Nedtvéra/Zneuziti (nz) dle YSQ-3 a
celkovym skoérem Soucitu se sebou dle SOCS-S-CZ

Hypotéza H3d: Existuje souvislost mezi mirou Nedostateéna sebekazen (ns), dle
YSQ-3 a celkovym skérem Soucitu se sebou dle SOCS-S-CZ

Hypotéza H3e: Existuje souvislost mezi mirou Punitivita (pu) dle YSQ-3 a celkovym
skorem Soucitu se sebou dle SOCS-S-CZ

Hypotézy, které jsou definované v souladu svymezenim tetiho cile studie
zamétencho na potencialni souvislost sledovanych proménnych a jsou posuzovany pro obé

skupiny respondentt (HCG; BPDG).
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4.4  Operacionalizace proménnych
Ve vyzkumu je pracovano s proménnymi, jejichz operacionalizace je realizovéana

formou uvedenou V nasledujici tabulce. Jednotlivym oblastem zkoumani odpovidaji

vymezené proménné, které jsou voleny se zohlednénim definovanych cilt studie.

Tabulka 5: Operacionalizace proménnych dle jednotlivych oblasti zkoumani

Oblast

(. Proménna Operacionalizace Oznaceni
zKkoumani
Hodnota dosazeného hrubého skoru
Soucit se sebou dle SOCS-S-CZ SOCS-S-CZ
v g Hodnota dosazeného hrubého skoru na
Spoluprozivani w1z cro e, .
trépent s trbici skale Spoluprozivani trapeni s trpici
= pent s Up osobou dle SOCS-C-CZ
o osobou
=)
2 Hodnota dosazeného hrubého skoru na
3 Rozpoznavani skale Rozpoznavani utrpeni
g utrpeni dle SOCS-C-CZ
S
) . Hodnota dosazeného hrubého skoru na
) Chépani w1 s . s .
= univerzélni Skale Chdpadni univerzalni pritomnosti
N o . , utrpeni dle SOCS-CZ
Z pritomnosti utrpeni
N
e Tolerance vuéi Hodnota dosazeného hrubého skoru na
R nepiijemnym Skale Tolerance viici neprijemnym
pocitim pocitum dle SOCS-CZ
e Hodnota dosazeného hrubého skoru na
Jednani/vile jednat o P ,
s cilem zmimnit Skale Jednani/viile jednat s cilem
; zmirnit utrpeni dle SOCS-C-CZ
utrpeni
Hodnota dosazena na Skale Emocni
ag Emocni deprivace deprivace dle YSQ-S3 ed
£
‘g Hodnota dosazena na Skale Opusteni
2 Opusténi dle YSQ-S3 op
\E A , ,
.E %2} Nedivéra/Zneusit Hodnota dosazena na Skale nz
= Nedivéra/Zneuziti dle YSQ-S3
5 = o
s Nedostatednd Hodnota dosaZena na Skale ns
< e Nedostatecnad sebekdzen dle YSQ-S3
=) sebekazen
~“ -, . -
g Punitivita Hodnota dosazena na Skale Punitivita U
o dle YSQ-S3 P
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5  Proces sbéru dat a vyzkumné metody

5.1 Organizace sbéru dat a etické aspekty

Studie je sméfovana na dospélou populaci a na zdkladé tohoto zaméieni bylo
formulovéano zakladni kritérium pfi sbéru dat, kterym bylo dosazeni zletilosti respondenta.
Soucasné pii sbéru dat u vzorku osob z klinické populace (skupina BPDG) bylo kritériem
pro zatazeni respondenta do skupiny BPDG ptidéleni diagndézy emocné nestabilni poruchy
osobnosti hrani¢niho typu oznacované dle klasifikace MKN-10 kédem F60.31. Finalni
zatazeni ziskanych dat do studie od obou skupin respondentii bylo realizovano na zakladé
dosazené hodnoty cut-off skoru dle MPI-BPD (McLean Screening Instrument for BPD),
ktery je dale zminén v ¢asti vénované aplikovanym metodam ziskavani dat.

Casové sbér dat probihal v intervalu od 10/2022 do 02/2023 a u¢ast ve vyzkumu byla
na zaklad¢ dobrovolnosti respondenta s moznosti v jakékoliv fazi z vyzkumu odstoupit a
respondenti nebyli za ucast ve studii zddnym zptisobem honorovani. Dodrzovani anonymity
ziskanych vystupti bylo dusledné aplikovanym pravidlem pfi sbéru dat. V okamziku
zahéjeni vypliiovani byl automaticky kazdému dotazniku pfifazen sedmimistny ¢iselny kod
a po odeslani kompletné vyplnéného dotazniku byla ziskand odpovéd’ néasledné oznacena
potfadovym ¢islem odpovédi respondenta.

Pti realizaci vypliiovéani online formou nebyly zaznamenavany tdaje umoziujici
identifikaci zafizeni pouZitého pro vypliiovani a v ramci studie nebyly shromaZzd’'ovany
zadné dalsi informace umoznujici lokalizaci nebo identifikaci IP adresy. V celém pribehu
sbéru dat bylo dbano na to, aby byla respektovéna platnd legislativni uprava a zejména
pravidla. GDPR a bylo pfihlédnuto k etickym principim formulovanym American
Psychological Association (APA).

Pii sbéru dat nebyly zaznamendvany osobni Udaje umoznujici identifikaci
konkrétniho respondenta a vystupem ziskanych informaci byl anonymizovany excelovy
soubor tvofeny odpovéd'mi respondenti na jednotlivé polozky prezentovanych dotaznik.
Ve spolupraci s odbornymi pracovisti u skupiny respondentt z klinické populace probihala
distribuce a oslovovani ze strany odborného personalu tak, aby nedochédzelo k naruSeni
pfipadného terapeutického procesu a byla limitovdna piipadnd moznost psychické
dekompenzace respondenta.

Aplikace Sussex-Oxford Compassion Scale ve vyzkumné studii byla povolena
autorkou Jenny Gu z University of Sussex (UK) (www.sussex.ac.uk). Pred pouzitim

dotazniku YSQ-S3 byl vyzadan souhlas od autorky pouzitého Ceského piekladu Beaty
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Paskové z Prvniho Institutu schematerapie Ceské republiky a Slovenska (CZ)
(www.schematerapie.cz), o moznost vyuziti McLean Screening Instrument for BPD pro
vyzkumné ucely v ramci studie byla oslovena hlavni feSitelka McLean Study of Adult
Development (MSAD) - studie dlouhodobého pribéhu BPD, kterou je Mary Zanarini
z McLean Hospital (USA) (www.mcleanhospital.org). Souhlas s uzitim ¢eské verze SOCS-
S-CZ pro vyzkumné ucely této studie byl udélen autorem ceské adaptace Janem Bendou
(CZ) (www.jan-benda.com).

Spoluprace s odbornymi institucemi zapojenymi do realizace studie nebyla
honorovéna a vSechny osoby zapojené do sbéru vyzkumnych dat nemély zadné komercni
nebo konkuren¢ni zajmy spojené s realizaci studie. Soucasné veskeré osoby podilejici se na
sbéru dat nedeklarovaly stiet zajmu, ktery by jakymkoliv zpiisobem ovliviioval vérohodnost

ziskanych dat nebo vysledky prezentované studie.

5.2 Aplikované metody ziskavani dat

Pro sbér dat od respondentli bylo vyuzito tii nastroji sestavenych do jedné sady
s celkovym poctem 127 polozek a v tomto poctu jsou zahrnuté i polozky identifikujici
demografické udaje. Poradi prezentovanych nastroji v ¢eské jazykové verzi bylo Youngiiv
dotaznik schémat (YSQ), Sussexsko-Oxfordska skala soucitu k sobé (SOCS) a McLeaniiv
screeningovy ndastroj pro hranicni poruchu osobnosti (MSI-BPD).

Youngiiv dotaznik schémat (Y SQ) v kratké verzi obsahuje 90 polozek formulovanych
K posouzeni 18 ranych maladaptivnich schémat. V realizované studii byl tento dotaznik
predloZen v Ceské jazykové mutaci a v rdmci statistického zpracovani dat bylo nasledné
pracovano ve studii s EMSs, které jsou v souladu s vymezenymi cili, a to Emocni deprivace,
Opusteni, Nediivéra/ Zneuziti, Nedostatecnd sebekazen a Punitivita. Zminovana EMSs byla
volena s pfihlédnutim k rozsahu realizované studie a sou¢asné byly zohlednény teoretické
predpoklady zminéné v €asti prace zaméfené na schématerapii. Yonglv dotaznik schémat
je sebeposuzovaci néstroj a respondent uvadi jako svoji odpovéd’ na Sestibodové skale
Likertova typu miru souhlasu s danym tvrzenim. Rozmezi na stupnici je od (1) ,,Vlibec to o
mné neplati“ do (6) ,,Naprosto mé to vystihuje”. Oznaceni aplikovaného YSQ-S3 odkazuje
na to, Ze se jedna o tfeti revizi zkracené verze. Ta byla vytvofena extrakci péti nejvysSich
hodnot korelujicich polozek v kazdém z 18 EMS ve verzi YSQ-L3, kterd je v ptivodni
podobé tvorena 232 polozkami (Schema Therapy Institute, 2023). Kratka forma YSQ byla
vytvofena na zaklad¢é redukce ptivodniho dotaznik YSQ-L2 (Young & Brown, 1998) a
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realizované faktorové analyzy (Schmidt et al., 1995; Lee et al., 1999). Younglv dotaznik
schémat (YSQ) je adaptovan do fady jazykt. V ¢eském prostedi s YSQ pracovala naptiklad
autorska dvojice Medalova a Prochazka (2014), ktera verzi YSQ-L3 adaptovala dle
vyzkumnych potieb do cCeského jazyka a zminovana adaptace vykazovala uspokojivé
psychometrické parametry na zaklad¢ testu vnitini konzistence s vyslednou hodnotu
Cronbachova alfa (a = 0,963). Pii interpretaci YSQ vyssi hodnoty hrubého skoru dosazené
Vv jednotlivych subskalach poukazuji na vyraznéjsi rozvinuti ptislusSného schématu, avSak
povazujeme za dilezité uvést, ze dotaznik YSQ nezastava diagnostickou funkci a taktéz
muze byt pii jeho vypliiovani plisobicim Cinitelem pfitomnost aktivniho modu (Paskova,
2021).

