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ÚVOD

     O psychoterapeutické práci:

    „Všechny procesy zachraňování nebo dokonce spasení jsou od počátku odsouzeny k nezdaru. Je-li něco nutné odmítnout, pak roli zachránce. Protože přijetím takové role člověk nevyhnutelně vstupuje do začarovaného kruhu: ten, kdo začíná jako zachránce, se stává perzekutorem a končí jako oběť.“

(David Gutmann -Psychoanalysis and Management, Transformation, s.14) 

    Ještě v nedávné minulosti se v českých psychiatrických a psychoterapeutických publikacích objevoval termín hraniční porucha osobnosti poměrně ojediněle. V posledních letech však zaznamenala tato diagnóza velký rozmach. Mluví se o boomu hraničních poruch a příčina je spatřována v globálních sociálních a kulturních změnách. Zahraniční odborná periodika nabízí velké množství studií pod názvem Borderline Personality Disorder. Ty poměrně přesně popisují tuto poruchu nikoli jako přechodnou oblast mezi neurózou a psychózou, ale jako samostatnou nosologickou jednotku vystihující patologii osobnostního vývoje. Především Kernberg  koncipuje ve svých studiích tuto poruchu a uvádí její přístupnost speciálním formám dynamicky orientovaných či psychoanalytických psychoterapií.   

    Psychoterapeutická práce s pacienty s hraniční poruchou osobnosti je synonymem náročností a konfliktů ve vztahové oblasti. V případě, že terapeut je ovlivněn působením protipřenosu, může být léčení vážně narušeno. Terapeutovy silné citové protipřenosové reakce v práci s těmito pacienty nejsou ničím mimořádným. Dají se očekávat tehdy, není-li terapeut schopen správně uchopit protipřenosový zážitek. V opačném případě může být právě protipřenos cenné vodítko k pochopení pacienta.   

   Předmětem výzkumné části této kvalitativní studie je identifikace protipřenosových jevů, popis specifičnosti a bohatosti těchto fenoménů, stejně tak jako jeho zvládání u českých terapeutů, kteří pracují s pacienty s hraniční poruchou osobnosti. Zvolenou metodou pro studii byl strukturovaný rozhovor s šesti terapeuty.

    Přestože těchto pacientů přibývá a existuje shoda v tom, že mohou prospívat v kvalitním psychoterapeutickém prostředí, je pouze minimální zájem na tom, aby se toto prostředí zkvalitňovalo a věnovalo se více pozornosti výzkumu v oblasti psychoterapie.V ČR nebyl proveden a publikován jediný výzkum protipřenosu ve vztahu k dané diagnóze. K dispozici je pouze několik teoretických článků, monografie a zahraniční studie sledující protipřenos.

    TEORETICKÁ  ČÁST

1. OSOBNOST

    Pojem osobnost má mnoho významů, většinou funkcionálních. Je vymezována jako celek duševního života člověka. Obsahuje dynamický soubor relativně trvalých vlastností. Ty se vytvářejí v průběhu individuálního vývoje a předurčují schopnost adaptace na okolí a její charakteristické způsoby chování a prožívání. Osobnost vychází z biologických základů jedince a formuje se během individuálního vývoje.

    Má složku interpersonální, („persona“ byla ve starém Římě divadelní maskou, tudíž částí osobnosti obrácenou k ostatním). Druhou složku osobnosti představuje složka intrapsychická, která se nachází uvnitř mysli, duše či sebe. Obě složky jsou spolu v interakci. H.J. Eysenck vnímá osobnost jako poměrně stálou jednotu charakteru, temperamentu, intelektu a těla, což umožňuje její jedinečnou adaptaci na prostředí (Hartl et Hartlová, 2000).

    Nejvýstižnějším znakem osobnosti je její jedinečnost, odlišnost od všech jiných osobností, její výlučnost.

    Podle některých teorií platí, že člověk se stává osobností již ve věku 3 let. V tomto období u dítěte vzniká vědomí já (na rozdíl od ne já) a vůle (já chci) (Hartl et Hartlová, 2000).

Výrazný rozvoj osobnosti se obecně projevuje v období dětství, na které jsou kladeny v této otázce zvýšené nároky. Každá chyba ve výchově, která vznikne právě v onom období, se bude tím hůř napravovat, čím později se k nápravě člověk rozhodne – pokud však bude ještě vůbec možno něco napravovat. Dětství je životní etapou, kdy se dá během několika málo let způsobit nenapravitelná škoda na celý život.

    Vlastnosti osobnosti obvykle bývají děleny na charakter, schopnosti, temperament a zájmy:

· Charakterové vlastnosti vyjadřují vztah k lidem, práci a taktéž k sobě samému.
(Vývoj charakteru  je v právě dynamické psychologii vyjádřen určitou postupností: amorální v kojeneckém věku – prospěšný v raném dětství - konformní  v pozdějším dětství- uvědomovaný v adolescenci, altruistický u zralých dospělých).
· Schopnosti určují úroveň, na jaké je člověk schopen nějakou činnost vykonávat.
· Temperament reguluje dynamiku, zejména v citové úrovni.
· Zájmy vyjadřují činností, které člověka mimořádně přitahují

     (Hartl et Hartlová, 2000).

2. PORUCHY OSOBNOSTI

    Poruchy osobnosti nejsou nemocemi. Jsou to jen extrémně vystupňované povahové a charakterové rysy, jež vedou k problémům se sociální adaptací. K těmto rysům patří hluboce zakořeněné a přetrvávající vzorce chování. V diagnóze poruch osobnosti se často považuje za relevantní právě adaptivní rigidita, „začarované“ kruhy a nízká stabilita či nedostatek pružnosti, odolnosti a přizpůsobivosti v chování. Specifické projevy poruch osobnosti se nevážou na nějaký „spouštěcí podnět“, ale projevují se v širším sociálním a osobním kontextu.

    V současnosti lze pozorovat stále vzrůstající zájem o poruchy osobnosti.

Důvodů podle Cloningera a Svrakiče (2000 in Höschl et al., 2002)  je několik:

· Poruchy osobnosti jsou dnes diagnostikovány častěji.

· Zdá se, že prevalence poruch osobnosti  vzrůstá, (otázkou ale je, zda homogenizace společnosti nepřispívá sníženou tolerancí k jakékoli odlišnosti  v chování k vzrůstu zájmu o tyto poruchy).

· Poruchy osobnosti jsou jedinečnou arénou klinické psychiatrie, kde může dojít ke skloubení biologické a psychodynamické psychiatrie.

· Rozvoj klinické psychiatrie vedl ke zvýšenému zájmu o poruchy osobnosti.

    Jedinci se závažnými poruchami osobnosti mívají velké potíže v pracovní oblasti. Jsou více konfrontováni s neschopností stabilních přátelských a milostných vztahů. Bývají často svobodní, nezaměstnaní, nedosahují vysokého vzdělání. Nedokáží se vyrovnat se společenskými zvyklostmi, zneužívají drogy a jiné látky. Často trpí sexuálními deviacemi.

    V běžné populaci poruchu osobnosti rozpoznáváme asi od 11 do 23% (Praško et al., 2003).

Diagnózu porucha osobnosti lze najít asi u poloviny psychiatrických pacientů. Tento fakt stojí za zmínku, neboť je nutné si uvědomit, že samotná porucha osobnosti  komplikuje léčbu již existujícího onemocnění  a rovněž může být predisponujícím faktorem jiných duševních poruch (suicidalita, závislost na psychoaktivních látkách, úzkosti…), možná i somatických onemocnění (infarkt myokardu, ulcerativní kolitidy)…

    Výskyt poruchy osobnosti je odhadován u 30% osob, které zemřou následkem sebevraždy, u 40% osob, které se o suicidium pokusí a okolo 50% ambulantních psychiatrických pacientů, kteří spáchají sebevraždu (Oldham, 2006).

2.1 Klasifikace poruch osobnosti 

(Podle R. Tolleeho, 1986 aktualizoval J. Hašto, 2005) 

	Kretschmer

1918, 1921
	Schneider

1923
	ICD – 10
	DSM – IV 

	Cyklothymní
	Hyperthymní
	Cyklothymie F 34.0

Dysthymie F 34.1
	Cyklothymní 

Dysthymie

	Expanzivní (1)
	Fanatická
	Paranoidní
	Paranoidní

	Schizothymní (2)
	Schizoidní
	Schizoidní, Schizotypní F 21 Emočně nestabilní- borderline (7)
	Schizoidní Schizotypní 

Borderline        Narcistická

	
	Bažící po uplatnění
	Histriónská
	Histriónská

	Senzitivní
	Sebenejistá
	Úzkostná-vyhýbavá
	Vyhýbavá

	Astenická
	Astenická
	Závislá -astenická
	Závislá

	
	
	Jiné
	Pasivně agresivní

	
	(Sebenejistá)
	Anankastická
	Kompulzivní

	
	Explozivní (3)
	Emoč.nestabilní-impulzivní typ
	Explozivní porucha 

	
	Citově chladná (4)
	Disociální
	Antisociální (8)

	
	Thymolabilní (5)
	
	

	
	
	Jiné: specifické

Kombinované

rušivé změny osob.

Sekundár. při úzkostných poruch. 
	Atypická

Smíšená


(1) kverulanti      (2) schizoidní –Bleuler     (3) epileptoidní    (4) nezdrženliví – Kreaplin          

(5) pudoví lidé     (6) thymopatičtí                (7) porucha identity u dětí a mladistvých

(8) conduct disorder u dětí a mladistvých                           

Psychodynamické dělení struktur osobnosti podle dominující úzkosti (Hašto, 2005)

	Schizoidní struktura osobnosti   (1)
	Strach z blízkosti

	Depresivní struktura osobnosti (1)
	Strach ze ztráty

	Obsedantní struktura osobnosti (1)   
	Strach ze spontánnosti

	Hysterická struktura osobnost (1)
	Strach z definitivnosti 

	Narcistická struktura osobnosti (2)
	Strach z nedůležitosti

	Hraniční struktura osobnosti (3)
	Strach, že zlo zvítězí nad dobrem


(1) Schultz-Hencke, Reimann, Schwidder   (2) Kohut, Wolf, Konig                                 (3) Kernberg, Rohde-Dachser 1986  (in Hašto, 2005)

2.1.1 Problémy klasifikace poruch osobnosti

    Frances a Widiger (1986 in Höschl et al., 2002) shrnuli problémy klasifikace poruch osobnosti. Nejpodstatnější jsou podle nich:

· Nejasné vymezení, nejasné hranice mezi poruchou a normalitou. Poruchy osobnosti jsou odlišné od normality jen kvantitativně, ne kvalitativně a neexistuje jediná zcela přijatelná a plauzibilní metoda určení, kde je v kontinuu mezi normalitou a patologií nejpřiměřenější a nejjasnější přelom.

· Nejasné vymezení mezi patologickým stavem, tedy diagnostickou jednotkou ve smyslu první diagnostické osy, a poruchou osobnosti. Porucha osobnosti a závažné duševní onemocnění mohou koexistovat, porucha osobnosti může jedince predisponovat k rozvoji závažného duševního onemocnění a naopak. Příkladem je hranice mezi anxiózní poruchou osobnosti a sociální fobií – u osoby, kde se sociální fobie rozvinula v 18 letech. Jde o sociální fobii, nebo poruchu osobnosti?

· Nejasné vymezení poruch situačních a poruch „rolí“ či rysů osobnosti. Jednou ze základních charakteristik poruch osobnosti je její stabilita. Určité patologické rysy poruch chování se ale mohou projevovat opakovaně jen v určitých situacích, zejména u závažného stresu. Jedná se zde o poruchu osobnosti, nebo o poruchu přizpůsobení?

· Nejasné hranice mezi jednotlivými poruchami osobnosti. Každý zkušený klinik ví, že specifické poruchy osobnosti se překrývají a není vždy jednoduché diagnostikovat „čistou poruchu“. Mnozí klinikové v USA se omezují na diagnostikování jednoho ze 3 trsů podle Diagnostického a statistického manuálu DSM IV (trs A: paranoidní, schizoidní, schizotypová porucha osobnosti, trs B: histriónská, narcistická, antisociální, hraniční porucha a trs C: závislá, obsedantně  kompulsivní a vyhýbavá porucha osobnosti).

· Které poruchy nutně patří mezi poruchy osobnosti a kolik jich vůbec je? V různých edicích DSM IV se objevují různé poruchy (masochistická). Někdy není jejich zařazení či vyřazení z klasifikace založeno na solidních datech, ale třeba jen na politickém tlaku. Nejasné hranice rovněž přispívají k tomuto problému. Lze zahrnout schizoidní a vyhýbavou poruchu osobnosti do jedné poruchy? Není také jasné, zda některé poruchy osobnosti nemají být spíše klasifikovány jako poruchy nálady, jak se navrhuje v případech histriónské a hraniční  poruchy osobnosti (Akiskal 1981 in Höschl, 2002).

· Různá úroveň definice - příkladem je antisociální porucha osobnosti. Ta je definována podle DSM v přísně behaviorálním smyslu. Je to sice definice velmi jasná a relativně jednoduchá, ale až příliš simplifikující a úzká.

· Problém s generalizací kritérií poruchy osobnosti. Podle Francese a Widigera (1986 in Höschl et al., 2002) je možné, že různá diagnostická kritéria poruchy osobnosti mohou obsahovat nerozpoznaný předsudek, ať již co se týče kultury, pohlaví nebo rasy. Např. jak histriónská, tak závislá porucha osobnosti jsou častěji diagnostikovány u žen. Je to proto, že se tyto poruchy u žen skutečně vyskytují, nebo je to tím, že  během vývoje diagnostických kritérií pro tyto poruchy došlo k určitému předsudku a kritéria zahrnují rysy, které se často vyskytují u normálních žen?

· Ego syntonicita. Podle psychoanalytických teorií je jedním z důležitých rozlišujících prvků mezi charakterem / osobností a neurózou fakt, že charakter či jeho porucha je převážně ego syntonní, kdežto neuróza je převážně ego dystonní Ego syntonní povaha některých poruch osobnosti může značně ztížit jejich diagnostiku, jelikož pacient nemusí odhalit určité problémy, které jsou pro něj ego syntonní, a tudíž je nepovažuje za problémy.

· Validita diagnózy poruch osobnosti. Obvyklá kritéria validity diagnózy  (deskriptivní homogenita, diferenciace od ostatních poruch, stabilní průběh, rodinná anamnéza, biologické testy, předpověď výsledku léčby) jsou u poruch osobnosti obtížně aplikovatelná.

Klasifikace a diagnostika poruch osobnosti mají zjevně řadu obtíží, které je nezbytné řešit.

3.  HRANIČNÍ  PORUCHA OSOBNOSTI

    Tuto poruchu lze vymezit projevy výrazné afektivní lability, poruchou vnímání sama sebe, poruchou vztahu k objektu a narušenými mezilidskými vztahy. Hraniční pacienti mají nejasné představy o sobě, svých cílech a vnitřních preferencích, včetně sexuálních (Smolík, 1996).  Často prožívají emoční zmatek, nediferencované a protichůdné pocity. Pro všechny tyto pacienty je charakteristické, že několikrát denně zažívají silné averzivní stavy napětí, které se odlišují od panických atak tím, že se nedají přičlenit k nějaké emoci. Pacienti tak nedokáží  reflektovat, zda jsou nazlobeni, cítí se provinile nebo mají strach apod. Přestože tito pacienti prožívají tak masivní emocionální fáze, trpí chronickými pocity prázdnoty až emocionální tuposti, neboť nejsou schopni využít vlastní psychické zdroje. Tento stav je popisován jako mimořádně trýznivý a přichází spolu s pocitem ztráty identity (Bohus, 2006). Lidé s hraniční poruchou osobnosti obvykle vytvářejí velmi intenzivní, avšak nestálé interpersonální vztahy. Vztahy s nejbližším okolím bývají velmi dramatické a neuspokojivé. Tento vztahový rámec je častou příčinou emočních krizí s obvyklými konsekvencemi.

    Tito pacienti jsou pravděpodobně přesvědčeni, že pro vyžádání pozornosti a pomoci od druhých potřebují demonstrovat extrémní emocionální projevy, zejména bezmocnosti a utrpení. Jejich typická „pasivní aktivita“ vzbuzuje starostlivost a péči okolí i terapeutů.  Hraniční pacienti se  snaží donutit druhé, aby přejali zodpovědnost za jejich život. („Teď vidíš, co máš z toho, že jsi se mnou takhle zacházel, vším jsi vinen ty!“). Vyvolání pocitu viny je  nejsilnější prostředek, jak si udržet závislý vztah (Röhr, 2003, s. 57). Pacienti se nezřídka zaměřují  na to, aby si zajistili pozitivní pocity ostatních. Vztahy, které se pokouší tvořit k lidem, včetně terapeutů, mívají podobu symbiotických vztahů, které v raném dětství postrádali. Nejsou schopni zakusit pocit autonomie. Ostatní lidi rovněž nepokládají za autonomní osoby. Tito pacienti mají potřebu se druhým lidem podrobit, nebo se je pokoušejí ovládnout.  Brání se stát autonomními a samostatnými. Odmítnutí samostatnosti se děje ze zlosti, původně určené rodičům, kteří nedokázali vytvořit uspokojivou symbiózu, anebo museli odmítnout samostatnost. Odmítnutí stát se samostatným je pomsta.

     Na druhé straně při vnímání blízkosti a jistoty  u těchto pacientů ožívá pocit úzkosti a provinění, proto si naopak často ve vztahu udržují odstup. V důsledku tohoto schématu vznikají vztahy s neúnosnými procesy odlučování a znovupřibližování. 

    Hraniční pacienti mají úžasnou schopnost dělit ostatní na ty, kteří je  nenávidí a které oni nenávidí, a na ty, kteří je milují a které oni milují. To je jejich dichotomie, ve které jsou nesmírně úspěšní. Nezřídka vnímají lidi jako buď naprosto dobré, nekriticky ideální, nebo úplně špatné. Tato percepce je důsledkem používání obranných mechanizmů štěpení (splitting). Rovněž se zde uplatňuje projektivní identifikace. 

     Vztahy v zaměstnání bývají problematickým aspektem života pacienta. Pracovní prostředí může být jedním z kolbišť, kde se odehrává boj za zachování vlastní identity oddělené od identity ostatních spolupracovníků (Janosiková et Daviesová, 1999). Pracovní vzorce se příliš neliší od pacientova běžného prožívání, myšlení, jednání v sociálním prostředí. Jsou tedy charakteristické nestálostí, intenzivním zaujetím s náhlým ukončením činnosti, nedostatkem uspokojení z práce a problémy ve vztazích.

    Pacienti s hraniční poruchou osobnosti se cítí nemilováni, opuštěni, „bez kontaktu mezi všemi ostatními“. Mají strach ze samoty, jsou ambivalentní. Objevuje se u nich nepřiměřeně prudká zlost,  časté výbuchy hněvu a hádky. Tyto osobnosti v sobě  ukrývají vysoký agresivní potenciál. Sachsse (1995) chápe četné výbuchy popudlivosti, mnoho agresivních, autoagresivních, náruživých a sebepoškozujících dekompenzací hraničních pacientů jako pokus zabránit zaplavení traumatickými vzpomínkami.  Herpertz et Saß (1994) popisují stav pacientů se sebezraňujícím jednáním -rychle eskalovaná dysforie obsahuje velký podíl zlosti, zoufalství, strachu, absolutní bezmoci a beznaděje, tedy afektivní znaky, jež jsou popisovány u hraničních pacientů. Mluví o často přítomné snížené regulaci impulzů a deficitní frustrační toleranci, které svědčí o výrazných deficitech, co se týče zvládání afektů. Dále se vyskytují přání pomsty se nebo potrestání vůči druhým lidem a strach před vlastní agresí, pocity viny a výčitky. Rozlad je líčen jako nesnesitelný-kognitivní schopnost distancovat se od afektu, zařadit jej a charakterizovat nejsou k dispozici. Sebezraňující chování je charakteristické pro hraniční pacienty a někdy se k němu odvolává jako „k behaviorální specialitě“ těchto pacientů (Oldham, 2006). Tento typ chování zahrnuje impulzivní chování, které je potenciálně nebezpečné (např. nadměrná konzumace alkoholu, riskantní sexuální aktivity), záměrné sebezraňující chování jako je povrchové řezání nebo pálení, sebevražedné pokusy nebo úspěšné sebevraždy. Přestože se 60-70% hraničních pacientů pokusí o sebevraždu, neúspěšné pokusy jsou u těchto pacientů mnohem častější (Oldham,2006). Links a Kolla (in Oldham, 2006) shrnují tři vlastnosti relevantní pro suicidální chování – impulzivní agrese, perfekcionismus a emocionální nestabilita. Z těchto jsou impulzivní agrese a emoční nestabilita jedním z největších faktorů u projevu sebevražedného či sebezraňujícího chování pacientů s hraniční poruchou osobnosti .