Sussexsko-Oxfordska skala soucitu k sobé (SOCS) byla nastrojem pouzitym ve studii
pod zkratkou SOCS-S-CZ, coz je oznaceni pro ¢eskou adaptaci zminované skaly, jejimz
autorem je Benda (2020a) (www.jan-benda.com). SOCS-S-CZ je tvofena z dvaceti polozek,
na které respondenti uvadéji odpovédi na Likertoveé pétibodové Skale (od 1 = nikdy po 5 =
vzdy). Vystupem jsou vysledky hrubych skori za jednotlivé subSkaly nazvané
Spoluprozivani trapeni s trpici osobou, Rozpozndvani utrpeni, Chdpani univerzalni
pritomnosti utrpeni, Tolerance viici neprijemnym pocitim, Jednani/viile jednat s cilem
zmirnit utrpeni a celkovy hruby skér. Vysledky za jednotlivé subskaly a celkovy vysledek
SOCS-S-CZ jsou dany souctem bodl za prislusné polozky. Interpretace vysledku je
navazdna na dosazeny skor stim, Ze na zdkladé¢ dosaZeného vysSiho skoéru je mozné
dovozovat na vy$§i miru soucitu se sebou v uvedenych péti aspektech dle jednotlivych
subskal. Vnitini konzistence polozek celkové skaly a jednotlivych subskal piivodni anglické
verze byla autorkami Gu et al. (2020) posouzena s vyuZzitim Cronbachova alfa a celkového
koeficientu Omega, ptfi¢emz na zaklad¢ hodnoty > 0,70 je mozné usuzovat na dobrou vnitini
konzistenci (Terwee et al., 2007). Soucasné autor Kline (1999) uvadi, ze u psychologickych
konstruktii je mozné povazovat za akceptovatelné i hodnoty nizs$i. Hodnoty, vypoctené
s vyuzitim faktorovych zatézi v pétifaktorovém hierarchickém modelu, pro parametr Omega
se pro jednotlivé subskaly pohybovaly v intervalu od 0,74 do 0,92 a pro celkovy SOCS byla
hodnota 0, 97. Hodnoty Cronbachova alfa byly pro jednotlivé subskaly v rozmezi od (o =
0,75) do (oo =0,92) a hodnota Cronbachova alfa je pro celkovou skalu SOCS-S uvadéna (a
=0,93) (Gu et al. (2020). Teoreticky dosazitelné mezni hodnoty celkového hrubého skoru
pro soucit se sebou dle SOCS-S-CZ jsou min. 20; max. 100 boda

McLeaniiv screeningovy ndstroj pro hranicni poruchu osobnosti (MSI-BPD) je

sebeposuzovaci instrument zaloZeny na diagnostickych kritériich pro hrani¢ni poruchu
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osobnosti dle DSM-IV a DSM-V. Je sestaven z deseti polozek, které umoziuji pouziti
V papirové nebo elektronické formé a je vefejné dostupny v anglické verzi. Jednotlivé
polozky se vyhodnocuji zplisobem volbou odpovédi Ano/Ne na zaklad¢
souhlasu/nesouhlasu s uvedenym tvrzenim. Za kazdou kladnou odpovéd’ je piidélen jeden
bod a zamitava odpoveéd’ je hodnocena nula body. Sectenim bodt za jednotlivé odpovédi se
ziska celkové skore, které miize variovat od min. hodnoty 0 bodd do max. hodnoty 10 bodii.
Vysledek > 7 znamena hrani¢ni hodnotu pro screening klinicky vyznamné piitomnosti
hrani¢ni symptomatologie

Piivodni verze vykazuje vhodné psychometrické parametry, zejména vysokou
uroven senzitivity 81% (procento spravné identifikovanych piipadt) a specificity 85% a na
zakladé neparametrického test-retest byla spolehlivost tohoto instrumentu posouzena jako
vyhovujici (Spearmanovo tho=0,72, p<0,0001). Vnitini konzistence byla ovétena a zjisténa
hodnota Cronbachova a je 0.78 U vzorku 63 osob, kterym bylo 25 let nebo méné, byly pfi
stanovené hrani¢ni hodnoté cut-off skoru 7 bodl zjistény hodnoty senzitivity 90% a
specificity 93%. Uvedend hodnota 7 bodl z 10 je vyhodnocena jako mezni na zékladé
regresni analyzy (Zanarini et al., 2003).

Dopliime, Ze na zakladné soucasnych poznatki se jevi, Ze pro tcely screeningu mize
byt optimalnéjsi, aby hrani¢ni skore dle MSI-BPD bylo nizsi nez aktudlné uvadéna hodnota
sedmi bodl. Pfi dosaZeni skoru péti nebo Sesti bodii je doporucovéana realizace dalSiho
posouzeni ptitomnosti hrani¢ni poruchy osobnosti (Zimmerman & Balling, 2021).

Ptestoze vysledky naznacuji, ze MSI-BPD muze byt nastrojem pro rychly a
ptedbézny screening pfitomnosti hrani¢ni poruchy osobnosti v souladu s kritérii podle
DSM-1V a DSM-V, uvedeny instrument neni adaptovan na ceskou populaci. V ramci
aplikace pro studii jsme realizovali ¢esky pieklad. Ten byl vyhotoven prvné z anglického
jazyka do ¢eského dvéma nezavislymi piekladateli a obé verze byly porovnany. Na zakladé
vysledku srovnani byla vytvofena zpétnym prekladem anglickd verze, ktera byla
porovnavana s puvodnim origindlnim zdrojem. Zaverecna optimalizace zjisténych odliSnosti
byla realizovana piekladatelem, jehoz matefskym jazykem byla anglic¢tina. Vyslednou
podobu ceské verze MSI-BPD, kterd byla v ramci vyzkumné studie pouZita, zobrazuje

obrazek ¢islo ¢.4.
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Obrazek 4: Ceské verze MSI-BPD aplikovana pro stanoveni cut-off skoru
V procesu tvorby vyzkumného souboru

Prectéte si, prosim, nasledujici tvrzeni a oznacte

° e . ODPOVED
prisluSnou odpovéd ANO nebo NE.
1. Byl néktery z vasich blizkych vztahl poznamenan ¢astymi hadkami nebo
opakovanymi rozchody? ANO NE
2. Ublizili jste si umysIné fyzicky (napf. jste se udefili, pofezali, popalili)? Pokusili
jste se o sebevrazdu? o NE
3. Méli jste alespori nejméné dva problémy s impulzivitou (napf. zachvatovité
pfejidani a utréceni, nadmérné piti a slovni vypady)? ANO NE

v i?
4. Byvate extrémné naladovi? ANO NE
5. Citite se ¢asto velmi rozhnévani? Chovéte se ¢asto rozhnévané nebo
sarkasticky? ANO NE
P T >
6. Byvate casto ned(véfivi k lidem? ANO NE
7. Citili jste se Casto neredlné nebo jako by véci kolem vas nebyly skutecné? ANO NE
i ické ?

8. Mivate pocit chronické prazdnoty? ANO NE
9. Mivate Casto pocit, Ze nevite, kdo jste, nebo Ze vam chybi identita? ANO NE
10. Vyvijeli jste zoufalé Gsili, abyste se necitili opusténi nebo abyste nebyli opusténi
(napf. opakované jste nékomu volali, abyste se ujistili, Ze mu nebo ji na vés stile  aAnO NE
zéleii, prosili jste, aby vas neopoustél/a, Ipéli jste na jeho/jeji fyzické pritomnosti)?

5.3 Proces sbéru dat

Sbér dat byl realizovan zpisoben CAWI (Computer Assisted Web Interviewing).
Podkladem pro sbér dat od respondentd byla sada v elektronické podobé sestavena ze tii
dotaznikid s celkovym poctem 127 polozek, jejiz soucasti byly také polozky zamétené na
zjisténi demografickych udaji. Uvodni ¢ast zmifované sady byla vytvofena za téelem
osloveni a navazani kontaktu s respondenty. Soucasné obsahovala zakladni idaje o délce
vypliiovani, zplisobu vypliiovani, o moznosti opravy odpovédi na polozky s ptikladem a
informacemi o zajiSténi anonymity respondenta ve vSech publikacnich vystupech. Taktéz
respondentim byla poskytnuta informace o dobrovolnosti jejich ucasti ve vyzkumu
s moznosti kdykoliv pferusit nebo ukoncit vyplhovani a z vyzkumu odstoupit.

Respondenti byli déle informovani o zfizeném online chatu a méli pfipadné moznost
po vyplnéni a odeslani dotazniku zanechat anonymni komentéf. Impulsem k vytvofeni

online chatu a moZnosti zanechani anonymniho komentare ze strany respondentti byla snaha
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0 zajisténi nezbytné podpory respondentiim v téch ptipadech, kdy by to sami respondenti
povazovali za nutné nebo by si piipadnou psychologickou podporu vyzadali. S ohledem na
svoji aktudlni zivotni situaci uvedenou moznost nakonec vyuzili dva respondenti, ktefi
nedokoncili vypliiovani a v pribéhu faze vypliovani z vyzkumu odstoupili. Na zékladé
jejich zadosti jim byl poskytnut kontakt na odborné psychologické pracoviste.

Celkova funk¢nost online platformy byla ovéfena v rdmci realizované faze pilotaze
na vzorku tvofeném odborniky zoblasti péfe o duSevni zdravi a frekventantech
psychoterapeutického vycviku. Realizace uvedené faze probé¢hla v 09/2022 a méla dva
definované cile. Prvnim bylo ovéteni funk¢nosti zobrazovani dotazniku na rlizny zatizenich,
doby pottebné k vyplnéni, grafické piehlednosti dotazniku a srozumitelnosti instrukci
K vyplnéni. V této fazi bylo taktéZ ovéfeno nastaveni funkce zamezujici odeslani netiplné
vyplnéného dotazniku. Druhym cilem bylo ziskdni zpétné vazby od nckterych ucastnikii
pilotdze formou brainstormingu. Realizace tohoto kroku byla inspirovana zdmérem
identifikovat zdroje potencidlni traumatizace respondentii v prubéhu faze sbéru vyzkumnych
dat. Taktéz tyto ziskané podnéty iniciovali vytvoifeni help-line pro respondenty ve formé
online chatu. Odpovédi ziskané v ramci pilotaze netvoti soucast vyzkumného souboru a po
ukonceni pilotaze byly vymazany.

Predkladané dotazniky byly pro obé skupiny sestavené v potadi YSQ-S3, SOCS-S-
CZ, MSI-BPD. Respondenti z kontrolni skupiny (HCG — Healthy Control Group) byli
rekrutovani z neklinické populace dospélych osob starSich 18 let a méli moZnost se o
vyzkumu dozvédét formou online informace s Zadosti o jeji vyplnéni a sdileni dale.
Z pohledu metodiky vybéru se jednalo u kontrolni skupiny (HCG) o nepravdépodobnostni
strategii vybéru s vyuzitim techniky sné¢hové koule. U vzorku z klinické populace (BPDG —
Bordeline Personality Disorder Group) se jednalo o pfilezitostny vybér a respondenti z této
skupiny byli ziskdvani ve spoluprdci s nékolika institucemi a také s vyuZitim online
informace ve skupinach sdruzujicich osoby s hrani¢ni poruchou osobnosti. Sbér dat u
klinické skupiny respondentii probihal ve spolupraci s odbornymi pracovisti zahrnujicimi
ambulance klinické psychologie, organizaci Kaleidoskop — centrum terapie a vzdélavani, z.
subjekty a v navaznosti na administrativni potfeby byla studie ozna¢ena ¢islem F190538.

V prabéhu sbéru dat byla evidovana navratnost kompletné vyplnénych dotaznik,
kterd je uvedena v nasledujici tabulce. Soucasné bylo posuzovano, zda k ukonceni

vypliovani ze strany respondentt dochazi na n¢které konkrétni poloZce. Ten jev by moh byt
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indikaci toho, Ze je dana poloZzka nesrozumitelna nebo jinym zplsobem pro respondenty

naroéné na vyplnéni. Zadna takova polozka v priabéhu sbéru dat nebyla identifikovéana.

Tabulka 6: Navratnost kompletné¢ vyplnénych dotazniki

Skupina UloZené Ztracené Navratnost
response response
HCG 146 132 525%
BPDG 52 71 42 %

Legenda: HCG = kontrolni skupina;, BPDG = jedinci s hranicni poruchou osobnosti

6 Vyzkumny soubor

Klinickou skupinu respondentti oznacujeme jako BPDG (Bordeline Personality
Disorder Group). Jedna se o jedince, ktefi byli ve vymezeném ¢asovém intervalu sbéru dat
do terapeutického programu v organizaci Kaleidoskop — centrum terapie a vzdélavani z.u.,
ptipadn& byly v ambulantni pééi dalsiho odborného pracovisté v Ceské republice. Zdravé
kontroly byly rekrutovany prostfednictvim reklamy zvetejnéné na socidlnich sitich a pro jeji
dal$i oznaceni je pouzivana zkratka HCG (Healthy Control Group).