     Oldham (2006) ve studii pacientů s hraniční poruchou osobnosti poznamenává, že komorbidita hraniční poruchy osobnosti a depresivní stavy zvýšily počet a závažnost suicidálních pokusů. Rovněž identifikoval impulsivnost a pocity bezmoci jako nezávislé rizikové faktory sebevražedného chování u hraničních pacientů. Odhaduje, že projevy sebezraňujícího chování u daného pacienta znásobuje pacientovo riziko úspěšného pokusu o sebevraždu (Oldham, 2006). Často bývá automutilační chování interpretováno jako snaha o dosažení požadované reakce u druhého člověka. Rovněž může být chybně považováno za záměrné a vědomé pod pacientovou kontrolou. Avšak automutilační chování u hraničních pacientů není plně pochopeno a může být asociováno s různými motivacemi či cíly u různých pacientů, stejně tak jako u stejného pacienta. To může mít za následek zmírnění akutní dysforie s možnou doprovodnou analgesií, zřejmě naznačující uvolnění endogenních narkotik během akutní intenzifikace dysforických stavů (Oldham, 2006).

     Herpertz (1994) soudí, že základní problém sebepoškozování je velmi těsně propojen s hledáním identity. Při zkoumání těchto pacientů identifikovala jejich oslabené vnímání vlastní hodnoty a negativní sebeporozumění. Domnívá se, že by mohla již samotná skutečnost, kdy se jedinec zraňuje, dodat určité osobě identitu. Kromě toho může starostlivá, podpůrná reakce okolí krátkodobě zvednout pocit vlastní hodnoty. Dulz et Schneider (1996) píší, že je u lidí s hraniční poruchou osobnosti často obtížné rozlišit, zda se u autoagresivního chování jedná o „agování“, které je motivováno úzkostí z opuštění blízkou osobou a přidruženým vztekem a vynucování si podpory nebo o reálnou suicidalitu. Ženy, které se samy zraňují, mají za sebou častěji už pokusy o sebevraždu a vykazují vysoké riziko, že spáchají v budoucnu sebevraždu. Domnívají se, že je potřeba  sebezraňování počítat k život ohrožujícím fenoménům a že ani mnohaleté léčení nemůže garantovat přežití. 
    Erikson (1956 in Fonagy et Target, 2005) ve své epigenetické posloupnosti utváření identity popsal syndrom difúze identity, v němž se odrážejí nedostatky v časové kontinuitě sebezkušenosti ve spojení s referenční sociální skupinou. Jacobson (1953 in Fonagy et Target, 2005) si všimla toho, že hraniční osobnosti v určitých okamžicích zažívají stavy, při nichž své duševní funkce a tělesné orgány nepovažují za vlastní, nýbrž za objekty, které chtějí vypudit. Své duševní a tělesné Já také mohou přimykat k různým vnějším objektům. Hraniční pacienti často referují o nejistotě ohledně vlastní identity a prožívají se jako vzdálení od sebe, vydaní napospas. Taktéž lze u těchto pacientů zaznamenat negativní hodnocení své tělesnosti.  

    Jejich kognitivně- afektivní ambivalence je patrná ze simultánních pocitů hněvu, lásky a viny vůči ostatním. Hlavním emocionálním rysem je afektivní dysregulace- neschopnost odložit emoční impulz, který přinese úlevu. Racionální kognitivní vyhodnocení situace někdy přijde včas, ovšem není schopno dysfunkční emocionalitu korigovat a regulovat. Rozpor může být značný. U těchto pacientů si všímáme i nadměrné simplifikace řešení životních problémů, která neodpovídá intelektu.

Nejproblematičtější hraniční osobnosti nejsou schopné dosáhnout sexuálního vzrušení,  přestože mají zcela normální biologické vybavení. Patrně příjemná aktivace  erotismu pokožky vůbec nenastala či byla od nejranějšího dětství výrazně narušena. Zdůvodnění lze hledat již v raném vývoji. Odborníci nacházejí v anamnéze těchto pacientů typické faktory jako traumatizující zážitky, tělesné či sexuální zneužívání a výraznou absenci jakéhokoli milujícího, zajímajícího se rodičovského objektu.

    Psychoanalytický rozbor zde odkrývá svět primitivních fantazií, jenž je ovládán sadomasochistickými interakcemi a jedinou zárukou bezpečí je boj o  moc- alternativa vůči naprosté poddanosti sadistickému objektu. Prožitek smyslové slasti představuje pro tyto pacienty problém (Kernberg, 1999).

    Stabilnější pacienti s hraniční poruchou osobnosti mohou dosáhnout sexuálního vzrušení a erotické touhy, avšak trpí následky své patologie zvnitřněných objektních vztahů.  Vyskytuje se zde určitá dynamika intenzivního milostného připoutání  s primitivní idealizací. Protějškem těchto idealizací je tendence k impulzivním, radikálním reakcím zklamání, k přeměně idealizovaného objektu na objekt frustrující a ke katastrofickému vztahu s dříve idealizovaným objektem (Kernberg, 1999).

    Pacienti s hraniční poruchou osobnosti vykazují několik významných aspektů intenzivního milostného vztahu. Jednak disponují plnou schopností genitálního vzrušení a orgasmu spojeného s vášnivým nasazením, což dokazuje, že „genitální primát“ nutně neznamená citovou zralost. Tito pacienti projevují schopnost primitivního typu zamilovanosti, charakterizované nerealistickou idealizací milostného objektu, jejž nevnímají nijak hluboce (Kernberg, 1999).    

    Hraniční porucha osobnosti je z určitého pohledu jakoby na hranici mezi neurózou a psychózou. Lze se při závažném stresu u ní setkat s pseudopsychotickými poruchami, jako jsou halucinace, hypnagogické jevy, poruchy percepce vlastního těla a vztahovačnost, které bývají prožívané jako egodystonní. Nezřídka se vyskytuje disociační symptomatika, kdy je narušeno vnímání prostoru, času spojeno s výrazným pocitem odcizenosti a obvyklými flaschbacky. To znamená znovuprožívání traumatických zkušeností, které jsou sice kognitivně vztahovány k minulosti, emocionálně však prožívány jako reálné. Ty se někdy chybně diagnostikují jako psychotické prožívání. V minulosti se experti domnívali, že tato porucha může přecházet do schizofrenie. Toto vyústění se dnes nepředpokládá.

    S určitou jistotou lze konstatovat, že pacienti s hraniční poruchou osobnosti vnímají svůj život jako méně kvalitní. Ve vyšším věku dochází ke zlepšení. Časté jsou sebevražedné pokusy, úzkostné poruchy,deprese, jež jsou u těchto pacientů fenomenologicky popsány odlišně. S depresivní náladou prožívají vztek a nedokáží se kontrolovat. Následkem nezřídka bývá nejen sebedestruktivní chování, ale i náhlé stavy úzkosti a strachu. Zvláštní charakter deprese u hraničních pacientů býval označován jako „hysteroidní dysforie“ (Stone, 1990).

Mnozí psychoanalytici stojí za tvrzením, že hraniční osobnost není schopna prožívat depresivní pocity. Podle nich má deprese vztah k procesu truchlení a vyžaduje schopnost udržet konstantní mentální reprezentaci objektu (Laplanche et al.,1996).  

   Vyskytnou-li se u hraničních pacientů epizody mánie, v podstatě se kvalitativně neodlišují od manických epizod jiných pacientů. Neschopnost udržet hranice mohou vést ke kompulsivní povrchní sociabilitě, promiskuitě či agitovanosti.

   Mezi pacienty zneužívajícími návykové látky je signifikantně častější výskyt hraničních poruch (Grillo et al., 1997 in Faldyna, 2000). Zneužívání těchto látek může sloužit ke zvládání a korekci jinak neúnosných emocí a afektů.

   U hraničních pacientek se více prokazují poruchy příjmu potravy (PPP).  Anorektická a bulimická symptomatika zřejmě souvisí s kontrolou prožívání a ulehčuje těmto pacientkám řešení intrapsychického konfliktu týkajícího se separace a individuace. Dále se u pacientů s hraniční poruchou osobnosti častěji vyskytují kromě somatoformních poruch, přechodné psychotické poruchy, fobií též promiskuita či polymorfně-perverzní sexualita. Dulz a Schneider (1996) tyto pojmy odmítají a nazývají onu skutečnost „ahedonisticko-multivariantní sexualitou“, neboť to má méně negativní konotace. Psychoanalytická koncepce vnímá sexuální deviace jako skupinu etiologicky nehomogenních symptomů. Jedna z možností rozvoje homosexuality je nejistota  nebo chyba v ustanovení pohlavní identity, která vzniká narušením v separačně individuační fázi. Hrubší narušení s ego defekty umožňuje slepé výboje neneutralizované energie s agresivním podtextem, např. formou znásilnění nebo zneužití (Blanck et Blanck, 1992).

     Abend et al. (1983 in Fonagy et Target, 2005) zpochybňovali užitečnost termínu „hraniční“. Tvrdili, že tyto pacienty odlišuje od neurotiků pouze závažná slabost ega a identifikace s narušenými rodiči. Jinak lze jejich problémy vnímat jako odraz regresivní obrany proti hluboce znepokojivým oidipským konfliktům.

    Výskyt hraniční poruchy osobnosti se uvádí u 2% populace, ale až u 10% ambulantních a 30-60% hospitalizovaných psychiatrických pacientů. Porucha je častěji diagnostikována u žen. Pacienti mohou též často a usilovně vyžadovat hospitalizaci, byť to není indikované. K hospitalizaci dochází velice často v rámci krizové intervence. Pacienti si  nezřídka vymáhají kontakty s terapeutem. Mnohdy terapeuta vyloženě „obtěžují ve dne, v noci“.

4. DIAGNOSTIKA HRANIČNÍ PORUCHY OSOBNOSTI

4.1 DIAGNOSTICKÁ KRITÉRIA DIAGNOSTICKÉHO A STATISTICKÉHO

MANUÁLU (DSM IV) PRO HRANIČNÍ PORUCHU OSOBNOSTI

A. Přetrvávající vzorec nestability mezilidských vztahů, „self image“, afektů a výrazná impulzivita začínající obvykle v rané dospělosti a projevující se v nejrůznějších souvislostech, jak je určeno 5 či více následujícími příznaky:

1. Horečné úsilí vyhnout se skutečnému či domnělému opuštění, zanedbání ostatními (sem nepatří sebevražedné či automutilační chování - viz kritérium 5).

2. Vzorec nestálých a intenzivních interpersonálních vztahů, charakteristických střídáním nadměrné idealizace a znehodnocování.

3. Porucha identity, trvalé a zřetelně narušené převrácené nebo nestálé sebehodnocení nebo mínění  o sobě.

4. Impulzivita alespoň ve dvou potenciálně sebepoškozujících oblastech, např. utrácení spousty peněz, nechráněné sexuální kontakty s mnoha partnery, drogové závislosti, bezohledné řízení, záchvatovité přejídání. Sem nepatří sebevražedné jednání a sebepoškozující chování.

5. Opakující se suicidální tendence, pokusy, hrozby, nebo sebepoškozující jednání.

6. Emoční nestabilita vlivem výrazně reaktivní nálady (např. intenzivní dysforie, podrážděnost, úzkost trvající několik hodin, zřídka více než několik dní).

7. Chronický pocit prázdnoty.

8. Zbytečně intenzivní rozhněvanost nebo ztráta kontroly nad hněvem (např. časné projevy rozezlenosti, rozčilení, trvalá zlost, opakující se fyzické konflikty).

9. Přechodné a se stresem související vztahovačné projevy, představy nebo těžké disociační příznaky (Smolík, 1996).

4.1 DIAGNOSTICKÁ KRITÉRIA MEZINÁRODNÍ KLASIFIKACE NEMOCÍ

MKN – 10 HRANIČNÍ TYP ( F60.31)

A. Musí být splněna všeobecná kritéria pro poruchu osobnosti (F60).

B. Musí být přítomny alespoň 3 ze znaků uvedených v kritériu B pro F60.30 a navíc ještě alespoň 2 z následujících :

1. Narušené a nejasné představy o sobě samém, cílech, vnitřních preferencích, včetně sexuálních.

2. Sklon k zaplétání se do intenzivních a nestálých vztahů, které často vedou k emočním krizím.

3. Přehnaná snaha vyhnout se opuštěnosti.

4. Opakované nebezpečí nebo realizace sebepoškození.

5. Chronické pocity prázdnoty (Smolík, 1996).

    Diferenciální diagnóza: Je nutno zvážit poruchy nálady ( periodickou rekurentní depresivní poruchu, dysthymii, cyklothymii, schizofrenii a ostatní poruchy osobnosti, zejména schizotypní, histriónskou a paranoidní).

    Protože diagnostická kategorie představuje dosti nehomogenní skupinu pacientů, je obtížné tuto poruchu jednoznačně a správně diagnostikovat pouze na základě diagnostických kritérií MKN či DSM IV.

    Diagnostika hraniční poruchy osobnosti stálé zůstává problematická díky těmto příčinám:

· Jedná se o poruchu osobnosti (v DSM IV onemocnění II. osy). Nezřídka se projevují   symptomy odpovídající jiné diagnóze (v DSM IV onemocnění I. osy), které mohou hraniční poruchu překrýt.

· Hraniční symptomy lze zpozorovat i u osobnosti, která primárně hraniční není.

· Popisná kritéria v psychiatrických manuálech se mnohdy překrývají ve více diagnostických jednotkách poruch osobnosti.

· Psychologické nástroje k posouzení osobnostní dynamiky a fenomenologie nebývají plně využity.

    Paralelně tudíž bývá využíváno i  Diagnostické interview hraničních osobností (DIB)

(Clarkin et al., 1992) :

    Srovnání obou verzí je v tabulce :

DIB  - Gunderson, Kolb, Austin (1981 in Clarkin et al., 1992)

	Sociální adaptace

	1. nestálé výsledky v práci nebo ve škole

	2. zvláštní výkony

	3. sociální aktivita

	4. přiměřená sociální prezentace

	5. sebepoškozování

	6. manipulační suicidální pokusy

	7. závažnější abúzus

	8. sexuální deviace

	9. disociální impulzivní jednání

	

	Afektivita

	10. současná / chronická deprese

	11. hostilita

	

	12. náročnost, potřeba péče

	13. dysforie, anhedonie

	14. plochá, nadnesená nálada (kóduje se minusovými hodnotami)

	

	Psychotické projevy

	15. derealizace

	16. depersonalizace

	17. depresivita bez souvislosti s užíváním drog

	18. paranoidita bez souvislosti s užíváním drog

	19. psychóza vyvolána drogami

	20. bizarní halucinace nebo grandiózní bludy (kóduje se minusovými hodnotami)

	21. mánie, manické bludy (kóduje se minusovými hodnotami)

	22. regresivní stavy v průběhu terapie

	Interpersonální vztahy

	23. vyhýbání se samotě

	24. sociální izolace / samotář (kóduje se minusovými hodnotami)

	25. pečující vztahy

	26. intenzivní, nestabilní vztahy

	27. devalvace, manipulace

	28. závislost / masochizmus

	29. protipřenosové problémy


DIB-R (Zanarini et al. in Faldyna, 2000)

	Impulzivita

	1.   sebepoškozování

	2.    manipulační suicidální pokusy

	3.    užívání návykových látek / závislost

	4.    sexuální deviace

	5.    další impulzivní projevy

	

	Afektivita

	6.     chronická těžká deprese

	7.     chronický hněv/časté výbuchy hněvu

	8.     chronické pocity osamělosti/nudy/prázdnoty

	9.     chronická bezmoc/beznaděj/méněcennost

	10.   chronická úzkost

	

	Kognitivní funkce

	11.    výstřední myšlenky/neobvyklé percepční zážitky

	12.    paranoidní prožitky nedosahující bludné hloubky

	13.    psychóze podobné prožitky

	

	Interpersonální vztahy

	14.    intolerance samoty

	15.    konflikty v závislých vztazích

	16.    bouřlivé vztahy

	17.    devalvace/manipulace/sadizmus

	18.    závislost/masochizmus

	19.    protipřenosové problémy

	2O.   nerozhodnost/odmítnutí zodpovědnosti

	21.    regrese v průběhu léčby

	22.    pocity zavrhnutí/pohlcení/úzkost


   Diagnostika poruch osobnosti v podstatě využívá tří přístupů:

   Dedukce- Zabývá se otázkou dynamiky nemoci, vývojem osobnostní struktury, fenomenologií a obrannými mechanismy. Podstatu tvoří historie pacienta a teoretický model. Pojímá pacienta tak, jak se projevuje v terapeutickém vztahu. Nahlížení na pacienta je zatíženo i množstvím zkušeností a příslušností terapeuta k určité psychologické škole. Toto jsou důvody pro obtížnou verifikaci závěrů.

  Deskripce- V popředí stojí aktuální projev pacienta, jenž je  srovnáván s diagnostickými kritérií. Tento přístup neklade důraz na anamnézu a klinickou situaci, poskytuje větší objektivitu a verifikaci.

    Syntéza obou přístupů- Využití této strategie je patrné např. u J. Gundersona, který pracuje s osobnostní dynamikou pacientů v psychoanalytickém kontextu a své poznatky vztahuje k obecným kritériím.

    V 60. letech pracoval Grinker s hraničními pacienty a pokoušel se kvantifikovat jejich chování. Dospěl k závěru, že tito pacienti netvoří homogenní skupinu, a tudíž je nelze dělit podle dalších kritérií na podskupiny (Boleloucký et al., 1993). Při deskriptivním přístupu je ona nehomogennost pro přesnou diferenciaci osobnostní poruchy jistým problémem.

    Uvádím některé ze studií, jejichž závěry dokazují určitou nehomogenitu osobnostní poruchy u pacientů.

    V některých zemích, např. v USA, je jakoby diagnóza hraniční porucha osobnosti nadužívána. Právě tam bylo dokázáno, že především méně zkušené, psychodynamicky orientované terapeutky více inklinují k diagnostikování právě hraniční poruchy osobnosti, čímž mají tendenci stigmatizovat touto diagnózou, a to zejména u chudých , bílých pacientek.

Studiemi byly prokázány rozdíly mezi automutilačním chováním hraničních a „nehraničních“ pacientů při hospitalizaci i mimo nemocnici a změny v navazování intenzivních vztahů v závislosti na prostředí (Clarkin et al., 1992). K diagnostickým kritériím tedy přibývají další proměnné.

    Impulzivní typ hraniční poruchy osobnosti stejně jako některá kritéria hraniční poruchy podle DSM interferují s kritérií disociální či asociální poruchy osobnosti a mohou způsobit obtíže při diferenciaci (Paris, 1997 in Faldyna, 2000).

   Hraniční symptomatologie je z deskriptivního hlediska charakterizována přítomností několika symptomů (Rauchfleisch, 1992):

	1. Chronická úzkost

	2. Polyfobie, které vytvářejí těžká sociální omezení a obyčejně vrcholí strachem ze zahanbení či výsměchu

	3. Obsedantní symptomy, které jsou sekundárně Ego-syntonní

	4. Mnohočetně diferencované nebo bizarní konverzní symptomy, či těžké monosymptomatické konverzní symptomy, polysomatické neurózy, hypochondrie

	5. Disociativní reakce

	6. Depresivně masochistické osobnosti

	7. Polymorfně-perverzní sexualita

	8. Epizodická ztráta kontroly impulzů (Rohde-Dachser, 1982)

	9. Paranoidní a hypochondrické povahové vlastnosti u symptoneurotických obrazů

	10. Klasické“prepsychotické osobnostní struktury

	11. Impulzní neurózy a závislosti


   Z hlediska strukturálního dominují především tyto projevy (Kernberg, 1965):

	1. Nespecifická manifestace Ego slabosti:

	   A Nedostatek tolerance k anxietě

	   B Nedostatek síly kontrolovat impulzy

	   C Nedostatek vývojových sublimačních projevů

	2. Posun k primárně procesovému myšlení

	3. Existence specifických defenzivních operací:

	   A „Splitting“

	   B  Rané formy projekce

	   C  Primitivní idealizace

	   D  Popření

	   E  Omnipotence a znehodnocení

	4. Patologie internalizovaných objektních vztahů


    Geneticko –dynamický pohled lze shrnout: „excesivní vývoj pregenitální, zvláště orální agresivity s projektivním zpracováním tenduje k tomu, že vytváří předčasný vývoj oidipovských snah a jako důsledek se objevuje částečná patologická kondenzace pregenitálních a genitálních cílů pod vládou agresivních  potřeb (Kernberg, 1965).

    Podle Kernberga  pacient s hraniční organizací osobnosti  je schopen povrchní adaptace na prostředí a sociální situaci. Patologie vystupuje až při hlubším porozumění, po rozpoznání síly ego funkcí. V tomto směru je užitečné vodítko Kernbergova  diferenciálně diagnostická tabulka (Boleloucký et al., 1993):

	Neurotičtí pacienti

	1. V porovnání s hraničními pacienty a psychotiky mají integrovanou identitu.

	2. Používají zralejší obranné mechanismy.

	3. Nemají problémy s testováním reality

	

	Hraniční pacienti a psychotici

	1. V porovnání s neurotiky mají špatně integrovanou identitu (difuse a fragmentace).

	2. Používají primitivní obranné mechanismy (štěpení, projektivní identifikace, popření…).

	

	Hraniční pacienti oproti psychotikům

	1. Mají pevnou hranici mezi self a objekty.

	2. Testování reality je relativně intaktní.

	3. Je zachována schopnost diferencovat self od non – self.

	4. Dobře odlišují zevní podněty od intrapsychických.

	5. Jsou schopni realisticky hodnotit vlastní afekty, chování a myšlenky v souladu s běžnými sociálními normami.

	6. Primitivní obranné mechanismy jim umožňují aktivně se distancovat od intrapsychických konfliktů.

	

	Psychotici

	1. Jsou chráněni primitivními obrannými mechanismy před další desintegrací a před splynutím s objektem.

	2. Proti neurotikům a hraničním osobnostem mají poruchu testování reality.


   Kontrola reality 

    Konfrontující odhalení primitivních obranných forem vede v interview(Rauchfleisch, 1992): 

	1.U pacientů s hraniční poruchou osobnosti:
	K posílení funkcí Já a ke zlepšení kontroly reality.

	2. U schizofreních pacientů:
	K prohloubení psychotické regrese a tím k dalšímu zhoršení kontroly reality.


   Královskou cestu diagnostiky hraniční poruchy osobnosti představuje Rorschachova metoda (ROR). Rorschachův test umožňuje identifikovat převážně obranné mechanizmy. Tendence k rozvolňování hranic prezentována v ROR počtem konfabulací a kontaminací ukazuje na kognitivní dysfunkce. Odpovědi s lidskými a zvířecími prvky svědčí o úrovni dosažené individuace a stupeň narušení hranic vlastní osoby, úroveň ego – funkcí, kvalitu testování reality. Obsahová analýza interpretací odkrývá úroveň objektních reprezentací a jejich projekci do interpersonálních vztahů. Pomocí ROR lze odlišit nejen hraniční poruchu osobnosti od schizofrenie, ale i jemnější rozdíly – mezi hraniční poruchou osobnosti na jedné straně a narcistickou a schizotypní poruchou na  straně druhé (Lerner, 1991 in Křivková, 2002).

    Kromě využití projektivních technik se lze použit i dotazníkové metody a škály. Hraniční pacienti v MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) skórují na škálách neurotických i psychotických (Beck, 1995  in Praško, 2003).

    Při použití strukturovaných testů, kupř. WAIS-R, vynikne u těchto pacientů typicky dobrý výsledek v kontrastu s patologickými jevy v nestrukturovaných projektivních testech (Boleloucký et al., 1993). Dále máme k dispozici např. Škálu vzájemné autonomie, Škálu hraničních interpersonálních vztahů  nebo Škálu vývoje objektních vztahů  (DORS).

    V problematice diagnostiky hraničních pacientů se rovněž můžeme zamyslet nad anamnestickými údaji o traumatech v dětství, zejména nad sexuálním zneužíváním a týráním. V literatuře se lze setkat s názory, že se jedná o hlavní etiologický faktor u hraniční poruchy a že hraniční porucha je ve skutečnosti chronickou formou posttraumatické stresové poruchy. Výzkumy Zanariniové dokazují, že až 60% hraničních pacientů si tento traumatický zážitek z dětství odnáší. Zůstává otázkou, do jaké míry je tato zkušenost pro rozvoj hraniční poruchy osobnosti signifikantní.  Zřejmě se nejedná o nutnou podmínku k vývoji hraniční osobnosti a na rozvoji této diagnózy se podílí více faktorů.

    Zajímavý diagnostický přístup k posouzení objektních vztahů vytvořil v roce 1968

M. Mayman. Jedná se o metodu vyšetřování raných vzpomínek. Fowler a kolektiv publikoval v roce 1995 výsledky výzkumu metody raných vzpomínek (Fowler et al., 1995 in Faldyna, 2000).

    Vytvořil soubor 8 standardních otázek na rané vzpomínky, které mapují úroveň základních charakteristik vývoje objektních vztahů:

1. Nejranější vzpomínka z dětství - Nejjasnější self reprezentací a přítomných konfliktů.

2. Druhá nejranější vzpomínka z dětství- Přináší dodatečné informace o self reprezentacích a objektivních reprezentacích.

3. Nejranější vzpomínka na matku -Vyjádření mentální reprezentace  matky a ostatních mateřských postav.

4. Nejranější vzpomínka na otce - Vyjádření vnitřní reprezentace otce a ostatních otcovských postav.

5. Vzpomínka na první školní den-Vyjadřuje, do jaké míry přetrvává konflikt v separaci -individuaci vůči matce a rodině.

6. Nejranější vzpomínka na krmení a jedení- Vyjádření, jak pacient snáší péči a závislost.

7. Nejranější vzpomínka na mazlení a objímání- Naznačuje, v jaké míře je tolerován a vnímán jako příjemný těsný emoční kontakt.

8. Nejranější vzpomínka na tranzitorní objekt (oblíbenou hračku, panenku, přikrývku apod.) -Vyjadřuje možnost a kvalitu pacientových tranzitorních vztahů.

     Analýzou odpovědí lze posoudit jednak vztahové prostředí pacienta, dosaženou úroveň separace a individuace či jeho schopnost udržet komplexní objektní reprezentace nebo zvládání agresivních impulzů. Rovněž lze předvídat podobu přenosového vztahu.

    K pochopení pacientovy dynamiky lze dospět  zážitkem kontaktu s pacientem. Monitorování přenosových a protipřenosových jevů se dá vedle projektivních technik velmi dobře diagnosticky využít. Podezření na diagnózu hraniční poruchy osobnosti vzniká tehdy, když vyšetřující bez srozumitelného kontextu reaguje na pacienta zvlášť intenzivně, což je pro něj netypické. Může zaznamenat prožitek hněvu, bezmoci, pocitu ohrožení vlastní stability, chaos, či naopak silnou potřebu pomáhat. Každý psycholog, psychiatr, který je v onom kontaktu, může časem zjistit, že při určitém typu konfliktu nebo při určité diagnóze reaguje podobným způsobem (Křivková, 2002). Na bázi psychoanalytických teorií vznikla řada „diagnostických interview“, z nichž nejrozšířenější je Kernbergovo. Zachycuje nejen materiál získaný od pacienta, ale i pocity a reakce terapeuta (Thomä et Kächele, 1993). Kontakt terapeuta s pacientem a terapeutický vztah zahrnuje jak setkání na vědomé úrovni, tak vzájemné nevědomé ovlivnění, při němž dochází k „hlubinné komunikaci“, kdy je nevědomí terapeuta v kontaktu s nevědomím pacienta. To se projeví formou emocí a agování (Sandler et. al., 1994).

    Vývojové narušení u hraničních pacientů spadá do preoidipovského, resp. preverbálního, období. Nedochází tedy u nich ke klasickému přenosu, jenž popisuje Freud  Terapeut není vnímán jako komplexní objekt, ale je fragmentován, aby uspokojoval základní potřeby zrcadlení a idealizace. V přenosu plní funkci self – objektu (Mikota, 1995). – (viz kapitola Přenos a protipřenos).

5. VÝVOJ  DIAGNÓZY

     Již v období starého Řecka, například u Homéra či Hippokrata, nacházíme záznamy

o osobách, které údajně prožívaly masivní ambivalentní pocity a stavy jako je euforie, vztek, podrážděnost a deprese.

    V roce 1854 Jean - Pierre Falret použil termín „folie circulaire“ pro depresivní pacienty, jejichž období deprese bylo přerušováno stavy podrážděnosti, hněvem a normální nálady.

Falret se též zmiňoval o emoční nestabilitě pacientů, kteří během okamžiku měnili lásku v nenávist, sympatii v odpor a touhu v odmítání. Tento jev pojmenoval jako „folie histerigue“ (Vacek, 1996).

    Termín „hraniční“ (borderline) se vyskytuje v psychiatrické literatuře zhruba 120 let. Jeho obsah se časem měnil. V 30. letech 20. století byl pojem používán především v psychoanalytické literatuře.

    Poprvé jej použil Adolf Stern v roce 1938 pro označení skupiny pacientů, kterým nepomáhala klasická psychoanalýza tak, jak by se očekávalo, a které nebylo možno zařadit ani do jedné ze dvou standardních psychiatrických kategorií: psychotik- neurotik. Stern je označil jako tzv. hraniční skupinu neuróz a od skutečných neuróz je oddělil 10 charakteristikami:

· „Narcismus“: Simultánní idealizace a současná devalvace analytika podobně jako ostatních významných osob z pacientova dřívějšího života.

· „Psychické krvácení“: Paralyzování tváří v tvář krizím, letargie, tendence ke vzdávání se.

· „Nepřiměřená hypersenzitivita“: Nepřiměřená reakce na lehkou kritiku či odmítnutí až na úroveň paranoidity.

· „Psychická a somatická rigidita“: Zřetelné napětí a ztuhlost postavy.

· „Negativní terapeutická reakce“: Určité interpretace analytika, které by měly pomoci, naopak zraňují a jsou chápány jako nedostatek lásky a přijetí. Mohou na ně nasedat výbuchy vzteku nebo deprese, případně suicidální tendence.

· „Pocity méněcennosti“: Někteří projevují melancholii, jiní infantilní osobnost. Navzdory průkazným schopnostem trvalé proklamace nedostatečnosti až k únikům od zralé odpovědnosti.

· „Masochismus“: Často ve spojení s těžkou depresí.

· „Somatická úzkost“: Konstituční neschopnost snášet větší stres, zejména v interpersonálních vztazích.

· „Mechanismus projekce“: Silná tendence k externalizaci, často připomínající bludné myšlenky.

· „Problémy s testováním reality“: Malá schopnost vcítění se do druhých, nedostatečná kapacita k fúzi parciálních objektů v celky. Potíže v úsudku nedosahují psychotické úrovně (Faldyna, 2002).

    (Některé zdroje uvádí i odlišný popis vývoje termínu.)

    V 50. letech se termín začal používat jako samostatná diagnostická jednotka. Knight (1953 in Fonagy et Target, 2005) jako první navrhl komplexní vývojový model hraniční poruchy osobnosti z hlediska funkcí ega poškozeným traumatem. Zabýval se funkcemi jako jsou integrace, vytváření konceptů, úsudek, realistické plánování a obrana proti erupci impulzů id a jejich fantazijnímu propracování do vědomého myšlení. 

    Vyzdvihl důležitost přítomnosti slabosti ega jako základní podmínku charakteristiky. Zjevné neurotické symptomy mohou tvořit podpůrnou pozici. Obranné mechanismy oslabeného ega se manifestují jak v běžném chování, tak v anamnéze.

    Příznaky oslabení ega podle Knighta (1953 in Clarkin et al., 1992) spočívají v nezájmu o závažnost svých životních problémů,  v neschopnosti něčeho dosáhnout po relativně dlouhou dobu, což svědčí o nemožnosti ega konstruktivně usměrnit energii, příznaky spočívají i v nereálném plánování budoucnosti ohledně vzdělání, profese, manželství, rodičovství apod. 

Psychoanalytická koncepce hraniční poruchy osobnosti

    O. F. Kernberg se inspiruje koncepcí neutralizace H. Hartmanna. Neutralizace spočívá ve schopnosti odkládat pudové vybití a investovat pudovou energii do ega, tudíž do budování objektních vztahů.  V případě absence neutralizace nemůže ego plnit roli organizátora a prostředníka mezi pudy a realitou. Neutralizovaná energie je rovněž energetickým pramenem obranných mechanismů a pokud chybí, není ego schopno své obrany zapojit. Cílem vývoje objektních vztahů je dosažení tzv. kathexe konstantní mentální reprezentace objektu bez ohledu na stav potřeb. Hraniční pacienti však jsou více závislí na prostředí a mají sklon ke štěpení (Blanck, G. et Blanck, R., 1992).

    Kernberg vymezuje hraniční osobnost jako strukturu s chudým sublimačním potenciálem a s neschopností kontroly impulzů. Hraniční osobnost nedokáže neutralizovat agresi, což vede k self – destruktivnosti a agresivní kontaminaci sexuálních vztahů. Nedostatečně vyvinuté superego vede k nadměrné závislosti na vnějších zdrojích ujištění, ocenění a potrestání (Blanck, G. et Blanck, R., 1992). O. F. Kernberg spojuje hraniční poruchu osobnosti s chybným vývojem internalizovaných objektních  vztahů. O. F. Kernberg 1965 uvažuje o existenci 3 na sebe navazujících diskontinuálních hierarchických dimenzích osobnosti - neurotické, hraniční, psychotické.

    Pro zařazení pacienta do určité kategorie mají podle Kernberga význam 3 charakteristiky:

1. Stupeň integrace identity

2. Rovina obranných mechanismů

3. Schopnost testovat realitu

    Pojem hraniční organizace osobnosti je širší jako v DSM pojímaná hraniční porucha osobnosti a zahrnuje kromě toho schizoidní, paranoidní, antisociální, histriónskou, závislou a narcistickou poruchu osobnosti (Clarkin et al., 1992).

Kernbergův vývojový model (Clarkin et al., 1992)

	Neurotická organizace osobnosti

	A     Pevná ego – identita

	B     Převažující obranné mechanizmy centrované okolo vytěsnění (represion)

	C     Bezchybné testování reality, včetně diferencované schopnosti sociálního taktu a citlivosti

	

	Hraniční organizace osobnosti

	A     Identita rozptýlená

	B     Převažující primitivní obranné mechanizmy centrované okolo štěpení (splitting)

	C     Zachovaná schopnost správně testovat realitu

	Psychotická organizace osobnosti

	A     Identita fragmentovaná

	B     Převažující primitivní obranné mechanizmy centrované okolo štěpení (splitting)

	C     Chybné testování reality


    Kernberg (Blanck, G. et Blanck, R., 1992) vykládá poruchu čistě z psychodynamického hlediska. Kernbergova kritéria pro hraniční osobnostní organizaci:

1. Nespecifické projevy slabosti ega

A. Nízká tolerance úzkosti

B.    Nízká schopnost ovládat impulzy

B. Nízký sublimační potenciál

2. Převaha primárně procesového myšlení

3. Specifické obranné mechanismy

A. Štěpení

B. Primitivní idealizace

C. Primitivní formy projekce, zejména projektivní idealizace

D. Popření

E. Omnipotence a devalvace

4. Patologické internalizované objektní vztahy

1. Nespecifické projevy slabosti ega

    Zvládání odkladu vybíjení impulzů a práce s afekty je jedním z aspektů funkcí ega. Hraniční pacienti podle Kernberga nejsou schopni tyto funkce ega využívat z důvodu jeho nespecifické slabosti. Výsledkem je pak  neschopnost zvládat pudová napětí, silné výkyvy nálad, nepříliš velká schopnost sublimace afektů, včetně jejich podřízení nějaké cílevědomé činnosti. Neschopnost odložit bezprostřední uspokojení, sklon k impulzivním činům tzv. odehrávání (agování, acting out).  Acting out je jev, který se objevuje namísto verbalizace interpersonálních prožitků. Jedná se o činy, jež vyjadřují a zobrazují nevědomé impulzy s cílem vyhnout se nepříjemnému prožitku úzkosti. 

    Impulzivní jednání bývá v době jeho realizace často prožívané jako správné  či příjemné (Ego –syntonní kvalita) a vyskytuje se především v nestrukturovaných či zátěžových situacích, případně v regresi (Křivková, 2002). Literatura poukazuje na to, že tyto činy přeci jen představují spíše naplnění nevědomých impulzů než obranu proti nim. U mnoha sebepoškozujících manévrů a sebevražedných jednání hraničních pacientů se hledá příčina v úzkosti z opuštění blízkou osobou a přidruženým vztekem. 

    V důsledku neukončeného vývoje superega jsou hraniční pacienti extrémně závislí na vnějších zdrojích ocenění i potrestání. 




2. Převaha primárně procesového myšlení

    U těchto pacientů lze vnímat náchylnost k regresi do semipsychotického způsobu myšlení. Není však zde přítomno porušení testování reality. Kernberg  se na rozdíl od selfpsychologů  nedomnívá, že hraniční osobnosti jsou pre-psychotičtí. V důsledku popření, projekce, štěpení a projektivní identifikace mohou mít silně zkreslené vnímání lidí a pod silnými afekty může být jejich pocit identity porušený fúzí obrazů self a objektu. Kernberg zastává názor, že veškeré symptomy těchto jedinců lze vysvětlit z hlediska strukturální diagnózy, protože struktura ega je založena na patologických zvnitřněných objektních vztazích a primitivní obrany převládají nad vyspělými (Fonagy et Target, 2005).

3. Specifické obranné mechanismy

    Štěpení (splitting) je podle Kernberga tím nejcharakterističtějším obranným mechanizmem právě u hraniční poruchy osobnosti. Vidí jej jako aktivní proces oddělující od sebe protichůdné psychické obsahy a afekty. Klinicky se splitting manifestuje jako neschopnost prožít ambivalenci. Neurotická osobnost je schopna prožívat protikladné pocity současně, nikoli alternativně. U hraniční osobnosti tomu tak není. Prožívá -li jeden emoční stav, není schopen mít emoční přístup k stavu polárnímu. Případně si uvědomuje pouze jeden pól intrapsychického konfliktu. Druhý pól, jenž je neuvědomovaný, odehrává v impulzivních činech či v somatickém příznaku. Dále se štěpení manifestuje jako neschopnost integrovat negativní a pozitivní aspekty sebe a ostatních do souvislých obrazů a v důsledku toho tendence k nepřiměřené idealizaci či nepřiměřené devalvaci sebe i okolí. Střídání z extrémního splynutí s druhými do extrémní izolace bez schopnosti vytvořit oddělený kontakt, udržovaný pohybem mezi separací a spojením (Křivková, 2002). Současná přítomnost protichůdných představ o sobě, jejichž dominance se ze dne na den, z hodiny na hodinu mění (difuze identity. 

    Další obranné mechanismy jsou např. projektivní identifikace, která slouží  pacientovi k indukování chování v jiných lidech. Chování odpovídá odštěpené (obvykle negativní) části pacientovy psychiky. Plní roli sebenaplňujícího se proroctví. Ostatní obranné mechanismy jako primitivní idealizace, devalvace, omnipotence, rovněž odpovídají procesům štěpení. Cílem těchto obran je oddělení lásky a agrese, na rozdíl od psychóz, kde idealizace a projektivní identifikace chrání před pohlcením a anihilací  (Blanck, G. et Blanck, R, 1992).      

    Popření znamená zrušení vnější reality, vyskytuje se hlavně při popírání negativní části rozštěpeného objektu. Vytěsnění - hraničnímu pacientovi tento obranný mechanismus chybí či jej má nedostatečně vyvinutý. Musí se tedy uspokojit s raným mechanismem- odštěpení. Absence vytěsnění vysvětluje vnitřní zmatek, se kterým se tito lidé musí denně konfrontovat. Mají jen nedostatečnou ochranu před záplavou podnětů, proto ta velká zranitelnost. Pocity nenávisti jsou stále přítomné a bývají aktivovány, když je protějšek vnímán jako ne dost dobrý. Nepřátelství je nelítostné a vzniká na základě i těch nejmenších doteků (Röhr, 2003, s. 57).      