Po ukonceni faze sbéru dat se ukazalo, ze ve skupin€ respondenti tvoiené osobami
S hrani¢ni poruchou osobnosti (BDPG) byla zaznamenéana pouze jedna vyplnénd response
od muze. Uvedena skuteCnost, ktera je sice v souladu s poznatky z klinické praxe a
strukturou skupin pacientl jednotlivych spolupracujicich pracovist, nas vedla k rozhodnuti
pfi realizaci studie pracovat dale se souborem, ve kterém jsou zastoupeny zeny. Ve skupiné
HCG bylo pocate¢ni N=125, ve skupiné BPDG bylo pocate¢ni N=51.

Pro obé& skupiny byla aplikovana nasledujici kritéria pro zafazeni do vyzkumného
souboru:

1) Skupina HCG: a) Skor dle MSI-BPD < 6 bodt;

b) VEk nejméné 18 let
2) Skupina BPDG: a) Psychiatrem pfid¢€lena diagn6za emo¢né nestabilni poruchy
osobnosti hrani¢niho typu oznac¢ované koédem F60.31 dle MKN-10;
b) Skoér dle MSI-BPD > 7 bodu;
c¢) Vék nejméné 18 let
Zpisob implementace rozhodovacich kritérii do procesu tvorby vyzkumného

souboru je znazornén vyvojovym diagramem.
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Obrazek 5: Implementace rozhodovacich kritérii v procesu
tvorby vyzkumného souboru

Dg. F60.31 dle MKN-10

Bordeline
Healthy Control Personality Disorder
Group
(HCG) Group
Nuce= 125 (BPDG) Neppe =51

Skore dle ANO ANO Skore dle NE
MSI-BPD MSI-BPD >
<6 >17
Vék NE
>18

ANO

Zarazeni respondenta do ] Nace= 109
vyzkumného souboru Nerpe — 48

Na zdklad€ implementovanych kritérii pro zafazeni do vyzkumného souboru bylo u
skupiny HCG vyfazeno 16 Zen z divodu vyssiho cut-off skoru dle MSI-BPD, u vzorku
z klinické skupiny BPDG byly vytazeny 3 zeny z diivodu nesplnéni podminky min. cut-off
skoru dle MSI-BPD. Kontrolni skupina vyzkumného souboru, ktera reprezentuje vzorek tzv.
»zdravé populace®, je tvofena 109 zletilymi Zenami. Vzorek Zen s hrani¢ni poruchou
osobnosti je tvofen 48 zletilymi Zenami. Nize jsou uvedeny u obou skupin vyzkumného
souboru charakteristiky z hlediska v€ku, které jsou svoji mirou variability z pohledu

parametru variacni §ife a smérodatné odchylky obdobné.

Tabulka 7: Popis vyzkumného souboru dle véku

Skupina Min. Max. m o Yaraiioqp
respondentu Sire

HCG 109 19 59 38 40 8,78

BPDG 48 18 58 28 40 8,26

Legenda: HCG = kontrolni skupina;, BPDG = jedinci s hranicni poruchou osobnosti
N = velikost souboru; M = primer; SD = smerodatnd odchylka
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Popis vyzkumného souboru na zdklad¢ dosazeného stupné vzdé€lani respondentl je
uveden v tabulce 7. Struktura respondenti dle dosazeného stupné vzdélani ukazuje na
obdobné procentualni zastoupeni tplné€ho stiedoskolského stupné vzdelani u obou skupin a
silné nasyceni respondenty s vysokoskolskym vzdélanim u kontrolni skupiny (HCG) oproti

skupiné osob s diagndzou hrani¢ni poruchy osobnosti (BPDG).

Tabulka 8: Popis vyzkumného souboru z hlediska dosazeného vzdélani

Dosazené vzdélani Skupina respondenti
BPDG HCG
A}) solutn Cetnost % Avb solutni Cetnost %
cetnost cetnost

Zakladni 18 38 2 1,8
Vyucen bez maturity 6 13 2 1,8
Uplné stiedoskolské s 17 35 30 275
maturitou
Vyssi odborné 2 4 11 10
Vysokoskolské 5 10 64 58,8

Legenda: BPDG = jedinci s hranicni poruchou osobnosti; HCG = kontrolni skupina
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7 Metody zpracovani dat

Metody statistické¢ho testovani byly zaméfeny na operacionalizované proménné,
vyjadiené prostiednictvim hodnot hrubych skori na prislusnych Skalach dle YSQ-S3 a
SOCS-S-CZ. Hodnoty hrubych skért byly vypocteny pro vzorek klinické populace tvorené
jedinci s diagnozou hraniéni poruchy osobnosti oznacené F60.31 dle MKN-10 a u kontrolni
skupiny jedinct z neklinické populace. Pro skupinu jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti
bylo pouzito oznaceni BPDG (Borderline Personality Disorder Group) a pro kontrolni
skupinu tvofenou tzv. ,,zdravymi dospélymi osobami‘ bylo pouzito oznac¢eni HCG (Healthy
Control Group).

K potvrzeni rozdili mezi jedinci z kontrolni skupiny a jedinci s hrani¢ni poruchou
osobnosti (dg. F60.31 dle MKN-10) byla provedena vicerozmérova analyza rozptylu
(MANOVA), porovnavajici soubor proménnych Spoluprozivani trdapeni s trpici osobou,
Rozpoznavani  utrpeni, Chapani univerzalni pritomnosti utrpeni, Tolerance vuci
neprijemnym pocitum, Jedndni/ wile jednat s cilem zmirnit utrpeni dle SOCS-S-CZ.
Vysledek pro skupiny BPD a HCG vysel statisticky vyznamny, F (5,151) = 30,100 (p <
0,001). Wilkova lambda vysla 0,501; indikujici, Ze 49,9 % variability zavislych proménnych
bylo vysvétleno na zéklad€ rozdili mezi skupinou jedinci s hrani¢ni poruchou (BPDG) a
kontrolni (HCG) (parcialni éta-kvadrat 0,499). Dale byla také realizovana vicerozmérna
analyza rozptylu (MANOVA), porovnavajici skupiny proménnych Emocni deprivace,
Opusteni, Nediivéra/Zneuziti, Nedostatecna sebekazen, Punitivita dle YSQ-S3 pro potvrzeni
rozdilti mezi jedinci z kontrolni skupiny (HCG) a jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti
(BPDGQG). Vysledek pro skupiny BPD a HCG vysel 1 v tomto piipad¢ statisticky vyznamny,
F (5,151) = 116,698 (p < 0,001). Wilkova lambda vysla 0,206; indikujici, ze 79,4 %
variability zavislych proménnych bylo vysvétleno na zaklade€ rozdiltt mezi skupinou jedincti
s hrani¢ni poruchou (BPDG) a kontrolni skupinou (HCG) (parcialni éta-kvadrat 0,794).

Dale bylo posouzeno splnéni piedpokladu normalniho rozdéleni proménnych na
zaklad¢ hodnot vypoctenych Shapiro-Wilkovym testem. Jeho realizace potvrdila poruseni
pfedpokladu normalniho rozdé€leni proménnych, souvisejiciho s asymetrii rozloZeni dat. S
ptihlédnutim k tomuto poznatku byl Kk porovnavani skupiny HCG a BPDG aplikovan
neparametricky Mann-Whitneyho U-test.

V navaznosti na definovany cil studie zaméfeny na ovéfeni souvislosti mezi
subSkalami Emocni deprivace (ed), Opusténi (op), Nediivera/ZneuZiti (nz), Nedostatecna

sebekazen (ns) a Punitivita (pu) dle YSQ-3 a Soucitem se sebou dle SOCS-S-CZ byl
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analyzovéan vztah s vyuZzitim kvantitativnich metod. Zamitnuti pfedpokladu normality u
proménnych vedlo k pouziti Spearmanova korelacniho koeficientu.

Vystupy testli jsou pro nazornéjsi porovnani obou skupin doplnény krabicovymi
grafy a u ovéfeni zavislosti proménnych na zdkladé hodnot korela¢nich koeficientl je
prezentace dat doplnéna bodovymi grafy s prolozenymi regresnimi piimkami. Kromé
vysledné p-hodnoty byly dale reportovany pramér, smérodatna odchylka, median a parametr
(f) tzv. common language effect size (CLES).

Uvedeny parametr mtiZze byt vyuzit pro prezentaci zjisténych vysledku statistického
zpracovani dat a je moznosti pro optimalizaci miry srozumitelnosti pfi interpretaci dat
(Brooks et al., 2014). Parametr (f) (Common language effect size - CLES) vyjadtuje, jak
Casto bude skore vybrané z jedné skupiny vétsi neZ skore vybrané z jiné skupiny. Ukazatel
CLES je mozné vypocitat z vybérovych priméri a rozptyli a umoznuje aplikaci pro
znazornéni pozorovaného ucinku ve vybérovych vzorcich, a to jednak ve dvouskupinovych,
tak ptipadné 1 v n-skupinovych. Empirické testy ukazuji, ze je parametr CLES robustni viici
poruseni predpokladu normality u sledovanych proménnych (McGraw & Wong, 1992).

Vysledky jsou dale podpofeny uvedenim miry vécné vyznamnosti (effect size) na
zakladé hodnoty Cohenova d. Interpretace zjisténého efektu dle Cohenova d byla
realizovana dle Cohen (1988) s hodnocenim jako mala vécna vyznamnost pro 0,2 <d <0,5;
stiedni pro 0,5 <d < 0,8 a velké vécna vyznamnost pro hodnoty d > 0,8. Teoreticky hodnota
Cohenova d mize v oboru realnych ¢isel nabyvat hodnot v intervalu od —oo do +oo.
Koeficient velikosti miry vécné vyznamnosti (effect size) je zpisobem mozného posouzeni
zasadnosti zjisténych vysledka (APA, 2013; Cohen, 1988; Cortina & Nouri, 2000).

8 Vysledky studie

Uvedena kapitola prezentuje vystupy statistického zpracovani dat pro jednotlivé
hypotézy. Pro zpracovani dat a vypocti vysledkt statistického testovani bylo pouzito
software TIBCO Statistica 14 a MS Excel 2021. O pfijeti nebo zamitnuti nulové hypotézy
bylo rozhodnuto na zakladé¢ p-hodnoty na hladiné vyznamnosti a= 0,05. V ptipadé p-
hodnoty niz8i nez 0,05 byla tedy nulova hypotéza zamitnuta ve prospéch hypotézy
alternativni. Soucasné je ve vysledcich srovnani skupin HCG a BPDG uvadén parametr
effect size, vyjadieny hodnotou Cohenova d a dale také parametr (f), Common language
effect size (CLES).
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8.1 Prozivani soucitu k sobé

V navaznosti na cil studie a formulované hypotézy bylo realizovano srovnani
skupiny osob s diagnozou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 dle MKN-10 a skupiny osob
Z neklinické populace. Toto porovnani je realizovano pro prozivani soucitu se sebou a jeho
pét aspekti, vyjadienych celkovym hrubym skérem Sussexsko-Oxfordské skaly soucitu
k sobé (SOCS-S-CZ) a hrubymi skory jejich subskal Spoluprozivani trapeni s trpici osobou,
Rozpoznévani utrpeni, Chédpani univerzalni pfitomnosti utrpeni, Tolerance viici
nepiijemnym pocitim, Jednani/vile jednat s cilem zmirnit utrpeni. Dale uvadime vysledky

statistického zjisténi pro jednotlivé hypotézy.