4. Patologické internalizované objektní vztahy

    Hraniční pacienti díky štěpení nevidí ostatní lidi jako mozaiku pozitivních a negativních kvalit. Rozdělují osoby do polárních extrémů, které vnímají jako zcela dobré, nebo naprosto špatné. Nejsou schopni integrovat libidózní a agresivní aspekty ostatních lidí, což jim brání adekvátně prožívat své vlastní zkušenosti s nimi. Typická je oscilace mezi rychle se měnící idealizací, kdy druhého vnímají nerealisticky jako spasitele, nebo naopak vnímání je ovlivněno devalvací, kdy druhý představuje personifikované zlo. Tím pochopitelně trpí i blízké osoby, se kterými je pacient ve vztahu. Problém s integrací pozitivních a negativních představ o sobě (selfkonceptu) a nepřítomnost integrovaného pojetí důležitých osob, je zdrojem pocitu nejistoty a zmatku ohledně vlastní identity. Jedná se o tzv. rozptýlenou identitu či difuzi identity, která se projevuje v chaotickém popisu sebe, druhých, oscilaci mezi polárními stavy jako je bezmoc a zuřivá agrese a v neschopnosti uvědomit si rozpory, mnohočetnost zájmů bez schopnosti je hierarchizovat. Dále se jedná o nedostatek autentičnosti jako např. přebírání gest, pocity prázdna bez schopnosti využít vnitřní zdroje, nebo nejasnou sexualitu. 

    Teorie objektních vztahů může pomoci objasnit příčinu hraniční poruchy osobnosti z pohledu psychoanalytiků. Jádro teorie tvoří potřeba subjektu vztahovat se k objektu. Rozlišuje mezi vztahem ke skutečné osobě a objektním vztahem, který představuje zvnitřněnou zkušenost z raných vztahů. Jedná se o strukturu, jež přetrvává i bez reálné přítomnosti druhého. Slouží jako model, který ovlivňuje vývoj vztahů obecně a rovněž vztahu k sobě. Optimální vývoj probíhá tak, že dítě dělí objekty na „dobré“ a „špatné“.  Není schopno pochopit, že pečující matka, která  ukojuje jeho potřeby, může být toutéž osobou, jež mu nerozumí a jeho přání neplní. Mezi 4. – 12. měsícem dochází k integraci dobré a špatné matky do jednoho objektu (Křivková, 2002).

    Kernbergův konfliktní model zdůrazňuje koncept primární agresivity či primárně snížené tolerance k úzkosti, jež je konstitucionálně podmíněna. Uvádí, že chybný vývoj internalizovaných objektních  vztahů a ega v diferenciační fázi je determinujícím faktorem pro hraniční organizaci osobnosti. Štěpení, jež odděluje kladné a záporné stránky objektu a je v tomto období pro zdravý vývoj osobnosti bezpodmínečný, se fixuje a stává se hlavním obranným mechanizmem hraniční organizace. Došlo sice zde k utvoření hranic ega, ale diferencované obrazy self a okolí  („dobré“ a „špatné“ vidění sebe a druhých) jsou vlivem konstitučně podmíněné primitivní agrese rozštěpeny. Bohužel bez jejich následné integrace.

    Zastánci deficitního modelu, zejména Mahlerová, nesouhlasí s konceptem primární agresivity. Ta podle jejího mínění vzniká následkem frustrace. Vznik a vývoj hraniční poruchy osobnosti v psychodynamickém pojetí se vztahuje k otázce narušení separačně- individuačního procesu, konkrétně subfáze znovupřiblížení, 18. měsíc. Ve věku od 16. do 30. měsíce věku zkoumají děti okolní svět odděleně od matky, od které se však vzdalují velmi opatrně a často se k ní vracejí pro uklidnění. Dítě je ve fázi střídání závislé pozice na matce a potřeby dokázat vlastní samostatnost. Jedná se o období, které klade nové nároky na matku- poskytnout dítěti dostatek svobody, autonomie a současně i bezpečí a lásky. Matky, které vnímají návraty dítěte jako doklad toho, že se dítě nechce separovat, aktivně návratům brání. Naopak matky, mající extrémní potřebu být milovány, mohou v potomkovi vzbuzovat strach z autonomie. Tyto konstelace vedou k náročným a těžce řešitelným situacím plných protikladů. Někdy bývá dítě za své pokusy o autonomii trestáno. Střídání závislosti na matce a negativistického odmítání může být projevem štěpení. V dospělosti se pacienti s hraniční poruchou osobnosti jeví jako jedinci, kteří neustále bojují za svou autonomii. Jako děti nedosáhli pocitu stálosti objektu a dnes jsou přesvědčeni, že blízká osoba, jež zmizí z dohledu, přestane existovat (Praško, 2003). 

    Hraniční pacienti jsou opředeni rigidními postoji a nechtějí či nejsou schopni vnímat jiné možnosti pohledu. Pohled je černobílý bez  odstínu šedé a bez povědomí, že dobré i špatné vlastnosti se nacházejí v každém člověku. Pacient díky idealizaci vnímá blízké osoby buď jako nerealisticky idealizované spasitele, nebo pomocí devalvace jako personifikované zlo.

    Disociace umožňuje dočasné odpojení od situace, která je pro pacienta přespříliš bolestná, než aby se s ní  byl schopen vyrovnat. Znamená silné narušení integračních mechanismů v psychice a může vést k závažným změnám chování v tomto alterovaném stavu.

    Masterson vidí problematiku hraniční poruchy v mateřské neschopnosti přijmout vznikající self, z toho pramenící strach z opuštění a pozastavení vývoje ega. Jedná se tedy o neúspěch separačně –individuačního procesu. Navrhl terapii vývojové poruchy, kde dochází ke konfrontaci jedincových obran s jeho strachem z opuštění, pomocí níž se pacient propracoval depresí. Tím se uvolnilo sevření jeho vyvíjejícího aktivovaného self, které mohlo znovu pokračovat ve vývoji (Masterson in Zeig, 2005).  

    Winnicott  (1952 in Fonagy et Target, 2005) poukazuje u hraničních pacientů na problematiku zastavení maturačního procesu. Pokud si malé dítě předčasně uvědomuje rozlišení mezi sebou a druhým, propukne u něj úzkost ze zničení, „nepředstavitelná hrůza“, či strach, že se rozpadne. Jediným způsobem obrany proti těmto primitivním úzkostem jsou všemocné fantazie, do nichž dítě začlení aspekty reality, která tak bude přenesena do sféry všemocnosti. Odtud dle Winnicotta 1960 in Fonagy et Target, 2005) pocházejí psychotické jevy. Podle Winnicotta mají hraniční osobnosti psychotické potřeby, protože spoléhají na omniopotentní obrany, aby je ochránily před úzkostí ze zničení. Také stavy derealizace a depersonalizace mají původ ve fázi absolutní závislosti a v nepřítomnosti jasného pocitu vnitřní zkušenosti, že patřím sám sobě (Winnicott, 196O in Fonagy et Target, 2005).

     Pokud je self zcela neintegrované, hrozí psychóza. Klinický obraz, kde bylo dosaženo určitého stupně integrace a omnipotentní obrana je stabilní, však připomíná spíše hraniční a narcistické poruchy osobnosti (Winnicott, 1960 in Fonagy et Target, 2005).

    Hraničním jedincům chybí empatie, smysl pro druhé, včetně terapeuta, a žijí vlastním životem. Omnipotenci lze vydedukovat  z jejich požadavků (aby je terapeut doprovázel, nabízel speciální cenu, mimořádná sezení apod.). Neuvědomují si separovanost druhého, tudíž necítí žádnou vinu, když jejich vztek druhého zraňuje. Při ohrožení vlastní všemocnosti mohou reagovat násilím, ale zjevně necítí výčitky, protože zůstali ve vývojové fázi, při níž se ještě nestačilo vyvinout vědomí druhého. Winnicott doporučuje, aby zde terapeut zhodnotil, v jakém bodě tyto osobnosti ustrnuli ve vývoji a umožnil další vývoj ustrnulých potřeb.

Chování, typické pro hraniční jedince, tedy chápe spíše v kontextu deprivace než privace. Příkladem je závislost na jídle, drogách, alkoholu, promiskuita, což reprezentuje matku, ale závislá osoba poznává, že to matka není. Stejně tak vysvětluje potřebu fyzické blízkosti objektu jako důsledek nepříznivého ovlivňování během fáze závislosti na matce, která nedokáže zvládnout „kroky v adaptaci“, jež pomohou dítěti postoupit do další vývojové fáze (Winnicott, 1960 in Fonagy et Target, 2005). Kojenec si je jist svým prožíváním, aby se cítil celistvý v matčině přítomnosti, nikoli v její nepřítomnosti. Takoví jedinci se musí naučit být sami v terapeutově přítomnosti, protože jim tato zkušenost byla upřena a oni ji nyní upírají sami sobě. Jestliže terapeut vezme na sebe roli přechodového objektu, odblokuje zastavený maturační proces. Pacientovo očekávání speciální terapie je v podstatě jakási snaha uplatnit nárok na objekt, který pacient kdysi vlastnil, ale nyní již nemá (Winnicott, 1960 in Fonagy et Target, 2005).          

    Winnicott se domnívá, že hraniční jedinec se pohybuje mezi splynutím a separací, absolutní a relativní závislostí. Proto stanovení hranic, které doporučuje např. Kernberg, Winnicott považuje za antiterapeutické v tom smyslu, že maří pacientův zoufalý pokus dát najevo potřebu.  Podobně se příliš neopírá o interpretace. Mají- li být součásti práce, týkají se pacientova nevědomého vyhledávání objektu a jeho používání objektu. Mohou být účinné, když v pacientovi vzbudí pocit, že pro analytika je objektem jeho zájmu.

    Green (1977 in Fonagy et Target, 2005) definuje hraniční osobnost jako absenci objektní reprezentace vedoucí k prázdnotě. Upozorňuje, že přenos zde nelze považovat za opakování raných objektních vztahů. Spíše je zapotřebí transformovat prázdnotu tak, aby z ní vytvořením analytického objektu vznikla potencialita. Terapeutickým úkolem je převést jazyk akce  a somatizace do slov.

    Modell (1968 in Fonagy et Target, 2005)  formuje termín přechodová vztahovost hraničních pacientů, který odkazuje na kojencovo používání neživých objektů pro útěchu v matčině nepřítomnosti. Hraniční osobnost v dospělosti za tímto účelem často využívají neživé předměty. Ještě nápadnější je, že používají druhé lidi jako by byli neživí, aby posloužili seberegulační tišící funkci. Používají je jako malé dítě plyšového medvídka –primitivně, náročně a urputně. Rodiče hraničních pacientů se rovněž ke svým dětem mohli chovat jako k přechodovým objektům. Podle Modella má hraniční osobnost vlastní obraz rozdělený: vidí se jako bezmocný kojenec i jako někdo, kdo je všemocně štědrý či destruktivní. Nedostatečně stabilní reprezentace self a objektu mu způsobuje trýznivé dilema mezi extrémní závislostí a hrůzou z blízkosti (Modell 1968 in Fonagy et Target, 2005).  

    Praško et al., 2003 uvádí Grinkerovy čtyři konzistentní rysy osobnosti: vztek jako převládající nebo jediný afekt, chabě vytvořenou vlastní identitu, převládající poruchu nálady (nejčastěji depresi nebo dysthymní ladění) a malou kapacitu tvořit blízké vztahy. Taktéž popisuje čtyři podtypy hraniční poruchy osobnosti:

Typ 1. Hraničně psychotický obraz
A. Nepřiměřené, neadaptivní chování

B. Problémy v testování reality a narušené vlastní vnímání identity

C. Negativistické chování a otevřeně projevovaný vztek

Typ 2. Jádrový hraniční syndrom
A. Převažující negativní afekty

B. Rychle a výrazně měnlivý vztah k druhým lidem

C. Agování vzteku

D. Nespojitý prožitek vlastní identity

Typ 3. „As if“ identita
A. Sklon kopírovat druhé

B. Chudá afektivita

C. Vcelku adaptivní chování

D. Vztahy bez opravdovosti a spontánnosti

Typ 4. Hraniční neuróza
A. Anaklitická deprese

B. Úzkost

C. Neurotické a narcistické osobnostní rysy

    Dalším z modelů hraniční osobnosti je koncepce tzv. primitivní organizace osobnosti předložena M. Robbinsem (in Faldyna, 2002).  Vychází z psychoanalýzy a snaží se integrovat teoretické koncepce s dosavadními zkušenostmi.

    Robbins vymezuje primitivní organizaci třemi základními a třemi odvozenými klinickými charakteristikami:

Základní charakteristiky:

· Chybění osobnostní integrace. Jedná se o odlišný popis štěpení mentálních reprezentací a difuse identity. Pacient není schopen prožít ambivalenci a konflikt. Rozporné obsahy oddělují protichůdné afekty a chrání před prožitkem konfliktu.

· Senzomotoricko – afektivní myšlení. Zaměřuje se na prostředí, které má potřebu kontrolovat, naopak je omezena schopnost monitorování vlastního prožívání. „Myslet, znamená jednat, cítit, znamená být ničen.“

· Neschopnost rozeznat a udržet základní emoce. Primitivní osobnosti se chovají nadměrně emotivně, agresivně apod. nebo naopak mnohem klidněji než ostatní lidé, protože nedokáží adekvátně prožít vlastní afekty a v zápětí na ně zapomínají

Odvozené charakteristiky

· Patická symbiotická adaptace. Místo diferencovaných vztahů se tito pacienti vyskytují buď jako vlastníci, nebo jako vlastnění. Chtějí objekt jednak jako své projekční plátno pro negativní pocity, jednak jako zdroj dobrých pocitů.

· Všeobecná destruktivita. Prožívání destruktivních činů neobsahuje výraznější afekty zlosti. Pacienti je považují za adekvátní uskutečnění objektivních přírodních nebo společenských zákonů. Na svou destruktivitu mnohdy nemají náhled.

· Chybějící stálost sebe a objektů a vleklá dezorientace. Nejistota v situacích, v nichž se ocitají, je pro ně přirozeným stavem, takže do prostředí vstupují bez anticipace nějakého vývoje. Každé nové setkání i se známými lidmi pro ně znamená reorientaci a zvykání si na „nového člověka.“ (Faldyna, 2000).

    Tento popis osobnosti se překrývá s hraniční organizací osobnosti. Robbins poukazuje na proces tvorby významu v přístupu k těmto pacientům, poté interpretuje význam pacientových obsahů.  Tuto metodu nazývá  kognitivně orientovanou psychoanalytickou technikou.

    T. Millon vychází při koncepci hraniční poruchy osobnosti z teorie sociálního učení. V počátku se u něj setkáváme s pojmem „cykloidní osobnost“, který zvýrazňoval nestabilitu projevu a nálady, nejistý sebeobraz, regresivní mechanismy, paradoxní interpersonální vztahy a myšlení závislé na náladě. Podle Millona vychází hraniční projevy z jiných, méně závažných vrozených osobnostních rysů a ty jsou posilovány vlivem okolí. V roce 1986 se vrátil k termínu borderline (Faldyna, 2000).

    M. Linehanová, představitelka biosociální teorie, sympatizuje s tvrzením Millona. Podle ní je vývoj hraniční poruchy osobnosti důsledkem kombinace vrozené dispozice a nepříznivého prostředí. Linehanová vymezuje šest behaviorálních vzorců hraniční poruchy osobnosti (Linehan, 1992).

1. Emoční zranitelnost. Vzorec přetrvávajících obtíží při zvládání negativních emocí, vysoká senzitivita vůči negativním emočním podnětům. Vysoká emoční intenzita s pomalým návratem k neutrální náladě. Taktéž i uvědomění a zkušenost emoční zranitelnosti. Mohou být přítomny i sklony ke znevažování sociálního prostředí pro nerealistická přání.

2. Sebeznevažování. Tendence popírat nebo vůbec nerozpoznávat své emoční reakce, myšlenky a přání. Nerealisticky vysoké očekávání od vlastní osoby. Může se vyskytovat i intenzivní stud, nenávist k sobě a hněv obrácený proti sobě.

3. Neustávající krize. Tendence k častým, stresujícím, negativním událostem. Něco je projevem osudu či náhody, něco je zapříčiněno určitým dysfunkčním životním stylem a jistý vliv má nepřiměřené sociální prostředí.

4. Potlačování zármutku. Sklon potlačovat a nadměrně kontrolovat negativní emoční odpovědi, zvláště jsou - li spojeny se zármutkem a ztrátou, zoufalstvím, hněvem, vinou, studem a panikou.

5. Aktivní pasivita. Sklon k pasivnímu stylu řešení intrapersonálních problémů, neschopnost aktivně přistoupit k vlastním životním potížím. Obvyklé jsou aktivní pokusy vynucovat řešení vlastních problémů u osob z okolí. Typická je naučená bezmocnost a beznaděj.

6. Zdánlivá kompetence. Jedinec se zdá mnohem schopnější, než ve skutečnosti je, což je způsobeno neschopností orientovat se v náladách a určitých situacích.

6. PŘENOS  V PSYCHOTERAPII
    Přenos a protipřenos jsou základními kameny především psychoanalytické koncepce léčby. Mluví však o nich i odborníci jiných oborů, neboť se snaží obecně pochopit lidské vztahy.

Dnes se tyto termíny chápou v různých širších významech, proto stručně nastiňuji Freudovu počáteční představu přenosu. Analýza  těchto fenoménů patří k základním procesům  psychoanalyticky a dynamicky orientované práce s klientem.

     Poprvé  termínu přenos použil Freud ve zprávě o pokusech vzbudit v pacientech  verbální asociace (Freud, 1895 in Sandler et al., 1994). Léčba měla pacientovi pomoci, aby prostřednictvím svých asociací a emočních reakcí objevil, jak jeho dnešní příznaky a pocity souvisí s jeho dřívější zkušeností. K hlavním faktorům geneze kladl Freud „disociaci“ dřívějších zážitků a s nimi spojených pocitů od vědomí. Poznamenal (1895, s. 37): „…pacientka je zastrašena zjištěním, že na osobu lékaře přenáší zúzkostňující myšlenky, které povstávají z obsahu analýzy.“ Tato hnutí jsou považována za „přenosy“ - výsledky tzv. „falešných spojení“ mezi osobou, která v dávné minulosti sloužila za objekt (obvykle sexuálních) přání a lékařem. Pocity, náležící těmto raným, z vědomí vyloučeným touhám, se vynořují a následkem „falešného spojení“ znovuprožívají. Tehdy si též Freud všiml zvláštní náchylnosti pacientů vyvinout neurotickou vazbu na lékaře (Freud, 1916/1997) . 

     V klasickém psychoanalytickém pojetí lze  tedy přenos  chápat jako nevědomé a nutkavé opakovaní infantilních, z libida pocházejících přání a vztahů  vůči otci a matce, které se přenáší na psychoterapeuta. Jakmile  postaví pacient analytika na místo otce nebo matky, dává mu  taktéž moc, kterou jeho Nadjá uplatňuje vůči Já, protože rodiče stáli u zrodu jeho Nadjá. Toto nové Nadjá má příležitost k určitému druhu dodatečné převýchovy.  Může napravit chyby, za které byli odpovědni rodiče během výchovy. O úloze analytika v této fázi terapie Freud si myslí, že na začátku přijímáme pacientovo oslabené Já k spoluúčasti na čistě intelektuální interpretační práci, což má provizorně vyplnit mezery v jeho mentálních prostředcích a obrátit na nás autoritu jeho Nadjá. V této úloze povzbudíme Já, aby se ujalo zápasu o každý jednotlivý požadavek Id a aby zdolalo s tím spojené odpory.(Freud, 1916/1997).

      Analytik  může cítit velké pokušení stát se učitelem, vzorem a ideálem druhých lidí a dotvářet je dle svého obrazu, ale neměl by zapomínat, že toto není jeho úlohou v analytickém vztahu. Nevyplatí se  mu, když se nechá vést svými náklonnostmi. Součástí terapie je, že pacientova sdělení se dřív či  později  budou týkat analytikovy osoby a spojovat je s myšlenkami a pocity, které je možno považovat za nerealistické, a to je součást přenosu. Tato zkreslení pacientova vnímání a úsudku se odvozují z jeho minulých zkušeností. Přenosové jevy je třeba odlišovat od pracovního vztahu mezi pacientem a analytikem (Freud, 1997).  

    Freud  (1916/1997) dále  upozorňuje na to, že přenos existuje u pacienta  hned od začátku léčby a po určitý čas představuje nejsilnější hnací sílu terapeutické práce. Když se přenos zvrátí v odpor, pak se jeho poměr v terapii mění ve dvou rozdílných případech. Poprvé, když  něžná náklonnost zesílí natolik, že se zřetelně projeví známky sexuálního původu, a bylo zapotřebí proti tomu vyvinout nějakou vnitřní obrannou tendenci. V druhém případě, jakmile se namísto něžných citů začínají projevovat city nepřátelské, což je nazýváno negativním přenosem. Je vyloučeno, aby se pacientovým požadavkům vyplývajícím z přenosu vyhovovalo, ale bylo by absurdní odmítnout je jako nevlídné nebo dokonce rozhořčení. V určitém čase tedy ustupuje práce na pacientových vzpomínkách do pozadí. Máme tu co do činění s jakousi novou, vytvořenou a přetvořenou neurózou, která první neurózu nahradila. Všechny symptomy změnili svůj původní význam a převzali nový smysl, který je v určitém vztahu k přenosu (Freud, 1916/1997). Přemožení nemoci vidí analýza v zvládnutí této nové neurózy. Má-li pacient vyřešit konflikt s různými odpory v terapii, potřebuje mocný podnět, kterým se stává právě jeho vztah k lékaři. Terapeutická práce probíhá ve dvou fázích. V první fázi je libido vypuzované ze symptomů a provázené do přenosu, ve kterém se koncentruje. V druhé fázi se potom „ bojuje“ o tento nový objekt a libido je od něho odpoutané. Změna spočívá v tom, že vytěsnění je při tomto obnoveném  konfliktu vynechané, takže se libido nemůže znovu vymknout pacientovu Já únikem do nevědomí (Freud, 1917/1997). 

    Snad je podstatné doplnit, že přenos není třeba vnímat v zúžené dimenzi, která byla popsána. Nejde jen o iluzivní vnímání druhé osoby, nýbrž obsahuje i nevědomé (a často subtilní) potřeby manipulovat s lidmi, či vyprovokovat situace, v nichž se skrytě opakují zkušenosti s dřívějšími vztahy.

   Některé přenosy mívají značně odlišnou kvalitu, projevují se příliš nerealisticky a nepřiměřeně. Odborníci je kvalifikují jako důsledky regresivního probuzení přežívajících primitivních vztahů, dané buď typem pacientovy psychopatologie či posílením regrese neobvyklými charakteristikami léčebné situace. Jedná se o tzv. zvláštní formy přenosu (Sandler et al., 1994).  

6. 1  Zvláštní formy přenosu – přenos u pacientů s hraniční poruchou osobnosti                                                                                        
    Kromě klasického objektního přenosu se setkáváme i s přenosem části psychické struktury, který lze identifikovat např. právě u hraničních osobností. (Například, když pacient přenáší na analytika či psychoterapeuta vlastnosti, které v současnosti patří jemu samotnému). Tento přenos části  psychické struktury se může považovat za přenos v pravém slova smyslu, když spĺní nasledující podmínky:                                                                                                                                      

· U pacienta vytváří prožívanou iluzi, jejiž původ si neuvědomuje.                                         

· Bez interpretace je překážkou volného asociování, nejdřív se objeví jako odpor.                                                                                                                

· Interpretací se stává léčbě prospěšný  (Mikota, 1995).                                       

    Carl P. Adatto ( 1989  in Mikota, 1995) považuje za důležité rozlišovat „ objektní“ a „strukturální“ přenos. Dobré rozlišené interpretace přenosového odporu obou typu hodnotí jako stejně terapeuticky účinné. S přenosem části psychické struktury se sice nejčastěji setkáváme u dospělých  hraničních osobností, u něktrých zvláštních charakterových struktur a u neobvykle nadaných lidí, k interpretaci ho však používá i u typicky neurotických analyzandů. Carl Adatto (in Mikota, 1995) upozorňuje na přeceňování objektního přenosu, který může sloužit i jako obrana před náhledem, protože se právě přenáší i časti psychické struktury. Rovněž  by podle něj měli analytici  přestat uplatňovat normativní přesvědčení, že za každým zájmem pacienta o jinou osobu se skrývá přenosový odpor proti analytikovi. Adatto (in Mikota, 1995) si všímá i mimoanalytických přenosových interpretací. A přenosovou neurózu považuje za variabilní fenomén, který v průběhu analýzy často vstupuje ve funkci odporu. Pokud se interpretuje, objeví se za čas nový odpor proti jiné části neurózy, přenesené do analýzy, protože do přenosu nikdy nevstoupí celá neuróza naráz.

    Zvláštní formy přenosu v užším slova smyslu jsou synonymem pro hůře analyzovatelné nebo takřka neanalyzovatelné přenosy. Byly skrývány pod pojmy např. bludný přenos (Littleová, 1966) či erotizovaný přenos (Rappaport, 1956, Greenson, 1967 in Mikota, 1995). Freud (1915 in Mikota, 1995) pacientkám s potřebou vášnivého a nepřekonatelného zamilování přisuzoval „dětskou přirozenost“ a viděl zde často opakující se ranou potřebu blízkého tělesného kontaktu. Přenáší se pregenitální náklonnost, přestrojenná za dospělou erotiku, což neznamená, že pacientka nemá žádné dospělé erotické prožitky a že její zamilování je „nereálné“. Rovněž lze uzavřít, že její dospělá erotika je zkreslena pregenitální komponentou, jež prosazuje vztah bez ohledu na dospělé složky. Před homosexuálním zamilováním, zdá se, se pacienti chrání psychotickým přenosem paranoidního typu. Vyskytne-li se v terapii potřeba vyžadování a zároveň dávání lásky,   též touha po uspokojení v takové míře, že produktivní práce ustupuje do pozadí, lze usuzovat na těžkou osobnostní patologii. Rappaport (1956 in Sandler et al., 1994) se domnívá, že, pacienti, jež odehrávají erotickou složku přenosu od samého začátku trvají na tom, aby se k nim analytik choval jako rodič, „byl rodič“. Pacient věří, že mu terapeut dá sebe jako rodičovskou osobu, někoho, kdo bude jednat a mít vlastnosti reálného nebo vytouženého rodiče a zasahovat do pacientova života.  Za svá přání se nestydí a vyjadřují otevřeně zlost, když se analytik dle jejich přání nechová. Erotizace přenosu je podle Rappaporta měřítkem nemoci. Pacienti jsou hraniční nebo latentní schizofrenici. Saul (1962 in Sandler et al.,1994) spojuje tento přenos s frustrací ve vztazích v raném dětství. Hostilita a vztek, jež frustrace plodí, se může opakovat ve vztahu k terapeutovi. Extrémní lásku tedy chápe jako prostředek k ochraně terapeuta proti těmto extrémně negativním citům.  Greenson (1967 in Sandler et al., 1994) tvrdí, že pacienti s erotickým přenosem mají sklon k velmi destruktivnímu agování. Přenosové odpory pochází z hlouběji založené zášti. Dychtivě chodí do hodin, ne však pro náhled, ale pro to, aby si užili fyzické blízkosti. Terapeutické zásahy jim připadají irelevantní. 

     Obecně v přenosech platí, že se opakuje minulost ve vztahu k analytikovi, ale ve zvláštních formách přenosu to vypadá jinak.  Pacient ztrácí schopnost prožívat a zároveň reflektovat prožívané. (Mikota, 1995). 

    K dalším formulovaným vlastnostem zvláštních forem přenosu patří pozorování, že jsou spíše agované než prožívané.  Agovat v nejužším smyslu znamená, svým chováním nevědomě zobrazit  fantazii, ve které vystupuje incestní objekt ( Mikota, 1995). Skutečné agování je přístupné konfrontaci a přenosové interpretaci.                                                                                

    V zásadě lišíme přenos u tzv. časných psychických poruch, např. tedy u hraniční poruchy osobnosti, a mezi zralejším celoobjektním přenosem. U prvního typu přenosu se nejedná o skutečný vztah k druhému člověku, nýbrž o to, že  je do vlastní psychické struktury zabudován dle toho, co chybí, jak se to hodí k udržení vlastní psychické rovnováhy. 

Druhý je vnímán jen dle toho, co člověk sám potřebuje. Znamená to, že tento druh tzv. sebeobjektálního přenosu se konsteluje ihned, v každém vztahu a je měnlivý dle momentálního stavu uspokojení oněch strukturálních potřeb (Poněšický, 2003). 

    Terapeutickým cílem je zjistit, co chybí, co nebylo, a tudíž není potřeba něco interpretovat. Terapeut se soustředí na to, jak jej pacient konzumuje, aby dosáhl jakési kompletizace vlastní osoby a psychické rovnováhy. Takto pochopitelně vnímá jen část reality a navíc to, co jej ohrožuje, projikuje do druhého (Poněšický, 2003). Vývojové narušení u hraničních pacientů spadá do preoidipovského, resp. preverbálního, období. Kernbergovy popisy přenosu hraničních pacientů zdůrazňují prudkost přenosových  reakcí, nízkou frustrační toleranci, bezohlednost při používání druhých lidí při doplnění funkcí, které má mít člověk normálně osvojeny. Bezohlednost si vysvětluje jako projev self-objektního vztahu, tj. selektivního nerozlišování osobní hranice. Lze se pozastavit nad jejich destruktivitou, s níž mají být pacienti konfrontováni, neboť si ji málo uvědomují.  Terapeut není vnímán jako komplexní objekt, ale je fragmentován, aby uspokojoval základní potřeby zrcadlení a idealizace, jak je popisuje Kohut. V přenosu plní funkci self -objektu, aktivuje se grandiózní self charakterizující zrcadlící přenos a u idealizujícího přenosu analytik oživuje idealizované rodičovské imago (Mikota, 1995). Zrcadlící přenosy Kohut (1971 in Mikota, 1995) rozděluje na tři: vývojově nejstarší „mísení výběžkem grandiózního self“, zralejší útvar „alter ego“ a nejzralejší „zrcadlící přenos v užším smyslu“. Idealizované rodičovské imago a grandiózní self se vyskytují během normálního vývoje v raném dětství. Psychoterapeutický proces je oživuje a napravuje chyby v jejich internalizaci.

    V zrcadlícím přenosu  je určitým způsobem terapeut pacientem používán jako  podpůrné self.  Pacient není schopen respektovat jeho autonomii a vede monolog. Na straně terapeuta vyvstává pocit nudy nebo frustrace. Stupňovaný zrcadlící přenos tlačí terapeuta do role alter ega. Pacient sice částečně respektuje terapeutovu odlišnost, ale snaží se jej manipulovat ke ztotožnění. Výsledkem je terapeutova odmítavá reakce, zejména když pacient očekává výlučné potvrzení.

    Idealizující forma přenosu v sobě zahrnuje i odštěpený pól devalvace. Ohrožuje vlastní terapeutův narcismus a vede jednak k hyperprotektivním tendencím terapeuta, jednak k agresivním pocitům a k pocitům terapeutického selhání (Faldyna, 2002).

    Výsledkem projektivní identifikace ze strany pacienta bývá velká odezva v terapeutově prožívání. Pacientovy agresivní  a negativní obsahy jsou odštěpeny od prožívání a  projikovány na terapeuta. Pacient však není od nich zcela oddělen a vztah je jimi nadále ovlivněn. V důsledku projektivní identifikace vznikají u terapeuta silné agresivní pocity, odmítání pacienta a nevědomá tendence jej trestat, nebo opačná reakce spojená s ochranou pacienta a strachem, že terapii opustí (Titl, 1999, s. 23- 27).

     V problematice  přenosu, který se rozvíjí během léčby hraničních pacientů, vykrystalizují především následující 4 problémy, které definuje Rauchfleisch (1992) ve své studii:
Přenosové problémy se váží k dané psychopatologii. Pacienti s hraniční poruchou osobnosti netvoří konzistentní přenos (jako neurotici) nýbrž aktualizují ve vztahu k terapeutovi aspekty jejich zosobněných objektních vztahů, které jsou konfliktní, rychle se střídající a vzájemně se štěpící. 

Jelikož tito pacienti nedisponují schopností k terapeutickému „štěpení vlastního já“, prožívají v přenosu komentáře terapeutů buď jako narcistickou gratifikaci nebo strach, zpravidla však ne jako prostředek k další sebeexploraci. Na základě jejich štěpících se tendencí se pacienti s hraniční poruchou osobnosti přiklánějí k tomu, že určité části jejich přenosových pocitů odštěpují, obzvláště agresivní impulzy, latentně udržují a mimo působení terapie odehrávají. Právě kvůli této dynamice se doporučuje přenos vyložit včas. Přitom je zvláště potřeba zmínit zkreslené vnímání ve vztahu k terapeutovi. Je dobré upustit od genetických rekonstrukcí (Rauchfleisch, 1992). 
1.U přenosu pacientů s hraniční poruchou osobnosti se aktualizují objektní vztahy (patologicky prohloubené), které jsou proměnlivé, konfliktní a jejichž aspekty se vzájemně odštěpují.

2.V důsledku nedostatečné schopnosti těchto pacientů k terapeutickému „štěpení vlastního já“ přijmou pacienti intervence terapeuta v jednotlivých přenosových konstelací buď jako narcistickou gratifikaci, nebo jako útok, ale ne jako hypotézu k další introspekci.

3.Pokaždé bývá viditelný pouze jeden přenosový aspekt, ovšem druhá odštěpená část zůstává  latentní. Z tohoto důvodu je vhodná  včasná interpretace „teď a zde“ .

4.Velmi často bývají „negativní terapeutické reakce“ (mimo jiné také vyjádření závisti ve vztahu k mocnému terapeutovi a vyjádření strachu před roztržením symbiotické vazby mezi pacientem a terapeutem) (Rauchfleisch, 1992).

6. 2 Současný pohled na zvláštní formy přenosu                                                

    Michael Robbins (1980 in Mikota, 1995) identifikoval stavy, které na první pohled mají interpretovatelný obsah, ale nejedná se o přenosy. Analytika motivují ke klasickému postupu,  tj.  interpretování nejdříve obrany, poté přeneseného přání a nakonec spojení pacientova přítomného stavu s minulostí, tak jako se ukazuje v zážitku přenosu. Pacient na tyto pokusy reaguje prudkým a zlostným odmítnutím nebo je nebere na vědomí, protože mu nedávají smysl. Před třiceti lety by analytik považoval tuto odpověď za odpor, se kterým musí být pacient konfrontován. Po několika konfrontacích by pacient možná na interpretace přistoupil,  zůstalo by však otázkou, zda tak činí kvůli sobě či kvůli analytikovi. Současný vzdělaný analytik mívá nejčastěji sklon vnímat pacientovo velmi prudké odmítnutí jako projev narcistické zlosti (Kohut, 1972 in Mikota, 1995). Pokusí  se tedy interpretovat podle psychologie self, tj. chce se s pacientem dohodnout na nějakém „subtilním“ bodě, kde ho nesprávně pochopil. V této chvíli bývá šokován analytik. Pacient mu sdělí, že tentokrát ho pochopil správně, a o to víc je mu divné, jak je možné, že „ to pro něj ještě neudělal, když tak dobře rozumí, co potřebuje“ (Mikota, 1995). 

    Robbins (1989 in Mikota, 1995) se rovněž vyjadřuje k patické adaptaci. Ta podle něj vzniká velmi ranou adaptací dítěte na neschopnost rodičů vést s potomkem skutečné  (interpersonální) dialogy. Dítě se rychle přizpůsobí objektivně špatnému zacházení, přitom se necítí ve vztahu s rodiči nepříjemně. Tito lidé si zvykli automaticky atakovat vlastní myšlenky a pocity. Jejich  cílem je bezmyšlenkovité přizpůsobení se tomu, co vnímají jako skutečnost. Analýza zaměřená na konflikty vnitřních prožitků jde proti jejich aktuálnímu zájmu. Usvědčuje je, že „ nejsou v pořádku“, přece jen něco chtějí. Zřetelné přenosové útvary vidí jen analytik. Analyzand žádnou iluzi neprožívá. Žádoucím prožitkem je mu pouze vědomí, že nikoho neotravuje nebo že lidé jednají „v souladě s realitou“, tj. „též jsou v pořádku“ (Mikota, 1995).                           

    Interpretování patických symbiotických adaptací komplikují tři důvody: 1. Pacient neprožívá žádnou iluzi, ke které by analytik mohl dodat jiné hledisko. 2. Patické symbiotické adaptace sice jsou historickým výsledkem dřívějších adaptací, ale aktuálně zároveň příčinou bazální neshody s analytikem o cílech terapie. Proti analytikovu hledání pacientových skutečných prožitků stojí pacientova snaha o „ bezhlavé přizpůsobení se“. 3. Patické symbiotické adaptace bývají spojené s vážnymi kognitívními a afektívními defekty (chybění osobnostní integrace, senzomotoricko -afektívní myšlení a neschopnost rozeznat a udržet základní emoce) ( Mikota, 1995).

    Je evidentní, že terapeut musí citlivě  přistupovat k těmto zvláštním přenosovým fenoménům. Bezpečné „ probouzení“ této „hnací síly“ v terapii vyžaduje určitou zručnost, jíž musí terapeut disponovat, aby nevhodnými interpretacemi „nenadělal víc škody než užitku“.  

Mikota (1995) doporučuje: „Se zvláštními formami přenosu by se nemělo „zahrávat“, ale zároveň nevím, jak je nevyvolávat. Nepochybuji, že většina psychoanalytiků a psychodynamicky orientovaných terapeutů má podobné zkušenosti, tj. že se v praxi setkávají časteji se zvláštními než typickými formami přenosu. Všichni jsme nuceni s nimi nějakým způsobem zacházet, což jistě ve všech případech s vírou, že to našim pacientům pomáhá k uzdravení. Pacientům prospešný vývin psychoanalytické metody nám pomáhá léčit, ale klade mimořádné nároky na naši stabilitu, například co se týče odolnosti proti vědomým pocitům viny. Za dalších dvacet roků se pravděpodobně dozvíme, čím jsme naše pacienty nevědomě zabíjeli dnes“.                                            

7. PROTIPŘENOS V PSYCHOTERAPII                                                                                                                

    Psychoterapeutovy city, prožitky, představy či chování při terapii bývají dnes považovány za zdroj poznatků vnitřního světa pacienta. Léčba hraničních pacientů nabízí nové poznatky o reakcích a prožitcích terapeutů. Současná psychoanalytická teorie považuje reakce psychoanalytika na pacienta za královskou cestu do pacientova nevědomí. Tato pouť ukrývá i nebezpečí, čehož si byl vědom už Sigmund Freud.   
    Zda bude v reakci terapeuta převládat protipřenos či nikoli, to je otázka, která se v průběhu terapie vynořuje stále znovu, v různých stupních naléhavosti a dokonce snad i při každém sezení (Mittchell, Aron, 2004).

    Terapeut je člověk a také bude mít nejspíš v repertoáru přibližné schéma emoční reakce, kterou mu pacientův přenos „předepisuje“. Tato reakce bude zřejmě vědomě či nevědomě vyvolána. V ideálním případě je ona reakce klíčem- možná tím nejlepším klíčem, který má terapeut k dispozici - k povaze interpersonálního prostoru, který pacient pod tlakem přenosu vytváří. Pacient jako člověk, který interpretuje analytikovu zkušenost, tuší, že v analytikovi cosi stvořil, jakýsi doplněk přenosu, tedy tuší to do určité míry. Co však neví a co je třeba rozhodnout, je, jakou roli bude hrát protipřenosová zkušenost analytika v celkové povaze analytikovy reakce vůči pacientovi (Mittchell, Aron, 2004). 