Hypotéza HI: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji niz§iho skoru na skéle

Soucitu k sobé dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 9: Vysledky testovani H1 a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 78,7 9,6 80,0 0,000 f=0,09
BPDG 48 57,9 11,2 57,0 (zamitdme Ho) Cohen d=1,41

Legenda: M = priumeér, SD = smérodatna odchylka;, Me = medidan, f = CLES

Celkové skore SOCS-S-CZ ¢inilo pro skupinu HCG v medianu 80,0 a v priméru
78,7 pii smérodatné odchylce 9,6 a pro skupinu BPDG v medianu 57,0 a v praméru 57,9 pti
smérodatné odchylce 11,2. Dle Mann-Whitneyho testu na hladiné vyznamnosti 0,05 byl
rozdil mezi HCG a BPDG prokazan (p<0,05). Skore skupiny HCG bylo statisticky
vyznamné vys$§i nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common language effect size (f) bylo
zjiSténo, Ze pravdépodobnost, Ze skore skupiny BPD dosdhne vy$si hodnoty nez skore
skupiny HCG, je rovna 0,09. Hodnota Cohenova d = 1,41 naznauje velkou vécnou
vyznamnost. Porfadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil, medidn, horni kvartil a

maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového grafu.
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Graf 1: Primérné hodnoty prozivani soucitu se sebou dle

skaly SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Hypotéza Hla: Jedinci s hranicni poruchou osobnosti dosahuji nizS§iho skéru na

subskale Rozpoznévani utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skuping.

Tabulka 10: Vysledky testovani Hla a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 17,1 2,2 17,0 0,000 f=0,22
BPDG 48 14,0 33 150 (zamitame Ho) Cohen d=1,20

Legenda: M = priimér; SD = smérodatna odchylka, Me = median; f = CLES

Skore subSkaly Rozpozndvani utrpeni Cinilo pro skupinu HCG v medianu 17,0 a
v pruméru 17,1 pii smérodatné odchylce 2,2 a pro skupinu BPDG v medianu 15,0 a
v priméru 14,0 pii smérodatné odchylce 3,3. Dle Mann-Whitneyho testu na hladiné
vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokazan (p<0,05). Skoére skupiny HCG
bylo statisticky vyznamné vyssi nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common language effect
size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost toho, Ze skore skupiny BPDG dosahne vyssi
hodnoty nez skoére skupiny HCG, je rovna 0,22. Potfadové statistiky, tj. minimum, dolni
kvartil, median, horni kvartil a maximum, jsou zobrazeny pomoci kategorizovaného
krabicového grafu. Hodnota Cohenova d = 1,20 naznacuje velkou vé€cnou vyznamnost. Na
zakladé vypoctené p-hodnoty pfijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na

hladiné vyznamnosti 0=0,05.
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Graf 2: Primérné hodnoty $kaly Rozpoznavani utrpeni

dle SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Hypotéza HI1b: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizSiho skéru na

subskale Chapani univerzalni pfitomnosti utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupin¢.

Tabulka 11: Vysledky testovani H1b a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 18,4 1,8 19,0 0,000 f=0,30
BPDG 48 16,5 29 16,0 (zamitame Ho) Cohen d=0,87

Legenda: M = primér,; SD = smérodatnad odchylka; Me = median, f = CLES

Skoére subskaly Chapani univerzalni pritomnosti utrpeni Cinilo pro skupinu HCG
v medianu 19,0 a v priméru 18,4 pii smérodatné odchylce 1,8 a pro skupinu BPDG
v medianu 16,0 a v priméru 16,5 pfi smérodatné odchylce 2,9. Dle Mann-Whitneyho testu
na hladin€é vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokéazan (p<0,05). Skore
skupiny HCG bylo statisticky vyznamné vyssi nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common
language effect size (f) bylo zjisténo, Ze pravdépodobnost, ze skore skupiny BPDG dosahne
vys$si hodnoty nez skore skupiny HCG, je rovna 0,30. Potadové statistiky, tj. minimum, dolni
kvartil, median, horni kvartil a maximum, jsou zobrazeny pomoci kategorizovaného
krabicového grafu. Hodnota Cohenova d = 0,87 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na
zakladé vypoctené p-hodnoty pfijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na

hladin€ vyznamnosti a=0,05.
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Graf 3: Primérné hodnoty $kaly Chapani univerzalni
ptitomnosti utrpeni dle SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou osobnosti

Hypotéza Hlc: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizsiho skoru na

subskale Spoluprozivani trapeni s trpici osobou dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 12: Vysledky testovani Hlc a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 14,4 26 140 0,000 f=0,11
BPDG 48 9,8 29 9,0 (zamitame Ho) Cohen d=1,70

Legenda: M = priimér; SD = smérodatna odchylka, Me = median; f = CLES

Skore subskaly Spoluprozivani trapeni s trpici osobou ¢inilo pro skupinu HCG
v medianu 14,0 a v pruméru 14,4 pii smérodatné odchylce 2,6 a pro skupinu BPD v medianu
9,0 a v priméru 9,8 pii smérodatné odchylce 2,9. Dle Mann-Whitneyho testu na hladiné
vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p<0,05). Skére skupiny HCG
bylo statisticky vyznamn¢ vyssi nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common language effect
size (f) bylo zjisténo, Ze pravdépodobnost, ze skore skupiny BPDG dosahne vyssi hodnoty
nez skére skupiny HCG, je rovna 0,11. Potadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil,
median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového

grafu. Hodnota Cohenova d = 1,70 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na zaklad¢
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vypoctené p-hodnoty pfijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné

vyznamnosti a=0,05.

Graf 4: Primérné hodnoty $kaly Spoluprozivani
utrpeni S trpici osobou dle SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Hypotéza Hld: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizSiho skoru na

subskale Tolerance viéi neptijemnym pocitim dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 13: Vysledky testovani H1d a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 13,9 31 140 0,000 f=0,08
BPDG 48 8,6 2,2 8,0 (zamitame Ho) Cohen d=1,86

Legenda: M = priimér; SD = smérodatna odchylka, Me = median; f = CLES

Skore subskaly Tolerance viici neprijemnym pocitiim ¢inilo pro skupinu HCG
v medianu 14,0 a v praméru 13,9 pii smérodatné odchylce 3,1 a pro skupinu BPDG
v medianu 8,0 a v priméru 8,6 pii smérodatné odchylce 2,2. Dle Mann-Whitneyho testu na
hladin€ vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p<0,05). Skore skupiny
HCG bylo statisticky vyznamné vyssi nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common language
effect size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny BPDG dosahne vyssi
hodnoty nez skoére skupiny HCG, je rovna 0,08. Pofadové statistiky, tj. minimum, dolni
kvartil, median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného
krabicového grafu. Hodnota Cohenova d = 1,86 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na
zakladé vypoctené p-hodnoty pfijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na

hladiné vyznamnosti 0=0,05.
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Graf 5: Primérné hodnoty $kaly Tolerance vuci
nepiijemnym pocitim dle SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Hypotéza Hle: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji nizsiho skoru na
subskale Jednani/vile jednat s cilem zmirnit utrpeni dle SOCS-S-CZ oproti kontrolni

skuping.

Tabulka 14: Vysledky testovani Hle a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 14,8 2,7 150 0,000 f=0,10
BPDG 48 9,0 3,4 9,0 (zamitame Ho) Cohen d=1,98

Legenda: M = priimér; SD = smérodatna odchylka;, Me = median; f = CLES

Skore subskaly Jednani/viile jednat s cilem zmirnit utrpeni ¢inilo pro skupinu HCG
v medianu 15,0 a v priméru 14,8 pii smérodatné odchylce 2,7 a pro skupinu BPDG
v medianu 9,0 a v praméru 9,0 pii smérodatné odchylce 3,4. Dle Mann-Whitneyho testu na
hladin€ vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p<0,05). Skoére skupiny
HCG bylo statisticky vyznamné vyssi nez skore skupiny BPDG. Dle tzv. common language
effect size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny BPDG dosahne vyssi
hodnoty nez skoére skupiny HCG, je rovna 0,10. Pofadové statistiky, tj. minimum, dolni
kvartil, median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného

krabicového grafu. Hodnota Cohenova d = 1,98 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na
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zaklad¢ vypoctené p-hodnoty piijimame alternativni hypotézu a zamitame nulovou na

hladin€ vyznamnosti a=0,05.

Graf 6: Primérné hodnoty $kaly Jednani/vile jednat s cilem
zmirnit utrpeni dle SOCS-S-CZ
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou
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8.2 Rana maladaptivni schémata (EMS)

V nasledujici kapitole jsou uvedeny vysledky srovnani skupiny jedinct s hranicni
poruchou osobnosti se skupinou z neklinické populace u ranych maladaptivnich schémat
Emocni deprivace, Opusteni, Nediivera/Zneuziti, Nedostatecna sebekazen a Punitivita. Pted
tim, nez jsme zah4jili realizaci statistického testovani odlisnosti u zvolenych proménnych,
jsme pro nazornost vyhotovili graf primérnych hodnot skort vSech subskal YSQ-S3,

reprezentujicich 18 ranych maladaptivnich schémat pro ob¢ skupiny vyzkumného souboru.

Graf 7: Praimérné hodnoty skort EMS dle YSQ-3
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Rané maladaptivni schéma (EMS)

Hodnoty prezentovanych primérych skérit na jednotlivych  subskalach
dle dotazniku YSQ-S3 podporuji teoretické poznatky ohledné charakteristicky rozvinutych
EMSs u hrani¢ni poruchy osobnosti. Ve vSech 18 subskalach dosahuje skupina jedincti
s diagn6zou hrani¢ni poruchy osobnosti vyssich skort viici vzorku z neklinické populace.
Mezi nami zvolenymi proménnymi, posuzovanymi v ramci predkladané studie, jsou
Opusténi a Punitivita. Jedinci z klinické skupiny (BPDG) dosahovali u téchto dvou
proménnych nejvyssich primérnych hodnot skoéra (Opusteni, PR(op)=>5,20; Punitivita,
PR(pu)=4,86). Proménné, které jsou pfedmétem zkoumani, jsou v grafu ¢&.7. barevné

zvyraznény.
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Hypotéza H2a: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vyssiho skoru na subskale
Emocni deprivace (ed) dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Tabulka 15: Vysledky testovani H2a a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 10,3 46 9,0 0,000 f=0,11
BPDG 48 18,9 53 20,0 (zamitame Ho) Cohen d=1,78

Legenda: M = priumer, SD = smérodatna odchylka;, Me = medidn, f = CLES

Skore subskaly Emocni deprivace &inilo pro skupinu HCG v medianu 9,0 a
v priméru 10,3 pfi smérodatné odchylce 4,6 a pro skupinu BPDG v medianu 20,0 a
v pruméru 18,9 pii smérodatné odchylce 5,3. Dle Mann-Whitneyho testu na hladiné
vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p < 0,05). Skére skupiny BPDG
bylo statisticky vyznamné vys$si nez skore skupiny HCG. Dle tzv. common language effect
size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny HCG dosahne vyssi hodnoty
nez skore skupiny BPDG, je rovna 0,11. Potfadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil,
median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového
grafu. Hodnota Cohenova d = 1,78 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na zakladé
vypoctené p-hodnoty pifijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné

vyznamnosti a=0,05.