    Sám přenos obsahuje jakousi sebenaplňující předpověď. Přenos nenese pouze známky toho, co se stalo nebo děje, ale též přesvědčení o tom, co se stane. Snaha nepotvrdit tuto předpověď je aktivní, neustávající vzájemnou snahou, kterou vždy doprovází reálná nejistota. Analytikova nejistota má přinejmenším stejně co do činění s neschopností vědět předem, nakolik bude jeho reakce vůči pacientovi řízena jeho vlastním protipřenosem jako s neschopností změřit přesně pacientův odpor a jeho motivaci ke změně. Navíc pacient jako autor interpretací terapeutovy zkušenosti má dobrý důvod k přesvědčení i ke strachu, že moc jeho přenosu vyvolat protipřenos může být určujícím faktorem pro další vývoj vztahu (Mittchell, Aron, 2004).     

     Casement naznačuje, že v jednom důležitém ohledu jsou pacienti nadále vystavení nepříznivé protipřenosové činnosti psychoterapeuta. Je to proto, že psychoterapeuti mají tendenci vytvořit si postoj (podobný přenosovému vztahu) ke své vlastní teoretické orientaci nebo klinické zkušenosti. Rovněž jako u přenosu, i zde je tendence prožívat pocit už známého, pocit deja vu, když se objeví prvky podobnosti mezi současnou klinickou situací a jinými, které předcházeli. To může přivést psychoterapeuta k tomu, aby reagoval na nové klinické jevy s falešným pocitem rozpoznání, které čerpá z už hotových formulací pro interpretaci. Nevědomá dynamika, která přispívá k této „ protipřenosové reakci na už známe“, obsahuje psychoterapeutovu úzkost a potřebu cítit se bezpečneji, zvláště je-li  vystaven stresu (Casement, 1990). 

    I když analytik projde osobní psychoanalýzou, je stále náchylný k používání obran jako je projekce nebo popření, a tak prvním krokem musí být monitorování vlastních pocitů v terapeutické interakci za účelem zjištění, zda se nejedná o osobní protipřenos. I když ten může být vyvolaný něčím v pacientovi, terapeut musí nejprve přijmout, co patří jemu samotnému. Dalším krokem je určit, zda pacient nutí terapeuta, aby cítil či reagoval určitým způsobem, a když ano, jak, a jakému nevědomému cíli by to mohlo sloužit (Casement, 1990).
7. 1 Vývoj protipřenosu

· Sigmund Freud

Poprvé tohoto termínu použil Freud. „Protipřenos vzniká vlivem pacienta na analytikovy nevědomé pocity, jeho příčinou jsou analytikovy komplexy a vnitřní odpor, jeho důsledkem pak je omezení analytikovy schopnosti podrobovat pacienty analýze. Protipřenos tedy musí být rozpoznán a přemožen“ (Freud, 1910/1997). 

    Freud přirovnává práci analytika k práci chirurga a k metafoře zrcadla. Doporučením, aby se analytik chovala jako chirurg, Freud (1912/1997) míní požadavek, aby analytik zachoval citový chlad jako chirurg, který dává stranou veškerá hnutí své mysli a dokonce i svůj lidský soucit. Přirovnáním analytika k zrcadlu Freud (1912/1997) dále varuje před tím, aby se analytik pacientovi svěřoval s důvěrnými sděleními  ze svého života. Pacient se nemá dozvědět nic o duševních vadách a konfliktech analytika. Požaduje, aby lékář byl pro analyzovanou osobu neprůhledný, a „jako zrcadlo nemá ukazovat nic jiného, než co je ukázáno jemu samému. Metafory chirurga a zrcadla je možno přijmout za specifikaci Freudova požadavku překonání protipřenosu z roku 1910.

· Sandor Ferenczi

Sandor Ferenczi v roce 1932 uvedl ve svém Klinickém deníku zkušenosti se vzájemnou analýzou, kde odhaloval své nitro. Smysl otevřeného sdělování pocitů analytikem Ferenczi  vysvětluje jako nutnost neopakovat pokrytecké chování rodiče vůči dítěti, jako zdroj patologie. Rodiče a učitelé se často nutí k přátelskému postoji. 

    Základem jeho nových postupů je rozšíření role analytika o emocionální aspekt a interaktivní povahu vztahu  analytik- pacient. Emoce analytika se kombinují s myšlenkami analyzanda, a myšlenky analytika se kombinují s pocity analyzanda a tímto způsobem se jinak bezživotné obsahy stávají událostmi a prázdný emocionální chaos dostává intelektuální obsah, domnívá se Ferenczi (1988 in Saic, 2005).

    Freudovu techniku Ferenczi (1988 in Saic, 2005) přirovnává k sadistické proceduře,...neboť přestože pacienta učiní závislým na analytikovi, nic, co by mu pomohlo, mu nenabídne. Vyjadřuje nespokojenost s tím, že jedinou věc, kterou pacientům terapeut nabízí, jsou interpretace.  Není možné poskytnout bezmocnému dítěti, jakým je většina pacientů, pouhé teorie, když trpí hroznými bolestmi. Co pacienti potřebují je, podle něj je pocit, že o ně někdo pečuje, že někdo bere jejich infantilní potřeby vážně. Poté se mohou vyrovnat s traumatickou minulostí, protože zdrojem traumatu byla ignorace, nedostatek lásky a porozumění.

· Helena Deutschová

Základem porozumění pacientovi je podle Deutschové (1926/ 1953 in Saic, 2005)  intuitivní empatie, která umožňuje procesem identifikace zažít zkušenost objektu. Porozumění je možné, protože psychická struktura analytika je výsledkem vývojového procesu podobného tomu, jakým prošel pacient. Nevědomí obou obsahuje stejné infantilní přání a impulzy. Intuitivní vnímání takových přání u pacienta znamená oživení paměťových stop analytikem na stejné vlastní, již překonané pohnutky.

    Tento aspekt analytikova nevědomého vztahu s pacientem označuje Deutschová (1926/1953 in Saic, 2005) jako protipřenos a rozlišuje dva druhy protipřenosové zkušenosti. Jednak  se jedná o uvedenou identifikaci analytika s pacientovým infantilním egem. Druhý typ protipřenosové zkušenosti Deutschová považuje identifikaci analytika s původními objekty infantilních přání pacienta, ke které dochází, protože pacient směřuje na analytika svá neuspokojená infantilní přání. Za důležitou zásadu analytikovy práce považuje snahu vyhnout se tendenci získat od pacienta jakékoli uspokojení vlastních potřeb, kromě uspokojení ze získání vhledu do pacientovy problematiky.

    40.-50.leta minulého století představují rozmach ve zkoumání fenoménu protipřenosu. Souvislost vidíme v rozvoji teorie objektních vztahů, vycházející z myšlenek Kleinové, a s interpersonální analýzou, která preferuje otázku charakteru interpersonálních vztahů pacienta, na pochopení jeho obranných vzorců chování, které se vytvořily na základě raných vztahů. 

    Jádrem nového pohledu je opuštění pojetí protipřenosu jako pouhé překážky terapie. Rovněž jsou pod protipřenos zahrnuty veškeré emocionální reakce psychoanalytika na pacienta.

· Donald Winnicott

V roce 1949 ve svém článku zdůrazňuje intenzitu analytikových protipřenosových pocitů při práci s psychotickými pacienty, nutnost reflexe těchto pocitů a negativní důsledky potlačování silných protipřenosových pocitů, např. strachu, ale zejména nenávisti. (Analýza těchto pacientů je pak neuskutečnitekná. Nejprve musí být analytikova vlastní nenávist zpracována a přivedena do vědomí.

    Winnicott (1949 in Saic, 2005) rozděluje protipřenos do tří kategorií:

1.Analytikem potlačené identifikace, vztahy a abnormální protipřenosové pocity. Tyto druhy reakcí musí analytik řešit vlastní analýzou.

2. Identifikace a tendence vztahující se k analytikově osobní zkušenosti a jeho vývoji. Tato třída protipřenosových pocitů je zdrojem analytických schopností a příčinou, proč se práce jednotlivých analytiků kvalitativně liší.

3.Za skutečný, objektivní protipřenos označuje lásku či nenávist, kterou analytik pociťuje jako reakci na osobnost a chování pacienta, založené na objektním pozorování.

    Schopnost snášet protipřenosové pocity, hlavně nenávist, a zůstat přitom objektivní považuje Winnicott za hlavní úkol analytika a zdůrazńuje důležitost další analýzy analytika. Hlavním cílem analýzy analytika je osvobodit se od vlastních zdrojů nenávisti, které Winnicott popisuje jako rezervoáry nevědomé nenávisti plynoucí z minulých a vnitřních konfliktů. Teprvé poté může pracovat s objektní nenávistí, tj. nepotlačit ji, ani ji vůči pacientovi neprojevit, pouze ji využít pro eventuální interpretaci, myslí Winnicott (1949, in Saic, 2005). 

     Určitým vyhraněním  negativního pohledu na protipřenos může být chápání právě Winnicotta (1960 in Kocourek, 1992), který se domnívá, že protipřenos obsahuje analytikovy neurotické rysy, které kazí jeho profesionální postoj a narušují chod terapeutického procesu určovaný pacientem. 

     Paula Heimannová

Výrok Heimannové (1950, s.81): „Analytikův protipřenos je nástroj studia pacientova nevědomí...,je to pacientův výtvor...,je to část pacientovy osobnosti“, znamenal revoluci v pojetí protipřenosu. Protipřenos nabývá pozitivní charakteristiky.

      Úkolem analytika je využít emocionálních reakcí na pacienta jako prostředku porozumění. Heimannová (1950) považuje využití protipřenosových reakcí za jeden z nejdůležitějších nástrojů analytikovy práce a vysvětluje Freudovu metaforu zrcadla jako nikoli doporučení vyhýbat se emocionálním reakcím, ale jako doporučení využívat jich za účelem „zrcadlení“ pacienta, tj. porozumění mu. Pokud analytik nebere v úvahu své emoce, jeho interpretace jsou ubohé a  jako protipřenos označuje Heimannová (1950) veškeré emocionálné reakce analytika na pacienta a všechny city terapeuta k pacientovi. Vnímá protipřenos jako pacientův výtvor, jako projekci části pacientovy osobnosti. Analytik má být schopen tyto v sobě probuzené city snést a pacient je má projevit. Vychází z předpokladu, že analytikovo nevědomí rozumí pacientovu nevědomí. Po zpracování vlastních analytikových nedostatků v analýze je on sám schopen být projekčním plátnem, na které pacient promítá id, ego, superego a vnější objekty, když odehrává své konflikty v analytické situaci.

· Annie Reichová

Reichová (196O in Saic, 2005) rozlišila protipřenos v užším a širším slova smyslu. V užším významu protipřenos definuje jako důsledek vlivu analytikových nevědomých potřeb a konfliktů na techniku jeho práce a porozumění pacientovi. Protipřenosem v širším významu rozumí takové vedení analýzy, které je odehráváním, tj. je motivováno nevědomě. Pojetí protipřenosu jako veškeré totality analytikových reakcí na pacienta považuje za nesprávné, což odůvodňuje úvahou, že podobně nelze nazývat přenosem vše, co pacient cítí a projevuje vůči analytikovi.Vědomé reakce mají být považovány za protipřenosové pouze v případě, že jsou neobvykle intenzivní či jsou silně zabarvené nevhodnými sexuálními nebo agresivními pocity (Saic, 2005). 

     Reichová (1960 in Saic, 2005) nesouhlasí s Heimannovou, že charakter protipřenosu odpovídá charakteru impulzů a obran pacienta, takže vhled do protipřenosu umožňuje porozumění pacientovu nevědomí. Nejde o protipřenos, ale o přechodnou formu identifikace následovanou odpoutáním, jako v empatii. Odhalování protipřenosu pacientovi nepovažuje   za vhodné. Některé projevy protipřenosu je třeba přiznat, analytik však nesmí pacienta zatěžovat problémy, přinášet do analýzy nic, co se netýká pacienta.   

    Reichová (1960 in Saic, 2005) dále nesouhlasí s Littleovou o důležitosti sdělování protipřenosových pocitů analytikem, aby byl identifikací pacienta se zdravější osobností analytika učiněn pokrok v léčbě tím, že se prostřednictvím identifikace s analytikovými reakcemi pacient stane sám schopný prožívání.

· Robert Fliess

Fliess (1953 in Saic, 2005) rovněž kritizuje nové pojetí protipřenosu, které vychází z pojetí tohoto fenoménu jako ekvivalentu přenosu infantilních konfliktů pacientem na analytika. U pacienta je tento jev žádoucí, neboť umožňuje vyřešení „vzbuzených“ konfliktů, analytikův protipřenos ve smyslu vnášení vlastních konfliktů do analytické situace působí rušivě, neboť pacient je nucen reagovat na jemu nevlastní problémy. 

    Jádrem analýzy je zabývat se potřebami pacienta, nikoli analytika. Dosud je nám však utajeno, kde končí hranice, dělící čára, mezi problémy analytika a pacienta. Je žádáno, aby analytik nebyl kontaminován svými nevědomými komplexy, odpory a pudovými nároky, ale přitom má vnímat pacienta prostřednictvím svého vědomí. Rozšíření termínu protipřenos na vše, co analytik vůči pacientovi prožívá a jak se k němu chová, tedy na veškeré vědomé i nevědomé analytikovy reakce, zvýšilo nejasnosti v definování tohoto fenoménu na maximum.Vyvstala nutnost specifikovat, co je překážkou v terapii, co přínosem a kategorizovat analytikovy zkušenosti označované jako protipřenos.     

· Heinrich Racker 

Za základní pravidlo analýzy Racker (1957/1968 in Saic, 2005) považuje Freudem stanovený princip činit z nevědomého vědomé a oceňuje také Freudovo doporučení osvojit si vůči pacientovi postoj chirurga. Za ideál označuje analytika jako pozorovatele bez úzkostí či touhy, bez potřeby vést pacienta ke změně chování, ale pouze ke znalosti sebe sama. Oproti Freudovi Racker (1957/1968 in Saic, 2005) tyto vlastnosti přisuzuje pouze části self analytika, protože ten musí zároveň připustit i emocionální ovlivnění pacientem. Když se takové pocity u analytika objeví, jde často o původní pocity pacienta, které potlačil nebo odštěpil a projikoval na analytika, uvádí Racker (1957/1968 in Saic, 2005).

    Znalost protipřenosové reakce na pacientovu projekci umožňuje analytikovi podle Rackera lépe pacientovi sdělit obsah jeho projekcí a z ní vyplývajících souvislostí. Interpretace těchto mechanismů ukáže pacientovi, že současná realita není identická s jeho vnitřní představou, a pacient následně může introjikovat realitu lepší, než je jeho vnitřní svět. Podle Rackera (1953/1968 in Saic, 2005) je též třeba udělat konec „mýtu analytické situace“ jako interakce mezi nemocnou a zdravou osobou, neboť ve skutečnosti jde o interakci dvou osobností, které se obě vyznačují vnitřními i vnějšími závislostmi, úzkostmi a patologickými obranami, obě jsou také dětmi vzhledem ke svým internalizovaným rodičům a obě reagují celou svou osobností na každou událost odehrávající se v analytické situaci. Protipřenos chápe Racker  jako rozhodující faktor celého léčebného procesu a rozlišuje konkordantní a komplementární protipřenos a identifikaci. Konkordantní identifikace je analytikova identifikace s pacientovým ego a id. Komplementární identifikace je oproti tomu analytikova identifikace s pacientovými vnitřními objekty Racker (1953/1968 in Saic, 2005).

    Analogicky rozlišuje Racker (1953/1968 in Saic, 2005) protipřenos. Konkordantním protipřenosem označuje souhrn procesů identifikace částí osobnosti analytika, tedy jeho zkušenosti, impulzů a obran, s pacientem, nejde zde o vztah k objektu. Oproti tomu komplementární protipřenos je souhrnem procesů založených na přenosu analytika, který „opakuje“ ve vztahu k pacientovi svou dřívější zkušenost, pacient zde reprezentuje vnitřní objekt analytika, jde o objektní vztah.

    Obvykle se protipřenos vztahuje pouze na komplementární identifikace, konkordantní identifikace, jejichž základem je empatie, nebývají podle něj zahrnovány do tohoto pojmu. Racker (1953/1968 in Saic, 2005 doporučuje užívat pojmu protipřenos pro veškeré psychologické reakce analytika, tedy i pro konkordantní identifikaci. Oba způsoby identifikace považuje za úzce propojené. 

Pohled dalších psychoterapeutů:

     Mitchell (2004) uvádí dvě soupeřící paradigmata v současné psychoanalýze- klasické intrapsychické pojetí analýzy založené na Freudových zásadách a novější interpersonální přístup. V klasickém modelu je analytikova pozice neutrální a pacienta neovlivňuje svými reakcemi. Mitchell popisuje, jak se stále více dostává  do popředí novější přístup. Podle Mitchella (2004) panuje příliš mnoho rozdílných názorů, jak tento interaktivní proces funguje. Interpersonální model přidal ke klasickému pojetí psychoanalýzy založené na otázce „ Co to znamená?“ aspekt kontextu, takže tato otázka je pokládána s dodatkem „...u konkrétního analytika?,...ve které fázi procesu?,...v jaké protipřenosové konfiguraci?“, uvádí Mittchell (2004).

     Zásadním rysem, který odlišuje podle Mitchella (2004) interpersonální model od klasického, je rozpoznání protipřenosu ve smyslu analytikovy osobní zkušenosti vůči pacientovi jako klíčového prvku analytického procesu.

    Theodor Jacobs, jehož pojetí analytické práce vychází z freudovské tradice, vnímá pacientem sdělované obsahy prostřednictvím vlastních vzbuzených vzpomínek a afektů ze svého dětství. Psychoanalytik chápe pacientovy konflikty z dětství prostřednictvím podobných dětských konfliktů u sebe samého. Protipřenosové zážitky si nechává pro sebe a používá je k pochopení pacientovy dynamiky, popisuje Jacobsův styl práce Mittchell   (2004). 

  Těžiště analytické práce Darlene Ehrenbergové, představitelky interpersonálního směru, spočívá v přítomnosti. Na základě svých současných emocí a aktuálních stavů v přítomnosti pacienta zjišťuje, co od ní pacient žádá, či co přehlíží. Hypotézy o pacientovi tak Ehrenbergová vyvozuje ze svých aktuálních reakcí na pacienta (Saic, 2005). Ehrenbergová na rozdíl od Jacobse vidí velkou hodnotu ve sdílení nezpracovaných protipřenosových reakcí. Odhaluje své pocity, aby vytvořila v pacientovi pocit bezpečí a propojení, uvádí Mitchell (2004). Podle Ogdeona, vycházejícího ze směru objektních vztahů, se pacient a analytik v průběhu terapie podílejí na vytváření „třetí“ subjektivity. Analytik vnímá tuto sdílenou subjektivitu prostřednictvím vlastních letmých asociací, okrajových myšlenek či somatických pocitů, čímž získává vhled do pacientova prožívání a vnímání (Saic, 2005). Zpracované protipřenosové stavy Ogden podle Mitchella (2004) většinou nesděluje pacientovi verbálně, ale prezentuje je svým chováním, tím, jak vede analýzu, jak zvládá analytický rámec, např. jaký používá tón hlasu.

· Irwin Hoffman

Hoffmann (1983/1999 in Saic, 2005), představitel vztahové analýzy, vychází z předpokladu, že pacient má značný zájem vnímat a interpretovat chování a prožívání analytika,...zda analytik odolává přenosu a je tak schopen pacientovi nabídnout nový druh interpersonální zkušenosti. Vlivem očekávání spojeného s přenosem se však pacientova představa o pocitech analytika může lišit od toho, co analytik skutečně prožívá.

· Lewis Aron

Hoffmanovy názory Aron (1991 in Saic, 2005) rozvinul o paralelu mezi analytickou situací a vztahem rodič-dítě a navrhl pojetí analytické práce vycházející z klíčového významu pacientovy snahy poznat analytika jako samostatný subjekt. Zaměření se na pacientovy představy o prožívání analytika je vhodné až v pozdější fázi terapie, neboť pacient potřebuje po delší dobu cítit, že je „ponechán sám sobě v analytikově přítomnosti.“ Za důležité Aron (1991 in Saic, 2005) považuje dvou charakteristik analytického vztahu - vzájemnost a asymetrie. Psychoanalýza je vzájemná ve smyslu, že se analytik a pacient vzájemně ovlivňují, asymetrická pak proto, že oba mají odlišné role a zodpovědnost. Se zmíněným pojetím analýzy jako vzájemným ovlivňováním souvisí Aronova (1991in Saic, 2005) výhrada k pojetí protipřenosu jako reakce na pacienta v tom smyslu, že tento přístup zakrývá skutečnost, že analytik je často iniciátorem interakčních výměn. Žádá opuštění termínu protipřenos a nahrazení vhodnějším pojmem.

· Owen Renick

Renick (1999 in Saic, 2005) tvrdí, že současní analytici se snaží předcházet tomu, aby jednali pod vlivem protipřenosu, tím, že usilují o uvědomění si vlastních protipřenosových reakcí. Tento přístup k protipřenosu se řídí pravidlem „vědomá reflexe namísto konání“. Podle Renicka (1999 in Saic, 2005) je však tento princip nefunkční, neboť uvědomění si protipřenosu je vždy retrospektivní, tedy následující již uplynulé ovlivnění protipřenosem. Z uznání analytikovy subjektivity vyplývá změna pohledu na analytika. Přirovnání analytika k chirurgovi a odrážejícímu zrcadlu je třeba nahradit přirovnáním analytika k lyžaři, tedy někomu, kdo se nechává ovládat mocnými silami, neboť ví, že je třeba se s těmito silami vyrovnat a využít je, spíše, než je kontrolovat. Efektivní psychoanalytickou praxi je podle něj možno přirovnat k dobrému sexu, ke kterému nedojde, pokud se do určité míry nevzdáme vlastní sebekontroly.

     Nejefektivnějším způsobem, jak se vyhnout tomu, aby analytik nevyužíval pacienta k vlastnímu prospěchu, není snaha vyhýbat se takové tendenci, ale uznání existence takové tendence a učinění všeho pro její identifikaci. Pacientovi je třeba předložit k diskusi veškeré náznaky idealizace analytika včetně všech konstrukcí, kterým je pacientem přisouzena nezasloužena platnost, uvádí Renick (1999 in Saic, 2005).

    Naznačuje tak potřebu revize psychoanalytické techniky, nabádá k opuštění snahy nebýt emocionálně a iracionálně vtažen do analytické práce.      
7.1.1 Protipřenos u hraniční poruchy osobnosti  

      Protipřenos v práci s pacienty s hraniční poruchou osobnosti, jak zaznamenal Rauchfleisch (1982) se vyznačuje především tím, že terapeut u sebe zaznamená v prvních stádiích léčby velmi silné citové reakce, přičemž protipřenosy jsou u více terapeutů z větší části stejné (odvozeno od ukvapeného, překotného, chaotického přenosu u pacientů). U pacientů s hraniční poruchou osobnosti existují následující nebezpečí u protipřenosu.

     Terapeut je zatažen příliš daleko, hluboko do empatické regrese. Získává zkušenost, že „dobré dává“, ale za to pouze „zlé získává zpět“, což může vést až k sadomasochistické konstelaci přenosu a protipřenosu. Může reagovat pouze narcistickým ústupem (formou emociálního distancování nebo narcistického ústupu z reality) (Rauchfleisch, 1992).

     U protipřenosu terapeut reaguje na pacientovo chování. Mimoto je to reakce, kterou se pacient vědomě i nevědomě pokouší u terapeuta vyvolat. Vzniká v případě, kdy si terapeut není vědom smyslu a správného řešení pacientových rezistencí, stejně tak jako jeho reakcí. Terapeutovy emocionální reakce vyvolané odporem pacientů mohou často poskytnout cenné vodítko k pochopení pacienta. V případě terapeutovy protipřenosové reakce může nevyhnutelně dojít ke kompromitaci terapeutovy neutrality, stejně tak jako terapeutické koncepce a léčení samotného (Klein, 1989). 

    Většina terapeutů nebývá nadšena, má-li pracovat s hraničními pacienty. Tito pacienti bývají velmi aktivní ve vyžadování svých práv. Nedodržovat smluvené terapeutické hranice jim nečiní žádné potíže. Jsou afektovaní, přenosové jevy nezřídka bývají velmi hrubé a intenzivní. Pacienti v terapii prožívají významné prožitky z raného dětství, tak jak již bylo nastíněno, těžce zvládají jak blízkost, tak odloučení. Není zde neznámá  alternace mezi přilnavou vděčností a otevřeným zneužíváním. Přenosově mohou prožívat silnou závislost na terapeutovi s fantaziemi o splynutí s ním. Vzápětí však se pacientovo prožívání mění v nenávist vůči terapeutovi, neboť je přesvědčen o jeho odmítnutí.

     Počátek terapie je často ve znamení extrémní  idealizace terapeuta, který pro pacienta symbolizuje zachránce a spasitele, jenž konečně  chápe, zajímá se a věnuje se mu. Terapeut je v průběhu terapie stále vystavován emočním bouřím spojeným se střídající se idealizací, či devalvací jeho osoby tak, jak to právě pacient potřebuje. 

    Nezbytné pro terapeuta je velmi dobře reflektovat své protipřenosové reakce. Důvody pro intenzivní reflexi protipřenosu jsou minimálně dva. Protipřenos u terapeuta pracujícího s  hraničním pacientem je náročnější a terapeut je víc ohrožen agováním. Hraniční pacient aktivuje v terapeutovi ranější, aktuálně překonané vývojové fáze. Kontakt s hraničním pacientem je typický rychlým střídáním afektivních reakcí a převahou agresivních témat. Terapeut je ohrožen protipřenosovým agováním projikované agrese v rámci projektivní identifikace s dvěma typickými reakcemi: buď splynutí s projikovanou agresí, což se v kontaktu s pacientem projeví jeho trestáním, nebo se terapeut stáhne a tak se přestává s pacientem konfrontovat a zaujímá k němu pozitivní „pseudovztah“. Extrémními formami protipřenosového agování je implicitní koluze se sebevražedným chováním pacienta nebo rezignace na terapii. Tam, kde pacient rozvine idealizující přenos, je především nezkušený terapeut ohrožen vytvořením hyperprotektivního postoje, jež může vést k dysfunkčnímu přebírání zodpovědnosti i za tu část terapie, která náleží pacientovi. Pocity agrese s trestajícími tendencemi vůči pacientovi, které se v terapeutovi rovněž v této situaci mohou aktivovat, jsou projevem odštěpeného pólu devalvace, který idealizující přenos v sobě nezbytně obsahuje.

    Dalším z důvodů je fakt, že prostřednictvím protipřenosových pocitů prožívá terapeut část pacientovy psychické reality. Protipřenos může být pro terapeuta zdrojem informací o pacientovi a jeho využití mohutným terapeutickým nástrojem (koncept celostního protipřenosu) (Clarkin et al., 1992).

     V důsledku projektivní identifikace může mít terapeut problémy s rozlišením svých vlastních emočních reakcí a materiálu, který je do něj projikován pacientem. Může zde nastat nebezpečí, kdy terapeut začne svého pacienta obdivovat  za jeho upřímnost, skrytě být emočně okouzlen a citově připoután, čímž se nechá vmanipulovat. Rovněž se může vyskytnout situace, kdy ho pacient po celou dobu léčby svým rebelstvím, kritikou, naléhavostí nesnesitelně vytáčí, dráždí a irituje. Protipřenosově se může „vypěstovat“ jak hněv, zloba, tak fantazie o záchraně a spasení pacienta. Aby si terapeut byl schopen zachovat potřebný odstup, je pro něj bezpochyby nutné kontinuálně sledovat tyto pocity a vlastní očekávání.

    I když přiznání protipřenosu  nebývá příliš rozumný krok, jsou chvíle, kdy je osobní, sebeodhalující sdělení v určité míře nejen nevyhnutelné, ale i žádoucí (Mitchell et Aron, 2004). Jsou dokonce momenty, kdy jediné, co má terapeut k dispozici, je škála vyjádření emoční reakce. Ani pozorné naslouchání, ani jakákoli interpretace nemusí být cestou z této tísnivé situace, protože pacient vytvořil atmosféru, ve kterém budou oba dva spolu prožívat obvyklý analytický či terapeutický odstup jako nepatřičně odtažitý, povýšený (Mittchell et Aron, 2004). 

    Právě hraniční pacienti mají úžasnou schopnost vzbuzovat intenzivní protipřenosy v pozitivním i negativním smyslu. Tito pacienti mohou terapeuta svádět, což působí rušivě na celý léčebný proces, nebo jej hostit svým chováním jako jsou výčitky, moralizování, bagatelizace. Později následkem manipulace pacienta dochází často u terapeuta k  „sebezpytování“.

    Lze říci, že jsou-li pacientovy erotické pocity a fantazie vytěsněny, obvykle vyvolávají v protipřenosu jen malou erotickou reakci. Avšak pokud se pacientovy erotické fantazie a přání stanou vědomými, analytikova protipřenosová reakce může zahrnovat erotické prvky, které jej upozorňují na možnost, že pacient svá erotická přání a fantazie vědomě potlačuje (Kernberg 1999). Když projektivní identifikace převládá nad projekcí - tj. když pacient připisuje analytikovi sexuální pocity, které prožívá sám, a tyto pocity odmítá jako nebezpečné a pokouší se analytika ovládat, aby se vyhnul obávanému sexuálnímu útoku, na rozdíl od jednoduché projekce nevědomých impulsů - erotický protipřenos obvykle není přítomen. Podle Kernbergovy zkušenosti (1999) se nejintenzivnější erotický protipřenos vyskytuje v některé z následujících 3 situací: 1. když analytik-muž léčí pacientku-ženu se silným masochistickými až hraničními rysy, která vytváří, "nemožnou" sexualizovanou lásku k nedostupnému oidipskému objektu; 2. u analytiků obou pohlaví se silným, nevyřešenými narcistickými rysy; 3. u některých žen-analytiček se silnými masochistickými tendencemi, které léčí vysoce svůdné narcistické pacienty-muže. 

7.2  Vztah genderu a protipřenosu

     Lester (in Saic, 2004), která považuje genderovou charakteristiku za klíčový prvek modifikující vnímání, uvádí, že do 80.let minulého století byl psychoanalytik pojímán jako sexuálně neutrální. Nelze však hovořit o skutečné neutralitě, jako spíše o jednostranném pohledu na přenos a protipřenos, který vyjadřoval mužskou perspektivu jako jedinou „lidskou perspektivu“.

    Lze se domnívat, že terapeutická situace bývá ovlivněna genderem. Průzkumy (Saic, 2004) zaměřené na faktory ovlivňující intenzitu emocionální vazby pacienta na analytika (attechmennt), charakterizovanou například:

· Tendencí vyhledávat blízkost terapeuta.

· Tendencí vnímat psychoanalytika jako bezpečnou základnu, odkud je možno se vydávat do světa, jako útočiště, kam je možné se vracet pro podporu.

· Tendencí vnímat terapeuta jako silnějšího či moudřejšího.

· Tendencí vytvářet mentální reprezentace či vnitřní prožitek analytika pro povzbuzení a rozhodování.

· Tendencí vnímat terapeuta jako senzitivně reflektujícího emocionální potřeby pacienta.

    Zjistili, že takto charakterizovaná intenzita emocionální vazby pacienta na terapeuta souvisí s frekvencí a délkou trvání terapie, s mírou bezpečnosti, jakou pacient přisuzoval vztahu k terapeutovi, jako důležitý faktor se však též prokázalo genderové hledisko-dyáda psychoanalytik a pacient. Intenzita emocionální vazby žen pacientek k analytikovi muži byla nejvyšší. Dyády muž pacient a žena analytička naopak vykazovaly nejnižší intenzitu emocionální vazby pacienta na terapeuta.

     Jiná studie (Saic, 2004), jejíž výsledky ukázaly, že erotický přenos se více vyskytuje v dyádě, kde psychoanalytik je muž a pacientkou je žena.  Tato konstelace je podobná reálnému milostnému vztahu muže a ženy, jehož významným aspektem je status obou pohlaví. Tudíž terapeutický vztah, kdy je muž analytik a má tedy vyšší status než žena, může být snadněji prožíván jako milostný vztah.

     Nabízí se však i odlišný pohled na protipřenosové reakce psychoanalytiků. Ženy analytičky mají větší schopnost dříve rozeznat pacientovu potřebu péče a mateřského opatrování, a když se s takovou potřebou setkají, ve většině případů se necítí ohroženy. Tento vztah je charakteristický silnějším regresivním potenciálem v preoidipálních přenosech.

    V terapii vedené ženou se u pacientů brzy rozvíjí stabilní dlouhodobý mateřský přenos. S prohlubujícím se přenosem se touha po závislosti a po symbiotickém splynutí mohou stát silnými odpory, jež následně zabrání postupu k pozdějším vývojovým konfliktům. Tento vývoj lze spíše předpokládat u pacientek, neboť pro muže pacienty je často přání podvolit se touze po péčí a symbióze v rozporu s maskulinní identitou (Saic, 2004).

    Psychoanalytik se může cítit spíše ohrožen touhou pacienta po symbiotickém splynutí a silnou potřebou pasivního uspokojení než by tomu bylo u práce psychoanalytičky. Psychoanalytik muž může reagovat obranně vzdálením se od pacienta. Je-li pacientka s těmito potřebami žena, obvyklou obrannou psychoanalytika je považovat pacientovy potřeby za eroticko oidipální, nebo se zaměřit na výlučně oidipální materiál a zanedbat pacientovy potřeby mateřské péče (Saic, 2004).

    Vliv genderového uspořádání dyády psychoterapeut –pacient  je nejpatrnější u oidipálních přenosů. Jsou popsány typické projevy přenosu v genderových variacích dyád psychoterapeut – pacient  (Saic, 2004):

1.  Muž- psychoterapeut a žena- pacientka:

   Nejčastěji se zde vyskytuje silný erotický oidipální přenos. Nepřátelství a soupeření s oidipální matkou, které jsou projikované na muže –terapeuta mohou být obtížně rozlišitelné od regrese k anální agresi vůči frustrujícímu objektu.

2.  Muž -  psychoterapeut a  muž – pacient:    

   Projevem oidipálního přenosu je zde agresivní soupeření s otcem. Erotické sexuální pohnutky se nevyskytují. Pasivní homosexuální přání k terapeutovi jsou obecně přítomny a jsou důležitým zdrojem odporu v přenosu i protipřenosu.

3.  Žena – psychoterapeut a muž – pacient: 

    Častým projevem v této dyádě je absence erotického přenosu, patrně vzhledem k vzbuzené představě silné zdrcující matky, která se může objevit v preoidipálním přenosu, a která vzbuzuje kastrační úzkost, čímž zabraňuje vzniku silných erotických pohnutek u pacientů.
4. Žena – psychoterapeut a žena – pacient:

    U této dyády lze sledovat dvě témata projevující se prostřednictvím přenosu. Prvním je otázka blízkosti či vzdálenosti vůči mateřskému objektu, která se projevuje bojem o nadvládu. Nezřídka u pacientek dochází k regresi a poruchám self- identity. Pacientka usiluje o ovládnutí terapeutky, o spojení s ní, aby dosáhla omnipotentního stavu, což je doprovázeno poruchami hranic self- objektu. Druhým tématem je erotizace přenosu doprovázena fantazijními představami tělesných dotyků, držení a dívání se. To může napomoci vzbuzení vzpomínek na frustraci spojené s tělem matky a může tak vést k reintegraci  pacientčina tělesného ega jako hodnotné části self  (Saic, 2004).  

     Rovněž Kernberg (1999) se zabývá vlivem genderu na  povahu přenosové lásky v psychoterapeutické situaci. Kernberg bere v úvahu i pacientovu problematiku:

1. Psychoterapeut – muž a neurotická pacientka – žena:

    Tyto pacientky zde mají sklon ke klasickému erotickému oidipskému přenosu.

2. Psychoterapeut – muž a pacientka s narcistickou osobností:

Nedochází ke klasickému přenosu. Rozvoj přenosové lásky není možný kvůli narcistickému odporu proti závislosti v přenosu. 

3. Psychoterapeutka – žena a neurotický pacient – muž:

Takoví pacienti obyčejně přemisťují přenosovou lásku na jiné objekty, manifestace přenosové lásky v rámci dyády terapeutka – pacient je inhibována. U pacientů se rozvíjí intenzivní úzkost ze sexuální méněcennosti a nedostačivosti.

4. Psychoterapeutka – žena a narcistický pacient – muž:

Pacientovy projevy vypadají jako silná přenosová láska, ve skutečnosti však jde o agresivní sexualizované svádění, které je odporem vůči pocitu závislosti na idealizované terapeutce.

7.3  Vztah vyrovnávání se s úzkostí a protipřenosu 

   Specifická protipřenosová reakce je typická pro určité povahové typy psychoanalytiků, uvádí Široký (2001) a nabízí Fritze Riemana, který vychází ze způsobů, jakým se psychoanalytik vyrovnává s životními úzkostmi. Převažující typ obrany proti úzkosti je důležitou vlastností osobnosti a ovlivňuje práci s pacientem.

     Rieman (in Široký, 2001) popisuje základní typy osobnosti analytika s jeho silnými i slabými stránkami v kontextu práce s pacientem:

1. Obsedantní typ osobnosti psychoanalytika:

    Často selhává v situacích, kdy se záležitosti nevyvíjí podle určitých zákonitostí a pravidel. Prožívá úzkost a nejistotu v situacích, kdy dochází ke změně a má se samostatně rozhodovat. V okamžicích, kdy se má řídit řádem, zásadami, principy, vyniknou jeho přednosti.

2. Hysterický typ osobnosti psychoanalytika:

   Nemá pochopení pro obsedantní pacienty, kteří v něm vyvolávají netrpělivost, protože opakování, podřizování se pevnému řádu, neměnnost v něm vyvolává úzkost. Nemá rád „mravenčí práci“, dělá mu potíže disciplinovanost. Naopak vyniká v improvizaci, je nadšen změnou, dokáže pacienta nadchnout.

3. Schizoidní typ osobnosti psychoanalytika:

   Mezilidské sblížení v něm vyvolává úzkost, proto si udržuje odstup. Je nedůvěřivý až podezíravý. Selhává, je -li po něm požadována citová účast. Jinak je výhodou, že se nenechá strhnout afekty. Pro svou nedůvěru bývá dobrým pozorovatelem a posuzovatelem, dokáže „prohlédnout pacienta“.

4. Depresivní typ osobnosti psychoanalytika:

   Úzkost pociťuje v situacích, kdy se lidé sobě vzdalují, „odcizují“. Pocit bezpečí získává co nejdůvěrnějším sblížením. Projevuje zájem o pacienta, citovou účast a odezvu. Tento zájem o pacienta může však přesáhnout rámec terapeutického vztahu, analytik se může stát až citově závislým na pacientovi.

     Díky určení typu osobnosti analytika je možné předvídat „nebezpečné“ konstelace psychoterapeutické situace (Široký, 2001).    

8.  LÉČBA  PACIENTA S HRANIČNÍ  PORUCHOU  OSOBNOSTI
   Léčba poruch osobnosti bývá náročná.  Je v ní zapotřebí zkušenosti, trpělivosti a odolnosti terapeuta. Vyžaduje empatii a zároveň  schopnost terapeuta vymezit hranice a dokázat říci ne.       Hraniční porucha osobnosti je zatěžkávající zkouška každého klinika. Jako jádro léčby hraniční poruchy osobnosti se prezentuje individuální dynamická či analytická psychoterapie, která je ovšem velmi náročná jak pro pacienta, tak pro terapeuta. Je spjata s nejčastější potřebou žádosti konzultace nebo přesunu k jinému terapeutovi. V současnosti se jako dobrá volba pro tuto poruchu uvádí  i dialektická behaviorální terapie.

8.1  Symptomatická farmakologická léčba

   Dosud nemáme k dispozici speciální léky pro hraniční poruchu osobnosti. Medikace je mnohdy vhodná i pro dobrou spolupráci v rámci terapeutického vztahu. Eliminuje agresivitu, úzkost, impulzivní chování, depresivní rozlady apod.

   Aby byla léčba skutečně kauzální, měla by splňovat určité základní požadavky, zejména se pokoušet o korekci neurobiologických dispozic, jež jsou předpokládaným zdrojem neurochemické citlivosti k rozvoji či udržování jistých patologických vzorců chování.     Chronické problémy u poruch osobnosti tvoří čtyři hlavní symptomové oblasti: agresivita + nedostatečná kontrola impulzu, afektivní poruchy, dysregulace nálady, úzkost, kognitivní a percepční dysfunkce. Není náhoda, že připomínají Cloningerovu typologii. Také totiž do určité míry mapují temperamentové a charakterové osobnostní rysy. Daly by se jim tak přiřadit převažující motivační dimenze - k impulzivitě a agresivitě - vyhledávání nového, k úzkosti a depresi - vyhýbání se ublížení, a k afektivním dysregulacím, kognitivním či percepčním poruchám - závislost na odměně (Höschl et al., 2002).