Graf 8: Primérné hodnoty skaly Emoc¢ni deprivace
dle YSQ-S3
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Hypotéza H2b: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vyssiho skéru na

subskale Opusténi (op) dle YSQ-3 oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 16: Vysledky testovani H2b a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 12,5 54 110 0,000 f=0,04
BPDG 48 26,0 41 28,0 (zamitame Hpo) Cohen d=2,67

Legenda: M = priimeér, SD = smérodatnad odchylka; Me = median, f = CLES

Skoére subskaly Opusténi ¢inilo pro skupinu HCG v medianu 11,0 a v priméru 12,5
pii smérodatné odchylce 5,4 a pro skupinu BPDG v medianu 28,0 a v priméru 26,0 pii
smérodatné odchylce 4,1. Dle Mann-Whitneyho testu na hlading€ vyznamnosti 0,05 byl rozdil
mezi HCG a BPDG prokazan (p<0,05). Skore skupiny BPDG bylo statisticky vyznamné
vyss§i nez skore skupiny HCG. Dle tzv. common language effect size (f) bylo zjisténo, ze
pravdépodobnost, Ze skore skupiny HCG dosdhne vyssi hodnoty nez skore skupiny BPDG,
je rovna 0,04. Porfadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil, mediadn, horni kvartil a
maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového grafu. Hodnota Cohenova
d = 2,67 naznacuje velkou v€cnou vyznamnost. Na zaklad¢ vypoctené p-hodnoty piijiméame

alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Graf 9: Primérné hodnoty skaly Opusténi dle YSQ-S3
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranic¢ni poruchou 0sobnosti
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Hypotéza H2c: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vyssiho skéru na

subskale Nedtivéra/Zneuziti (nz), dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Tabulka 17: Vysledky testovani H2c a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 10,1 36 10,0 0,000 f=0,01
BPDG 48 22,9 4,1 250  (zamitame Ho) Cohen d=3,40

Legenda: M = prumeér, SD = smérodatna odchylka;, Me = median; f = CLES

Skore subskdly Neduvera/Zneuziti Cinilo pro skupinu HCG v medidnu 10,0 a
v priméru 10,1 pii smérodatné odchylce 3,6 a pro skupinu BPDG v medianu 25,0 a
v pruméru 22,9 pii smérodatné odchylce 4,1. Dle Mann-Whitneyho testu na hlading
vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p<0,05). Skére skupiny BPDG
bylo statisticky vyznamné vyssi nez skore skupiny HCG. Dle tzv. common language effect
size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny HCG dosahne vys$si hodnoty
nez skore skupiny BPDG, je rovna 0,01. Potfadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil,
median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového
grafu. Hodnota Cohenova d = 3,40 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na zakladé
vypoctené p-hodnoty pifijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné

vyznamnosti a=0,05.

Graf 10: Primérné hodnoty skaly Nedavéra/Zneuziti
dle YSQ-S3
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Hypotéza H2d: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vyssiho skéru na

subskale Nedostatecna sebekazen (ns) dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Tabulka 18: Vysledky testovani H2d a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 13,1 47 12,0 0,000 f=0,09
BPDG 48 23,0 50 23,0 (zamitame Ho) Cohen d=2,07

Legenda: M = prumér, SD = smérodatna odchylka;, Me = median; f = CLES

Skore subskaly Nedostatecna sebekazern ¢inilo pro skupinu HCG v medianu 12,0 a
v priméru 13,1 pii smérodatné odchylce 4,7 a pro skupinu BPDG v medianu 23,0 a
v pruméru 23,0 pii smérodatné odchylce 5,0. Dle Mann-Whitneyho testu na hlading
vyznamnosti 0,05 byl rozdil mezi HCG a BPDG prokézan (p<0,05). Skére skupiny BPDG
bylo statisticky vyznamné vys$si nez skore skupiny HCG. Dle tzv. common language effect
size (f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny HCG dosahne vyssi hodnoty
nez skore skupiny BPDG, je rovna 0,09. Potadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil,
median, horni kvartil a maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového
grafu. Hodnota Cohenova d = 2,07 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na zakladé
vypoctené p-hodnoty pifijimame alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné

vyznamnosti a=0,05.

Graf 11: Primérné hodnoty skaly Nedostatecna sebekazen

dle YSQ-S3
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti
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Hypotéza H2e: Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti dosahuji vyssiho skéru na

subskale Punitivita (pu) dle YSQ-3 oproti kontrolni skuping.

Tabulka 19: Vysledky testovani H2e a popisné charakteristiky

Skupina N M SD Me p-hodnota Velikost efektu
HCG 109 13,2 42 140 0,000 f=0,04
BPDG 48 24,3 43 255  (zamitame Ho) Cohen d=2,62

Legenda: M = prumeér, SD = smérodatna odchylka;, Me = median; f = CLES

Skore subskaly Punitivita ¢inilo pro skupinu HCG v medianu 14,0 a v priméru 13,2
pii smérodatné odchylce 4,2 a pro skupinu BPDG v medianu 25,5 a v priméru 24,3 pii
smérodatné odchylce 4,3. Dle Mann-Whitneyho testu na hladin€ vyznamnosti 0,05 byl rozdil
mezi HCG a BPDG prokazan (p<0,05). Skore skupiny BPDG bylo statisticky vyznamné
vyssi nez skore skupiny HCG. Dle tzv. common language effect size (f) bylo zjisténo, ze
pravdépodobnost, Ze skore skupiny HCG dosahne vys$si hodnoty nez skore skupiny BPDG,
je rovna 0,04. Potfadové statistiky, tj. minimum, dolni kvartil, medidn, horni kvartil a
maximum, byly zobrazeny pomoci kategorizovaného krabicového grafu. Hodnota Cohenova
d = 2,62 naznacuje velkou vécnou vyznamnost. Na zaklad€ vypoctené p-hodnoty piijimame

alternativni hypotézu a zamitdme nulovou na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Graf 12: Primérné hodnoty $kaly Punitivita dle YSQ-S3

32 . .
28 1

I o
24 ¢
20t

1 0 Median
167 100 25%-75%
12 | 1 T Min-Max

YSQ-S3 Punitivita

8 L
4

HCG BPD
skupina

Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranic¢ni PO

86



8.3 Analyza souvislosti mezi soucitem se sebou a EMS

Pfedmétem analyzy bylo ovéfit existenci vyznamnych vztahi mezi proménnymi
Emocni deprivace (ed), Opusteni (op), Nediivera/Zneuziti (nz), Nedostatecna sebekdzen (ns)
a Punitivita (pu) dle YSQ-3 a Soucitem se sebou vyjadienym celkovym skérem dle SOCS-
S-CZ. V nasledujici tabulce je prezentovan vysledek posouzeni hypotézy HO s uvedenou
hodnotou Spearmanova korela¢niho koeficientu. Existence zavislosti mezi proménnymi
byla testovana zvlast’ pro skupinu jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPDG) a vzorkem
z kontrolni skupiny (HCG). Barevné jsou vyznaceny ty korelace, které vysly jako statisticky
vyznamné na hladiné vyznamnosti a = 0,05. Nizsi p-hodnoty jak 0,05 indikuji existenci
zavislosti mezi posuzovanymi proménnymi. Zjist€né vysledky jsou doplnény bodovymi

grafy s prolozenou regresni piimkou.

Tabulka 20: Vysledky testovani vztahu Soucitu se sebou s proménnymi dle YSQ-3

Hypotéza j;(;l(%gflsag Skupina N (;S\F;) p-hodnota Zavislost Rozg(l)_?on“tl
H3a Emo¢ni deprivace HCG 109 = -0,33 0,001 ano zamitame
(ed) BPD 48 @ -0,35 0,014 ano zamitame
H3b Opusténi HCG 109 -0,23 0,018 ano zamitame
(op) BPD 48 -043 0,003 ano zamitame
H3c Nedavéra/Zneuziti HCG 109 -0,42 0,000 ano zamitame
(nz) BPD 48 -0,21 0,150 ne nezamitame
Nedostatecna HCG 109! -0,39 0,000 ano zamitame
H3d Seb(erlfszen BPD 48 032 0,027 ano  zamitime
H3e Punitivita HCG 109 -0,42 0,000 ano zamitame
(pu) BPD 48 -0,59 0,000 ano zamitame

Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny; BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Na zéklad¢ statistického zjisténi byla v posuzovanych ptipadech pozorovana
zavislost mezi skory dle YSQ-S3 a celkovym skére dosazenym dle SOCS-S-CZ. Vyjimkou
vici tomuto zjisténi je hodnota korelaéniho koeficientu mezi proménnymi (nz) a Soucitem
se sebou u skupiny jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPDG). V tomto pfipad¢ zjisténa
hodnota korela¢niho koeficientu na hladin€ vyznamnosti o= 0,05 neni statisticky vyznamna.

Ve vSech sledovanych ptipadech byla hodnota korelacniho koeficientu zaporna.
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Graf 13: Bodovy graf hrubého skéru Soucitu se sebou
a Skaly Emoc¢ni deprivace
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Mezi proménnymi Soucit se sebou a Emocni deprivace pozorujeme u jedincl
s hrani¢ni poruchou osobnosti stiedné silny negativni vztah, rsp(n=48) = -0,35; p =0,0,014 a
taktéZ pozorujeme stiedné silny negativni vztahu u jedinct z kotrolni skupiny rsp(n=109) =

-0,33; p = 0,001.

Graf 14: Bodovy graf hrubého skoru Soucitu se sebou
a Skaly Opusténi
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Mezi proménnymi Soucit se sebou a Opusténi pozorujeme u jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti stfedné silny negativni vztah, rsp(n=48) = -0,43; p = 0,003 a taktéz
pozorujeme stfedné silny negativni vztahu u jedincti z kotrolni skupiny rsp(n=109) = -0,23;

p =0,018.
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Graf 15: Bodovy graf hrubého skéru Soucitu se sebou
a Skaly Nedtivéra/ Zneuziti
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Mezi proménnymi Soucit se sebou a Neduivéra/Zneuziti nepozorujeme u jedinct
S hrani¢ni poruchou osobnosti vztah, rsp(n=48) = -0,21; p = 0,150. Narozdil od tohoto

zjisténi, u skupiny tvotfené jedinci z neklinické populace pozorujeme stiedné silny negativni

vztah rsp(n=109) = -0,42; p = 0,003.

Graf 16: Bodovy graf hrubého skéru Soucitu se sebou
a Skaly Nedostate¢na sebekazen
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Mezi proménnymi Soucit se sebou a Opusteni pozorujeme u jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti stfedné silny negativni vztah, rsp(n=48) = -0,43; p = 0,003 a taktéz
pozorujeme stiedné silny negativni vztahu u jedinci z kotrolni skupiny rsp(n=109) = -0,23;

p =0,018.

Graf 17: Bodovy graf hrubého skoru Soucitu se sebou
a Skaly Punitivita
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Legenda.: HCG = jedinci z kontrolni skupiny
BPDG = jedinci s hranicni poruchou 0sobnosti

Mezi proménnymi Soucit se sebou a Punitivita pozorujeme u jedinct s hraniéni
poruchou osobnosti silny negativni vztah, rsp(n=48) = -0,59; p = 0,000 a u kontrolni skupiny

pozorujeme stiedné silny negativni vztahu rsp(n=109) = -0,42; p = 0,000.
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9 Diskuze

V predklddané praci se tematicky zaméfujeme na diagnézu hrani¢ni poruchy
osobnosti, koncept ranych maladaptivnich schémat a prozivani soucitu k sob&. Na limitace
V prozivani soucitu se sebou nahlizime jako na mozny ¢initel mnohych projevii maladaptace,
pro hrani¢ni poruchu osobnosti charakteristickych. Tento nahled je v souladu s napiiklad
Benda (2019), ktery poklada soucit se sebou za obecny, transdiagnosticky
psychoterapeuticky faktor.

Ve studii jsme cilili pfedevS§im na rana maladaptivni schémata, jejichz rozvoj je
uvadén jako piiznacny pro hrani¢ni poruchu osobnosti a kterd jsou ozna¢ovana jako Emocni
deprivace, Opusténi, Nediivéra/Zneuziti, Nedostatecna sebekdzen a Punitivita (Grambal et
al.). Jejich pfitomnost jsme ovéfili na zakladé realnych klinickych dat. Soucasti studie je dale
ovéfeni mozné existence vztahu mezi zmiflovanymi maladaptivnimi schématy a soucitem se
sebou.

Formulace zaméru studie vychazela dale také z pojeti ranych maladaptivnich
schémat, ktera jsou soucasti konceptu schématerapie. Ten je zminovany ve spojitosti
s hrani¢ni poruchu osobnosti zejména z pohledu efektivity terapeutické intervence (Young
et al., 2003; Farell et al., 2014; Paskova, 2021). Dale také Giesen-Bloo et al. (2006) uvadéji
zlepSeni klinickych symptomi u dvou tfetin pacientek a pokazuji na to, Ze schématerapie se
jevi skoro dvakrat tak u¢inna pifi porovnani s psychodynamickym ptistupem.

V realizované studii je vyzkumny vzorek tvofen zletilymi Zenami. Pro ziskani dat od
skupiny jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti (N = 48; F60.31 dle MKN-10) a dospé€lych
osob z neklinické populace (N = 109) bylo pouzito sebeposuzovacich dotaznikovych metod.
Obe¢ skupiny byly vzajemné srovnavany na zaklad¢é dosazenych skoérti Youngova dotazniku
schémat (YSQ-S3) a Sussexsko-Oxfordské skaly soucitu k sobé (SOCS-S-CZ). Aplikace
Sussexsko-Oxfordské skaly soucitu k sobe (SOCS-S-CZ) umoziuje ziskat data v péti jejich
subskalach a také celkovy vysledny skor. Na zakladé YSQ-S3 jsme zase ziskaly skory za
jednotlivé subskaly, kterych je celkem 18 a kazda z nich je vymezena pro identifikaci miry
rozvoje piislusného EMS (early maladaptive schema).

Ziskané vysledky byly také posouzeny z hlediska efect size s vyuzitim parametru
Cohenova d a pro doplnéni jsme uvedli parametr (f) tzv. common language effect size
(CLES), ktery je uvadén jako mozny zpusob prezentace vysledku statistického zpracovani

dat (Brooks et al., 2014).
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Vyzkumna zjisténi dle YSQ-S3 ukazuji ve vSech 18 subskalach u jedinct
s diagnozou hrani¢ni poruchy osobnosti dosazeni vysSich primérnych skort vici vzorku
z neklinické populace. Na zaklad¢ vyhotoveného profilu pramérnych skoéru (viz. kapitola
8.2) se ukazalo, ze skory pro tuto studii zvolenych EMSs patii mezi nejvyssi, avSak s jednou
vyjimkou, kterou byla hodnota primérného skoru EMS Emocni deprivace (3,79). Toto
schéma je dle van Vreeswijk et al. (2015) vymezeno tak, ze dany jedinec pfedpoklada, ze
druzi lidé nedostatecn¢ naplni jeho ocekavani v mife emocniho propojeni. Vysledky
srovnani u tohoto EMS mezi skupinou ,,zdravych kontrol* (HCG = Healthy Control Group)
a jedincu s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPDG = Bordeline personality Group) ukazuji na
vy$§i miru rozvinuti tohoto schématu u BPDG. U hrani¢nich jedinci byla primérna hodnota
18,9 (SD =5,3) au kontrolni skupiny 10,3 (SD =4,6). Hodnota Cohenova d = 1,78 naznacuje
velkou vécnou vyznamnost a vécnou vyznamnost zjisténi dale podporujeme uvedenim
hodnoty parametru CLES (f) = 0,11.

Domnivame se, Ze interpretaéni potencidl tohoto poznatku je mozné hledat
v kontextu s dal§im zjisténim studie, ktery zde nejdiive uvedeme. V ramci nami sledovanych
EMSs bylo také EMS Opusténi. To mizeme zkracené popsat jako piitomnost obav, ze
jedinec bude opustén témi, na které spoléha z pohledu bezpeci nebo pomoci (van Vreeswijk,
2015). U hrani¢nich jedincd byla primérna hodnota u EMS Opusténi 26,0 (SD =4,1) au
kontrolni skupiny 12,5 (SD = 5,4). Hodnota Cohenova d = 2,64 naznacuje velkou vécnou
vyznamnost. Zjisténé vysledky jsme jesté posoudili perspektivou skrze parametr CLES (f) =
0,04.

Na dana zjisténi nahlizime tak, Ze ptitomnost maladaptace kognitivnich procesi u
jedince, ktera vychazi ze silné rozvinutého schématu Opusténi, vede k takému nahledu na
realitu vztahu s ostatnimi, Ze je hrani¢ni jedinec zvysené senzitivni k,domnélému, opusténi,
nebo potencidlnimu ohrozeni z okoli. MysSlenka na zvySenou senzitivitu hrani¢nich jedinct
vaci potencialné ohrozujicim signalim z okoli je ve shodé s tvrzenim Beck a Freeman
(1990), ktefi na fakt nadmérné ostrazitosti u lidi s hrani¢ni poruchou poukazuji.

Nabizime k tomuto interpretaci, Ze v podstaté v hrani¢ni realité je zvySend senzitivita

‘

K potencialnimu ohrozeni z okoli svym zpisobem ,,Zddouci vlastnosti, pokud jedinec
ocekava, ze na zvladnuti ohrozujici situace bude osamocen. Pak je opravdu zadouci
ptipadnou hrozbu identifikovat co nejdiive a soucasné je i v této maladaptivni perspektivé
pfirozené piedpokladat nedostatecné naplnéni emoc¢niho propojeni s druhymi, ktefi vlastné

Vv takové situaci potencialni emoc¢ni oporou nejsou.
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Na nenaplnéni emocéniho propojeni s druhymi mtize pak hrani¢ni jedinec skrze svoji
perspektivu, ovlivnénou vyrazné rozvinutym schématem Opusténi, nahlizet jako na néco
egosyntonniho. Povazujeme za mozné, ze tato perspektiva mohla ovlivnit volbu hodnoceni
jednotlivych polozek odpovidajich danému schématu. Proto se domnivame, ze spise nez
vysledny priméry hruby skor, je ohledné rozvinuti tohoto schématu u BPD lepsSim
ukazatelem srovnani s neklinickou populaci, v ramci kterého zjistili v nasi studii rozdily,
které mizeme povazovat za vécné vyznamné (Cohenovo d = 1,78; CLES (f) =0,11).

Zajimavym zjisténim pro nas byla primérna hodnota na subskale Socialni izolace u
klinické skupiny, kterd byla 4,62. Toto schéma neni dle Grambal (2017) uvadéno mezi
charakteristickymi EMSs u BPD a proto nebylo pfedmétem vétsiho zkoumani ani v nasi
studii. Domnivame se vSak, ze by to bylo Zadouci, nebot’ si myslime, Ze podporuje nase
ptedpoklady vyvozené ze zjisténi ohledné¢ EMSs Emocni deprivace a Opusténi. Dle van
Vreeswijk et al. (2015) je toho schéma vymezeno jako pocit jedince, ze nezapada do skupiny
a je od ni izolovan. Dopliime k tomu, Ze hrani¢ni jedinec tedy opét zaziva pro n¢j bolestné
pocity opusténi a osamoceni.

Podivejme se nyni na mozné disledky nami zjisténych poznatki pro klinickou praxi.
Jak jsme uvedli, tak se néktefi odbornici na dusevni zdravi obavaji odborného selhani
v terapii s hrani¢nimi jedinci (Treloar, 2009). Tomuto terapeutovu pocitu jisté nepfispéje
védomi toho, Ze hrani¢ni jedinci jsou nositeli rizika suicidadlniho aktu nebo realizace
zamérného sebeposkozovani (DSH) (Prasko, 2015; Scott et al, 2017). Zmitiujeme to zde
V navaznosti na naSe zjisténi a formulovanou pifedchozi uvahu proto, Ze realizace
autodestruktivniho aktu ze strany hrani¢niho jedince je uvadéna jako dusledek jeho
intenzivni reakce z divodu narustu vnitini tenze, iniciované pocity separace nebo opusténi
(Grambal et al., 2017). Domnivame se, ze v takovém okamziku pfitomna maladaptace
kognitivnich procesii, navazana na rozvinuta schémata Opusténi, Emocni deprivace nebo
Socidlni izolaci, limituje moznosti jedincova racionalniho posouzeni situace, nebo
eventualné pusobi limitné na moznosti regulace jeho emocionalnich projevi.

Uved’'me dale zjisténi u té€chto schémat nejenom z pohledu rozdilti mezi klinickou a
neklinickou skupinou, ale také vysledky posouzeni existence vztahu zminovanych
maladaptivnach schémat a proZivani soucitu se sebou. V realizované studii byl pozorovan
mezi soucitem se sebou a mirou rozvinuti schématu Opusténi u klinické skupiny stiedné
silny negativni vztah, rp(n = 48) = -0,43; p = 0,003 a stiedn¢ silny vztah byl také pozorovan
u kontrolni skupiny, rp(n = 109) = -0,23; p = 0,018. Stiedné silny negativni vztah byl dale
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pozorovan u schématu Emocni deprivace U BPDG, rp(n = 48) =-0,35; p = 0,014 a u kontrolni
skupiny rp(n = 109) =-0,33; p = 0,001.

Vysledky ukazuji, ze lidé s hrani¢ni poruchou s niz§i mirou soucitu se sebou skoruji
vyse na piisluSnych subskalach a totéz plati u kontrolni skupiny. Interpretujeme vysledky
tohoto zjisténi tak, Ze rozvijeni soucitu se sebou je potencidlnim faktorem pisobicim
inhibi¢né na pocity osamoceni a opusténi. Uvedeny nahled je v souladu s tim, co uvedli
Basharpoor et al. (2016), ktefi prezentuji ve svém zjiSténi, Ze pacienti s vyssi mirou soucitu
se sebou zazivali mens$i miru obav zopusSténi nebo odmitnuti v blizkych vztazich.
V kontextu terapie hrani¢ni poruchy osobnosti uved'me, ze hrani¢ni jedinci jsou vyrazné
citlivi i jen na domnél¢ odmitnuti. Pfipomenime zde naptiklad situaci, kterou pro ndzornost
popisujeme v ,,cernobilém piibéhu®, ve které pacient s hrani¢ni poruchou osobnosti zazival
pocity odmitnuti na zdklad¢ dezinterpretace situace se zdravotni sestrou psychiatrického
oddéleni.

Uvazujeme-li o prozivani soucitu se sebou jako o faktoru piinosném pro terapii
hrani¢ni poruchy osobnosti, je na misté uvést nekteré nase vysledky, zjisténé srovnanim
skupiny hrani¢nich osob s kontrolni neklinickou skupinou. Srovnani prozivani soucitu se
sebou jsme realizovali jednak na zaklad¢ celkového skoru dle SOCS-S-CZ a také dle
jednotlivych subskal tohoto dotazniku. Celkové skdre SOCS-S-CZ €inilo pro skupinu HCG
v pruméru 78,7 (SD = 7,04) a pro skupinu 0sob s hrani¢ni poruchou osobnosti v priméru
57,9 (SD = 11,2). Dle zjisténi bylo dosazené skore u skupiny HCG statisticky vyznamné
vy$si nez skore skupiny BPDG. Na zakladé interpretace tzv. common language effect size
(f) bylo zjisténo, ze pravdépodobnost, ze skore skupiny BPDG dosahne vyssi hodnoty nez
skore skupiny HCG, je rovna 0,09 (9 %). Hodnota Cohenova d = 1,41 naznacuje velkou
vécnou vyznamnost. NahliZime na toto zjiSténi tak, ze ukazuje na vyznamné statistické
rozdily v proZivani soucitu k sobé mezi hrani¢nimi pacienty a neklinickou populaci.

Pokud nahlizime na soucit se sebou jako na mozny transdiagnosticky faktor,
povazujeme za zadouci vysledky zjiSténi v nasi studii srovnat s vysledky vyzkumu, ktery by
zahrnoval skupinu pacientti S jinymi diagndézami, nez je hrani¢ni porucha osobnosti. Benda,
Kadlecik a Loskotova (2018) srovnavali kontrolni skupinu zdravych dospélych osob (N =
180) se skupinami pacientli s uzkostnymi poruchami (N = 58) a s depresivnimi poruchami
(N = 57). U uzkostnych pacientl zjistili tito autofi primérnou miru soucitu se sebou 47,52
(SD = 11,50) a primérnou miru tendence k prozivani studu 36,52 (SD = 8,90), u
depresivnich pacientii pak priimérnou miru soucitu se sebou 48,37 (SD = 8,45) a priimérnou

miru tendence k prozivani studu 34,25 (SD = 7,04). Autofi studie se pfitom domnivaji, Ze
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nedostatek soucitu k sobé samému a s tim souvisejici zvySena tendence k prozivani studu
jsou mozna vyznamnymi transdiagnostickymi faktory, jez stoji v pozadi mnohych
psychopatologickych symptomu u celé fady duSevnich poruch. Prestoze tento jejich ndhled
je potieba dale ovérovat, nase vysledky ukazaly podobny rozdil ve sledovanych proménnych
mezi zdravymi subjekty a subjekty s hrani¢ni poruchou osobnosti a podporuji tedy tento
teoreticky koncept. Soucasné také naptiklad Winter et al. (2017) prezentuji soucit se sebou
jako mozny prediktor indikujici pfitomnost hrani¢ni symptomatologie.

Pravé sohledem na pfitomnou symptomatologii hrani¢ni poruchy osobnosti
vnimame vyznam studie zaméfené soucitu se sebou pro praxi. Mezi charakteristické rysy
pro hraniéni poruchu osobnosti patii piitomnost pervazivnich vzorci nestability
interpersondlnich vztahti, sebeobrazu a dysregulace emoci. Jak jsme na zaklad¢ vysledkl
nasi studie uvedli, existuji vyrazné rozdily v prozivani soucitu se sebou nejenom u
hrani¢nich pacienti, ale i u dalSich poruch.

Pti terapeutickém vedeni hrani¢niho jedince Ize predpokladat vyskyt
neptedvidatelnych situaci, které zatézuji terapeutickou alianci. V kontextu symptomu
maladaptace v emo¢ni regulaci uved'me dalsi mozny piinos vychazejici z rozvijeni soucitu
se sebou. Neff (2003) zminuje soucit se sebou jako strategii emoc¢ni regulace, coZ podporuji
také poznatky Warren (2015). Ty nejenom, ze poukazuji na rozvijeni soucitu se sebou jako
moznou strategii optimalizace emoc¢ni regulace, ale také uvadéji, ze tato optimalizace

emocni regulace je diileZita pro tvorbu terapeutické aliance.
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10 Limity studie

Forma realizované studie vykazuje n¢kolik limit, které zde uvadime:

1) Zakladni limita studie spoc¢iva v nepravdépodobnostnim vybéru. Disledkem z toho
vyplyvéjicim je, Ze jsme ve studii nepracovali s reprezentativnim vzorkem populace Ceské
republiky. Napiiklad skupina respondentt z kontrolni skupiny (HCG) je silné sycena
osobami s vysokoskolskym vzdélanim. Omezeni reprezentativnosti je dano zpisobem
konstituovani obou skupin (HCG, BPDG) a zvolenou formou sbéru dat. Sbér dat,
realizovany ve studii s vyuzitim webového rozhrani (CAWI), neumoziiuje exaktni vymezeni
zkoumanych souborti.

2) Ve studii neni zohlednén potencidlni vyskyt komorbidity u jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti (BPDG).

3) K dalsim limitam studie patii také fakt, ze vyzkumna data byla ziskavana vyluéné na
zaklad¢ aplikace sebeposuzovacich dotazniki, pficemz jejich vysledky mohou vykazovat
zkresleni z divodu tendence respondent odpovidat socidlné zaddoucim zptisobem.

4) Realizovana korela¢ni studie, pro posouzeni tésnosti vztahu mezi prozivanim soucitu
se sebou a zvolenymi ranymi maladaptivni schématy (EMS), ktera je soucasti vyzkumné
¢asti, nenabizi interpretacni moznosti ohledné kauzality. Pfipadnou navazujici studii by bylo
vhodné pii realizaci cilit tak, aby zahrnovala 1 dalSi potenciadln€ vyznamné proménné.

5) Lidé ze skupiny s hrani¢ni poruchou osobnosti byli oslovovani k Gc¢asti ve vyzkumu
a vyplnéni dotaznikové baterie v riiznych fézich terapie. Vzhledem k jiz tak vysoké
zatiZzenosti odborného persondlu pfi sbéru dat, nebyl tento fakt ve studii nikterak zohlednén.
Toto vychazelo take z nutnosti respektovat terapeutické potieby pacienti s BPD a
prizptsobit se casovému harmonogramu spolupracujicich odbornych pracovist'.

6) U skupiny respondentd s hrani¢ni poruchou osobnosti (BPDG) mohou byt ziskané
odpovédi na zéklad¢ dotazniku YSQ-S3 ovlivnény tim, pokud respondenti uvadéli odpovédi
Vv pro n¢ signifikantnim schéma modu. Proto se domnivame, Ze v dalSich studiich by bylo
vhodné navazat pii sbéru dat naptiklad strukturovanym rozhovorem realizovanym

odbornikem na duSevni zdravi.
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11 Zavér
Vyzkumny soubor v realizované studii byl tvofen zletilymi zenami. Data od vzorku

z neklinické populace (N=109) byla porovnavana s klinickymi daty skupiny (N=48) s
diagnozou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 dle MKN-10. Dale byl posouzen vztah mezi
nekterymi ranymi maladaptivnimi schématy a prozivanim soucitu k sob&. Vysledky analyzy
dat ziskanych na zaklad¢ administrace Youngova dotazniku schémat (YSQ-S3) a Sussexsko-
Oxfordské skaly soucitu k sobé (SOCS-S-CZ) ukazaly na odlisnosti mezi dospélymi zenami
z neklinické populace a témi s ptidélenou diagndzou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 dle
MKN-10. S ohledem na ziskané tidaje mtizeme u skupiny s hrani¢ni poruchou osobnosti
konstatovat:

- niz8i miru prozivani soucitu K sob¢

- vy$8i miru rozvinuti ranych maladaptivnich schémat Emocni deprivace, Opusteni,
Nedivera/Zneuziti, Nedostatecna sebekdzen a Punitivita

- pfitomnost stiedné silné negativni korelace mezi prozivanim soucitu k sobé a mirou
rozvinuti EMSs Emocni deprivace, Opusténi, Nedostatecna sebekdzen a Punitivita

- nepiitomnost vyznamné korelace mezi prozivanim soucitu k sob¢ a mirou rozvinuti

EMS Nedwvera/ ZneuzZiti
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12 Souhrn

Prace je zaméfena na oblast ranych maladaptivnich schémat (EMS) a tendenci k
prozivani soucitu K sobé v kontextu hrani¢ni poruchy osobnosti. Jeji teoreticka ¢ast tvori tii
ucelené oddily, které se v textu na né¢kolika mistech odkazuji na tzv. ,,Cernobily piibéh*.
V tom jsou dil¢im zpusoben prezentovany néckteré fragmenty realného zivota lidi
s diagn6ézou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 stanovené dle MKN-10. Tento tzv.
»cernobily piibéh® je spojnici napfi¢ celou teoretickou ¢asti prace.

Prvni Cast prace je cilena na oblast hrani¢ni poruchy osobnosti. V jejim zacatku jsou
vymezeny pojmy porucha osobnosti a osobnost. Na toto navazuje kapitola prezentujici
problematiku souvisejici se stanovenim diagnézy hrani¢ni poruchy osobnosti. Jako jeji
soucast jsou uvedena diagnosticka kritéria BPD dle DSM-5, MKN-10 a dil¢im zptisobem je
zminén pfistup v diagnostice této PO dle nadchdzejiciho MKN-11. Zavérecna ¢ast prvniho
celku prace je zaméfena na terapeuticky vztah s hraniénim jedincem. Zejména na
problematiku tendence psychologickych odborniki se vici pacientim s hrani¢ni poruchou
osobnosti vymezovat, piipadné se s lidmi s BPD vibec nedostavat do kontaktu. Toto muze
byt také ddno urcitymi naro¢nymi atributy, symptomatologicky pfitomnymi projevy této
poruchy osobnosti, které jsou popisovany na konci prvni ¢asti.

Druha ¢ast pojednava o prozivani soucitu a jeho roli v navaznosti na vyskyt
psychopatologie. V této ¢asti jsou charakteristické symptomy u hraniéni poruchy osobnosti
spojovany s prozivanim soucitu k sobé a moznymi piinosy. Napln kapitol je zaméfena na
problematiku autodestruktivnich tendenci u BPD, zejména zdmérného sebeposkozovani
(DSH) a ptitomnosti rizika suicidalniho pokusu. Dale také tato kapitola zminuje
problematiku maladaptace v emo¢ni regulaci a prozivani negativnich emoci u hrani¢nich
jedinct V navaznosti na soucit se sebou.

Tteti, posledni, Cast teorie uvadi v zédkladnich rysech koncept schématerapie, vyvoj
rané¢ho maladaptivniho schématu (EMS), popisuje copingovy styl a copingovou reakci. Jako
soucast této kapitoly jsou uvadéna charakteristickd rana maladaptivni schémata rozvinuta u
0s0b s hrani¢ni poruchou osobnosti. Tyto teoretické poznatky byly zakladnim prvkem pro
formulovani vyzkumné studie, prezentované v empirické ¢asti.

Vjeji uvodni Casti je vymezen vyzkumny ramec, podloZzeny argumentaci ke
zkoumdani dané problematiky a jsou formulovany vyzkumné cile, otdzky a hypotézy. Zamér
studie spocivd v ovéteni vyskytu nékterych rozvinutych ranych maladaptivnich schémat

(EMS), o kterych se na zakladé teoretickych poznatkii predpoklada, Ze jsou témi typickymi
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pro hrani¢ni poruchu osobnosti. Zakladnim podkladem pro toto ovéteni jsou realna klinicka
data od vzorku skupiny dospélych osob s dg. hrani¢ni poruchy o0sobnosti, oznacované dle
MKN-10 jako F60.31. Soucasné uvadéné cile studie sméfuji také na ovéfeni potencialni
existence vztahu mezi prozivanim soucitu se sebou a uvadénymi charakteristickymi EMSs.

Vyzkumny soubor v realizované studii byl tvofen zletilymi zenami. Data od vzorku
z neklinické populace (N=109) byla porovnavana s klinickymi daty skupiny (N=48) s
diagnozou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 dle MKN-10. Dale byl posouzen vztah mezi
nekterymi ranymi maladaptivnimi schématy a prozivanim soucitu k sobé. Aplikovanymi
metodami v realizovaném vyzkumu jsou Younguv dotaznik schémat (YSQ-S3) a
Sussexsko-Oxfordska skala soucitu k sobé (SOCS-S-CZ).

Sbér dat u klinické skupiny respondentli probihal ve spolupraci s odbornymi
pracovisti zahrnujicimi ambulance klinické psychologie, organizaci Kaleidoskop — centrum
realizovan zptisoben CAWI (Computer Assisted Web Interviewing) a casové je realizace
probihala v intervalu od 10/2022 do 02/2023. Vyzkumny vzorek je tvofen skupinou
reprezentujici neklinickou populaci zletilych Zen (N=109) a klinickou skupinou s diagnézou
oznacovanou dle MKN-10 jako F60.31, hrani¢ni porucha osobnosti. Tuto skupinu tvofilo 48
dospélych Zen osob.

K potvrzeni rozdili mezi obéma skupinami byla provedena vicerozmérna analyza
rozptylu (MANOVA). Porovnavaly se rozdily v proménnych Soucit se sebou, Stud,
Vyhybavost a Uzkostnost. Vysledek pro skupiny BPDG a HCG vysel statisticky vyznamny,
F (4,83) = 21,546 (p < 0,001). Nasledné t-testy s Benferroniho korekci pro mnohonasobna
porovnavani vedly k ovéfeni statistické vyznamnosti mezi skupinami.

K potvrzeni rozdilli mezi jedinci z kontrolni skupiny a jedinci s hrani¢ni poruchou
osobnosti (dg. F60.31 dle MKN-10) byla provedena vicerozmérova analyza rozptylu
(MANOVA), porovnavajici soubor proménnych SpoluprozZivani trapeni s trpici osobou,
Rozpoznavani  utrpeni, Chapani univerzalni pritomnosti utrpeni, Tolerance vuci
neprijemnym pocitum, Jednani/ wile jednat s cilem zmirnit utrpeni dle SOCS-S-CZ.
Vysledek pro skupiny BPD a HCG vysel statisticky vyznamny, F (5,151) = 30,100 (p <
0,001). Wilkova lambda vysla 0,501; indikujici, Ze 49,9 % variability zavislych proménnych
bylo vysvétleno na zdklad¢ rozdili mezi skupinou jedinct s hrani¢ni poruchou (BPDG) a
kontrolni (HCG) (parcidlni éta-kvadrat 0,499). Dale byla také realizovéna vicerozmérna
analyza rozptylu (MANOVA), porovnavajici skupiny proménnych Emocni deprivace,

Opusteni, Neduvera/Zneuziti, Nedostatecnd sebekdzen, Punitivita dle YSQ-S3 pro potvrzeni
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rozdili mezi jedinci z kontrolni skupiny (HCG) a jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti
(BPDG). Vysledek pro skupiny (BPD) a (HCG) vysSel i vtomto pfipad¢ statisticky
vyznamny, F (5,151)=116,698 (p < 0,001). Wilkova lambda vysla 0,206; indikujici, ze 79,4
% variability zavislych proménnych bylo vysvétleno na zéklad€ rozdilli mezi skupinou
jedinct s hrani¢ni poruchou (BPDG) a kontrolni skupinou (HCG) (parcidlni éta-kvadrat
0,794).

Vystupy testli jsou pro nazornéjsi porovnani obou skupin doplnény krabicovymi
grafy a u ovéfeni zavislosti proménnych na zdkladé hodnot korela¢nich koeficientl je
prezentace dat doplnéna bodovymi grafy s prolozenymi regresnimi pfimkami. Kromé
vysledné p-hodnoty byly dale reportovany pramér, smérodatna odchylka, median a parametr
a parametry vécné vyznamnosti a to (f) tzv. common language effect size (CLES) a effect
size na zaklad¢é hodnoty Cohenova d. Koeficient velikosti miry vécné vyznamnosti (effect
size) je zptisobem mozného posouzeni zasadnosti zjisténych vysledka (APA, 2013; Cohen,
1988; Cortina & Nouri, 2000).

Vysledky dat ziskanych administraci Youngova dotazniku schémat (YSQ-S3) a
Sussexsko-Oxfordské $kaly soucitu k sobé (SOCS-S-CZ) ukazaly na odliSnosti mezi
dospélymi zenami z neklinické populace a témi S pfidélenou diagndézou hrani¢ni poruchy
osobnosti F60.31 dle MKN-10. U osob s hrani¢ni poruchou osobnosti byla pozorovana nizsi
miru prozivani soucitu k sob¢€, vy$s§i mira rozvinuti ranych maladaptivnich schémat Emocni
deprivace, Opusténi, Nedivera/Zneuziti, Nedostatecna sebekdzen a Punitivita a pfitomnost
stiedné silné negativni korelace mezi prozivanim soucitu k sobé a mirou rozvinuti EMSs
Emocni deprivace, Opusteni, Nedostatecna sebekdazen a Punitivita. Soucasti vysledku je i
zjisténi nepiitomnosti vyznamné korelace mezi prozivanim soucitu k sob¢ a mirou rozvinuti
EMS Nediivera/ Zneuziti u skupiny osob s BPD.

Realizace vyzkumu probéhla s exitenci nékolika limit. Témi zékladnimi byl
nepravdépodobnostni vybér vzorku u obou skupin respondentli a vyzkumna data byla
ziskavana vylucné na zakladé aplikace sebeposuzovacich dotaznikti, pfi¢emz jejich vysledky
mohou vykazovat zkresleni z diivodu tendence respondenti odpovidat socidlné zZadoucim
zptisobem. Dale ve studii neni zohlednén potencialni vyskyt komorbidity u jedinct s hrani¢ni
poruchou osobnosti (BPDG) a odpovédi ovlivnéni tim, pokud respondenti uvadéli odpoveédi
Vv pro né signifikantnim schéma maodu.

V ramci vyzkumu se jedna o verifikaci hypotéz zamétenych na rozdilnost v prozivani
soucitu se sebou u dospélych osob z tzv. ,,zdravé populace* (oznacené jako HCG) a jedincti

s pfid€lenou diagnézou hrani¢ni poruchy osobnosti F60.31 dle MKM-10 (oznacené jako
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BPDG). Déle jde o realizaci korela¢ni studie pro posouzeni tésnosti vztahu mezi prozivanim
soucitu se sebou a zvolenymi ranymi maladaptivni schématy (EMS). Ta byla ve studie
zvolena v souladu s teoretickymi poznatky, poukazujicimi na charakteristicky rozvinuta
EMS u osob s hrani¢ni poruchou osobnosti. Byly zjisténé odlisnosti mezi skupinou
z neklinické populace a osobami s hrani¢ni poruchou osobnosti v mife prozivani soucitu
Kk sob&, vy$s$i mira rozvinuti ranych maladaptivnich schémat u osob shrani¢ni poruchou
osobnosti a existence stiedné silné negativni korelace zvolenych EMSs a prozivanim soucitu
k sob¢. Toto ale neplati pro korelaci mezi prozivanim soucitu k sobé a mirou rozvinuti EMS
Nediivera/ ZneuZiti.

Uvedené vysledky interpretujeme tak, ze rozvijeni soucitu se sebou v ramci terapie
je moznym inhibujicim Cinitelem projevii maladaptace pti rozvinutych charakteristickych
EMSs u hrani¢ni poruchy oosbnosti. Povazujeme vSak za nezbytné tento nahled podrobit
verifikaci dal§imi studiemi. Pfinos studie vidime zejména v potencidlu, ktery je na rozsifeni
poznatki zamétenych na oblast soucitu se sebou a ranych maladaptivnich schémat u hrani¢ni
poruchy osobnosti navazan. Tim je moznost k Sir§imu porozuméni etiologii zkoumané
poruchy osobnosti a ptipadné i k dal§imu porozuméni mechanismtim terapeutické zmény u

lidi s touto poruchou osobnosti.
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Abstrakt

Na prozivani soucitu k sobé je zamétovana pozornost z toho diivodu, zZe je spole¢né
s maladaptaci v emo¢ni regulaci oznaovdn za mozny transdiagnosticky faktor u
psychickych poruch. Emo¢ni dysregulace je jednim ze symptoml hrani¢ni poruchy
osobnosti, u které nachazi uplatnéni terapie zaméfena na rana maladaptivni schémata (EMS).
Cilem této prace je vyzkumné ovéfit piitomnost nékterych charakteristickych ranych
maladaptivnich schémat (EMSs) u hrani¢ni poruchy osobnosti a provétit predpokladany
vztah mezi témito EMSs a prozivanim soucitu k sob&. Zvolenymi EMSs ve vyzkumu jsou
Emoc¢ni deprivace, Opusténi, Nediivéra/Zneuziti, Nedostate¢na sebekazein a Punitivita.
Vyzkumny soubor je tvofen dospélymi zenami (109 z neklinické populace a 48 s diagndzou
hrani¢ni poruchy osobnosti, F60.31 dle MKN-10). Pouzitymi metodami sbéru dat jsou
dotazniky Youngtv dotaznik schémat (YSQ-S3) a Sussexsko-Oxfordskou skalu soucitu
k sobé¢ (SOCS-S-CZ) v on-line podob¢. S vyuzitim programu TIBCO Statistica 14 jsou
realizovany deskriptivni statistiky a Spearmanovych korelacnich koeficienti. U skupiny
S hrani¢ni poruchou osobnosti byla pozorovana niz§i mira prozivani soucitu k sob¢, vyssi
mira rozvinuti posuzovanych EMSs a pfitomnost stfedné silné negativni korelace mezi
prozivanim soucitu ksobé a mirou rozvinuti EMSs Emocni deprivace, Opusténi,
Nedostatecna sebekazen a Punitivita. Tato studie vyuzila vyluéné sebeposuzovaci dotazniky
a ve studii neni zohlednén potencialni vyskyt komorbidity u jedincti s hrani¢ni poruchou

osobnosti.

Kli¢ova slova: Hrani¢ni porucha osobnosti, soucit se sebou, rana maladaptivni

schémata, SOCS-S-CZ
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Abstract

The experience of self-compassion has been the focus of attention for the reason that
it has been identified, along with maladaptation in emotion regulation, as a possible
transdiagnostic factor in psychiatric disorders. Emotional dysregulation is one of the
symptoms of borderline personality disorder, for which therapy focusing on early
maladaptive schemas (EMS) is applicable. The aim of this study is to investigate the
presence of some characteristic early maladaptive schemas (EMSs) in borderline personality
disorder and to examine the hypothesized relationship between these EMSs and self-
compassion. The selected EMSs in the research are Emotional Deprivation, Abandonment,
Mistrust/Abuse, Insufficient Self-Discipline and Punitiveness. The research population
consists of adult women (109 non-clinical population and 48 diagnosed with borderline
personality disorder, F60.31 according to ICD-10). The data collection methods used are the
Young Schema Questionnaire (YSQ-S3) and the Sussex-Oxford Self-Compassion Scale
(SOCS-S-CZ) in online form. Descriptive statistics and Spearman correlation coefficients
are calculated using TIBCO Statistica 14. The group with borderline personality disorder
exhibited lower levels of experiencing self-compassion, higher levels of developing the
assessed EMSs, and the presence of a moderate negative correlation between self-
compassion and levels of developing the EMSs Emotional Deprivation, Abandonment,
Insufficient Self-Discipline and Punitiveness. This study used exclusively self-assessment
questionnaires and the study does not account for the potential presence of comorbidity in

persons with borderline personality disorder.

Keywords: Borderline personality disorder, self-compassion, early maladaptive
schemas, SOCS-S-CZ