Agresivita / impulzivita

   K usnadnění volby vhodného preparátu je možno tuto příznakovou skupinu ještě rozdělit na jednotlivé typy agrese a impulzivity.

   Nejčastější forma,  tzv. afektivní agrese, se objevuje u snadno vyprovokovatelných osob po frustrujícím či ohrožujícím podnětu. Za biologický korelát je považována hlavně alterace serotonergní neurotransmise. Iktální agrese se vyskytuje u pacientů s cerebrální nestabilitou, většinou potvrzenou abnormálním nálezem v EEG. Predátorská agrese zahrnuje pomstychtivost, krutost, příjemné pocity z ubližování. Často bývá zachována kontrola impulzu. Je velmi typická právě pro hraniční poruchu osobnosti. Některé studie prokázaly u agrese účinnost lithia. Po jeho podávání dochází ke zmírnění projevu krutosti, hostility a celkovému poklesu impulzivity. Antikolvuziva karbamazepin a valproát redukují  agresi, poruchy kontroly chování, ale i úzkost a suicidalitu (Höschl et al., 2002).

   Impulzivita se často projevuje i ve formě symptomatického jednání - přejídání se, utrácení peněz, sexuálních excesů, experimentů  s drogami či v podobě kognitivní impulzivity - zbrklé rozhodování .

   V souladu s teorií o serotonergním korelátu by mohla u takových projevů být účinná antidepresiva ze skupiny inhibitorů zpětného vychytávání serotoninu  (SSRI), která zlepšují, kromě jiného, depresivní a impulzivní symptomatologii a afektivní labilitu, přecitlivělost na odmítnutí, sebepoškozování a psychoticismus. Podrobná data v souvislosti s hraniční poruchou osobnosti byla prováděna s fluoxetinem. Výsledky využití dokumentuje Markowitz (1995 in Křivková, 2002).Výhodou  je spolehlivější efekt na doprovodné somatické příznaky hraničních pacientů, které jsou vnímané jako korelát hypofunkce v centrálním i periferním serotoninergním systému (bolesti hlavy, premenstruační syndrom, dráždivý tračník, noční myoklonus, neurodermatitida) a nižší míra sexuální dysfunkce oproti SSRI při srovnatelné účinnosti (Křivková, 2002).

   Malé dávky antipsychotik - haloperidol a thyothixen  se ukázaly být účinné pro redukci typického „hraničního chování“. Problémem malých dávek neuroleptik se však ukázaly nepříjemné nežádoucí účinky, které vedly k nedostatečné spolupráci pacientů. Dále je zde relativně vyšší riziko tardivních dyskinéz, zejména u starších žen (Höschl et al., 2002).

Afektivní příznaky

   Do tohoto okruhu zahrnujeme hlavně emoční nestabilitu, oploštění, depresi a dysforii. Kolísání nálady a emoční nestabilita dobře reagují na lithium, karbamazepin, valproat, stejně tak i na nízké dávky neuroleptik. Tento efekt bude mít pravděpodobně jen dočasný účinek, protože dlouhodobé podávání neuroleptik způsobuje spíše pokles nálady. Někteří autoři popisují po podávání tricyklických antidepresiv (TCA) zřetelnou disociaci mezi antidepresivním a antiagresivním působením (Hőschl et al., 2002). 

     Velmi častými příznaky bývají atypická deprese a dysforie, které se lepší spíše po podávání SSRI a inhibitorů monoaminooxidázy (IMAO) než po tricyklických antidepresivech (TCA). Ověřené v této indikaci jsou fenelzin s dávkou 90 mg p.d. (Cornelius et al., 1993 in Křivková, 2002) a tranylcypromin 40 mg p. d. (Cowdry et Gardner, 1988 in Křivková, 2002).

   Přibližně asi polovina hraničních pacientů s příznaky atypické deprese reaguje na TCA prohloubením příznaků, což je v kontrastu s jejich nezpochybnitelným efektem u typické depresivní epizody, která velmi často průběh poruchy osobnosti komplikuje (Höschl et al, 2002).

Kognitivně percepční poruchy

   Obecně jsou psychotické symptomy považovány za důsledek dysfunkce dopaminergního systému. Porovnáváním stavů, které jsou podobné psychózám, s prožitky hraničních pacientů, byla zjištěna podobnost s psychotickými epizodami indukovanými halucinogenními látkami, jenž jsou 5-HT2 agonisty. Toto zjištění zdůrazňuje hypotézu, že i projevy kognitivně- percepční dysregulace hraničních pacientů souvisí se změnami serotonergních funkcí. A ty jsou spjaty zejména s 5-HT2 receptory (Křivková, 2002).

   Naltrexon se jevil v terapii hraniční poruchy osobnosti užitečný ve dvou indikacích:

- v terapii disociativních symptomů (derealizace, depersonalizace, poruchy percepce v některých senzorických modalitách)

- v terapii opakovaného sebepoškozování spojeného s analgezií s následným poklesem dysforie.

Terapie impulzivně – behaviorální a afektivní dysregulace

   Impulzivně - agresivní chování i suicidalita u těchto pacientů koreluje se sníženou hladinou serotoninu - kyseliny 5- hydroxyindoloctové (5-HIAA) v cerebrospinálním moku (Verkes et al., 1998 in Křivková, 2002). Dysfunkce centrálního serotoninového neurotransmiterového systému považuje Figueroa et Silk (1997 in Křivková, 2002) za konstituční, predispoziční faktor směřující k impulzivitě jako k osobnostnímu rysu.

   Rinne et al., (2000 in Křivková, 2002)  však předpokládá, že se jedná o biologickou úroveň, kde se manifestuje důsledek závažného a protahovaného traumatu v raném dětství. Trauma se pak v osobní historii jedince objevuje často.

8. 2 Zásady psychoterapeutického vedení pacienta s hraniční poruchou osobnosti

   Většina psychoterapeutických škol se shoduje v určitém rámci dodržování základních, podmínek ve vedení hraničního pacienta, které umožní efektivitu terapie. Jedná se o tyto  nevyhnutelné podmínky:

· vybudování bezpečného terapeutického vztahu

· předvídatelnost terapeuta, který se opírá o konzistentní teorii

· pevný a jasný vnější rámec.

   Waldinger (1987) přehledně rozpracoval zásady práce s hraničním pacientem v rámci psychoanalytické psychoterapie. Stejně jako Kernbergův vývojový model se staly inspirací pro další terapeutické přístupy. Patří mezi ně:

· Stabilní rámec terapie

Jasná dohoda o časových a finančních podmínkách, vzájemných očekáváních a požadavcích, přičemž každé vybočení z obou stran by mělo být vysvětleno v následující terapeutické hodině.

· Větší aktivita terapeuta

Ve srovnání s léčbou neurotického pacienta vyžaduje hraniční pacient větší aktivitu terapeuta při sezení. Není důležitý jen obsah sdělení, ale i samotný fakt, že nabízí svou přítomnost k ukotvení pacienta v realitě a minimalizuje tak závažné přenosové distorze, ke kterým by mohlo docházet v nestrukturovaném prostředí. Speciálně v období krize, která bývá obvykle v počátečních etapách terapie, kdy je předčasné ukončení terapie dosti běžným jevem, přebírá terapeut velmi aktivní úlohu.

· Tolerování pacientovy hostility

Terapeut musí unést přeměnu na špatný objekt. Měl by vydržet pacientovy verbální útoky bez tendence k odplatě či emočního odtažení. Těžkým úkolem v terapii je konfrontace a tolerance hněvu, agrese a nenávisti pacienta. Je prospěšné toto chování chápat jako projev všeobecného vzorce pacientova vztahování se k důležitým osobám a z toho úhlu pohledu je v terapii zkoumat.

· Učinit sebedestruktivní chování pacienta pro něj neuspokojujícím

Tímto chováním pacienti ukojují nějakou svojí nevědomou potřebu či se zbavují úzkosti. Úkolem terapeuta je soustředit pozornost pacienta na negativní důsledky onoho jednání a tím mu ho znechutit. Pro hraničního pacienta je čin primární obranou proti nepohodlným či nepřijatelným emocím (agování). Rozpoznání této souvislosti je nevyhnutelné pro rozvoj autonomie a sebekontroly.

· Znemožnění nebo omezení agování

Terapeut musí dát hranice těm způsobům agování, které by ohrozily bezpečnost pacienta, terapeuta a terapie samotné. Hranice agování udržují pacientovu tenzi a při správném vedení ulehčují uvědomění si motivů svého chování.

· Klarifikace a interpretace typu „tady a teď“

Tento „význam“ se cení především na začátku terapie, kdy je zapotřebí se věnovat destruktivnímu chování, které rozvrací současný pacientův život. Tzv. genetické interpretace jsou v počátku léčby kontraproduktivní. Pacient je nedokáže dosud využít pro svůj osobnostní rozvoj.

· Trvalá pozornost k protipřenosovým pocitům

    Protipřenos u hraničního pacienta je náročnější a terapeut je víc ohrožen agováním.      

Prostřednictvím protipřenosových pocitů prožívá terapeut část pacientovy psychické reality. Protipřenos může být pro terapeuta zdrojem informací o pacientovi a jeho využití mohutným terapeutickým nástrojem - viz kapitoly Přenos a protipřenos.

8.3  Psychoanalytická psychoterapie
    K hraniční poruše osobnosti má asi nejsilnější vztah ve smyslu léčby právě  psychoanalytická terapie. Soustředí své přístupy explicitně na osobnostní strukturu. Obecně má odlišnou taxonomii poruch osobnosti než MKN 10 a DSM IV. Pro diagnózu vychází z obranných mechanismů, ke kterým se lze dostat obvykle až ve stále intenzivněji rozvíjejícím se terapeutickém vztahu. Propracované modely pro hraniční poruchu osobnosti vypracoval Kernberg.

    Psychoanalytickou problematiku, přístupy, práci s obrannými mechanismy není nutné zde prezentovat (viz psychoanalytické koncepce). Nabízím popis hraniční organizace osobnosti, jež vznikl na počátku 50. let 20. stol. tak, jak jej zaznamenali psychoanalytici.

    Dostávali se jim do ordinací pacienti, kteří měli neurotické příznaky, ale nebyli absolutně motivováni k introspekci a léčba jejich stav spíše zhoršovala namísto kompenzace. Byla studována skupina takto reagujících pacientů. Vývoj studií dospěl ke klasifikaci hraniční organizace osobnosti, v rámci níž lze diagnostikovat hraniční poruchu osobnosti.

   Hraniční pacient nebyl schopen ležet na gauči a nevidět na terapeuta. Oční kontakt postrádal. Pociťoval masivní úzkost při volných asociacích. V situacích, kdy v jeho vztahu k analytikovi ožila dřívější zkušenost s nějakou blízkou osobou, ke které měl silný emoční vztah. V jeho přenosu chyběla kvalita „jako by“.  Vysvětlit pacientovi, že se svým analytikem  jedná „jako by“ např. se svou matkou, se zdálo naprosto vyloučené. Pacient byl přesvědčen o své pravdě, že s matkou potřebnou zkušenost postrádá  a analytik mu ji má nahradit.

    Hraniční pacienti jsou zajatci svých zvláštních představ o mezilidských vztazích. Myslí si, že člověk je člověku nepřítelem. Nikdo si nemůže něco přát, aniž by někomu neublížil. Přáním též riskuje, že se mu někdo surově pomstí. Nejde jen o přání, ale i o obyčejné potřeby. V této oblasti frustraci vnímají taktéž. Život pro hraniční pacienty je tudíž plný odepření, zlosti z tolika podle nich nutných frustrací.

   Terapeutický vztah je směsicí zvratů mezi nekritickou láskou a nenávistí až za hrob. Nedokážou prožívat své obsahy a zároveň si o nich něco myslet, což bylo do té doby nezbytným předpokladem analyzovatelnosti. Nesnesou intrapsychický konflikt. Většinou jej externalizují, tj. jednu stranu si ponechají a druhou vnímají jako názor analytika.

    Hraniční pacient se staví svým chováním jakoby do pozice zoufalého dítěte v tzv.preoidipském stádiu, pro něž ještě nemají velký význam osobní charakteristiky druhých. Všichni od něj požadují to samé, co „špatná“ matka (odštěpek „dobré“ matky) a to, aby se adaptovalo jejím krutým požadavkům. V sociálních vztazích pro něj existuje jen jedna pravda. Ta, o jejíž platnosti se dohodne s matkou. Do „vyjednání o pravdě“ ještě nepřichází otec či jiná osoba, kterou dítě považuje za stejně věrohodnou s matkou, avšak „jinou než matka“. Neexistuje nikdo, komu by dítě bylo ochotno důvěřovat, jakmile zasáhne do hádky např. slovy „Ty říkáš, že je to odporné, podle mámy je to chutné, já to taky moc nerad, ale je to zdravé“.

   Lze též podotknout, že můžeme uvažovat o nedostatečně vyřešených vnitřních konfliktech, které vlivem pozdního přepracování a rozmanitých situačních spouštěcích vlivů ožijí v dospělosti v podobě nemoci.

   U hraniční poruchy osobnosti ožívají zřetelně jiné než „oidipovské konflikty“, jež patří ranějším stádiím osobního vývoje.

   Rauchfleisch (1982) u pacientů s hraniční poruchou osobnosti nedoporučoval klasickou psychoanalýzu. U těchto pacientů indikoval speciální formu odhalující analyticky orientované terapie. Od klasické psychoanalýzy se odlišuje především tím, že se nedopustí, aby došlo k úplné přenosové neuróze a že samotný přenos nebude vyřešen pouze pomocí prostředků výkladových technik. Technika, která je používaná u pacientů s hraniční poruchou osobnosti   obsahuje také podpůrné elementy (strukturování terapeutické situace a zvláštní význam intervencí vedoucích k objasnění reality).Někteří autoři velmi zdůrazňují význam tzv.holdingových funkcí, které by měl terapeut svému pacientovi zaručit. Jedná se do té míry o psychoanalyticky fundovaný postup, pokud interpretace odporu a přenosu hraje centrální roli a stojí na zásadně neutrální pozici terapeuta. Jedním z hlavních cílů léčby je posílení vlastního Já. 

    K nejdůležitějším technickým doporučením pro léčení hraniční pacienty dle Rauchfleisch (1982) patří:

-systematické zpracování negativního přenosu, ale pouze ve formě „teď a nyní“,tzn.se zřeknutím se úplných genetických rekonstrukcí

-interpretace typických obranných mechanismů pacientů, jakmile se tyto mechanismy objeví v přenosu

-stanovení hranic pro zamezení přenosového jednání, strukturované zásahy do života pacientů mimo terapii jsou potřebné do té míry, aby bylo možné zachovat neutrální pozici terapeuta.

-zralé, mírné přenosové části nelze interpretovat, neboť vcházejí do (stávají se součástí) pozvolného rozvoje terapeutického pracovního svazku.
     Ve vztahu k přenosu, který se rozvíjí během léčby,  vykrystalizují dle Rauchfleisch (1982) především následující 3 problémy.

    Pacienti s hraniční poruchou osobnosti netvoří konzistentní přenos jako neurotici, nýbrž aktualizují ve vztahu k terapeutovi aspekty jejich zosobněných objektových vztahů, které jsou konfliktní, rychle se střídající a vzájemně se štěpící. Jejich vztahy odpovídají popsané psychopatologii.

    Jelikož tito pacienti nedisponují schopností k terapeutickému „štěpení vlastního já“, prožívají v přenosu komentáře terapeutů buď jako narcistickou gratifikaci nebo strach, zpravidla však ne jako prostředek k další sebeexploraci.

    Na základě jejich štěpících tendencí se pacienti s hraniční problematikou přiklánějí k tomu, že určité části jejich přenosových pocitů odštěpují, obzvláště agresivní impulzy, latentně udržují a mimo působení terapie odehrávají. Právě kvůli této dynamice se doporučuje přenos vyložit včas. Přitom je obzvláště potřeba zmínit zkreslené vnímání ve vztahu k terapeutovi.  Mělo by se upustit od genetických rekonstrukcí (Rauchfleisch, 1982).

    Protipřenos se vyznačuje především tím, že terapeut u sebe zaznamená v prvních stadiích léčby velmi silné citové reakce, přičemž protipřenosy jsou u více terapeutů z větší části stejné,  odvozeno od ukvapeného, překotného, chaotického přenosu u pacientů (Rauchfleisch, 1982).

8.4 Psychodynamická psychoterapie
    Strukturovanějším pacientům se stabilnějším egem a s určitým předpokladem porozumět psychologickým souvislostem je indikována expresivně vedená psychoterapie, nikoli pouze podpůrná terapie. Více problematičtější pacienti, kteří mají sklon k psychotické aktivitě, nebudou prospívat v interpretativní strategii. Terapie hraničních pacientů bývá náročná a obvykle neexistuje jednoznačný postup vedoucí k uspokojivému cíli. Terapie je u každého velmi individuální. Terapeut by měl pacientovi vyhovět, být schopen snést nároky léčby, kdy je konfrontován s masivními projevy hněvu, zlosti a nenávisti. Měl by unést přeměnu na špatný objekt a tolerovat to. Na druhou stranu je zapotřebí stanovit hranice v terapii, které hraničnímu pacientovi mohou pomoci obnovit pozastavený proces psychického zrání.

     Individuální dynamická terapie hraničních pacientů se snaží svými technikami působit na určité oblasti, které definuje cílově jako zvýšení schopnosti ega odolávat regresi, tolerovat frustraci, odkládat uspokojení, ovládat impulzy a snášet bolestné afektivní stavy.

    Co se v dynamické terapii jako prostředek práce především uplatňuje, jsou interpretace. Interpretací lze dospět k uvědomění si konfliktů a rozporů, které stojí v jejich pozadí. Můžeme prohlédnout  souvislosti zde a nyní, souvislosti s genetickou problematikou, vztahy, souvislosti s obrannými mechanismy apod.

    Kernberg preferuje práci na problémech „zde a nyní“ a upozorňuje na nebezpečí lákadla v podobě biografických obsahů. Je dle něj nutné dbát na zachování hranic, sekundární zisk „agování“ je nutné dostat pod kontrolu, což je předpoklad pro zachování terapeutické neutrality (Praško, 2003).  Vysvětlení, konfrontace a výklad se zdají  „základními stavebními kameny“, které přispívají či umožňují integraci.

8.5 Kognitivně - behaviorální terapie 
    Linehanová, 1993 (in Praško et al., 2003) se domnívá, že jádro hraniční poruchy osobnosti tkví v poruše regulací emocí. Určitou roli hraje dědičná dispozice, avšak rozhodujícím faktorem případného rozvoje této poruchy  je působení systematického dysfunkčního rodinného prostředí. Netolerance vůči emočním projevům dítěte a nekontrolované afektivní reakce členů rodiny, stejně jako chování, jež těžké afekty provokuje -  fyzické či sexuální zneužívání, jen celý proces prohlubuje. Právě tyto rodiny se dají charakterizovat ambivalentními vzorci vztahů. Blízké osoby jsou zároveň násilníky a ochránci. Potlačování vlastních emocí je při takových vztazích nutné pro „přežití“ dítěte. Je zanedbáváno přiměřené vnímání emočního prožívání dítěte. Jeho potřeby jsou devalvovány či trestány. 

Typické vzorce chování u hraniční poruchy osobnosti  (Linehanová, 1993 in Praško et al., 2003)

	Aktivní pasivita


	Pasivní bezmocný přístup k problémům spojený s aktivním požadavkem na pomoc u blízkých.

	„Pseudo“-kompetence
	Na první dojem vyvolaný pocit „kompetence“ často mýlí okolí, navíc kompetence k řešení problémů v čase enormně kolísá.

	Permanentní krize


	Neschopnost zvládat lehké krizové situace a neschopnost vrátit se na neutrální úroveň emočního fungování po odeznění krize.

	Potlačovaný smutek
	Část negativních emocí, jako je truchlení nebo smutek, je potlačována a neumožňuje integraci ztrát pomocí propracování smutku. Potlačovaný smutek pak vytváří frustrující pozadí při překonávání nových krizových zkušeností.


    Díky takto nastaveným vzorcům chování okolí dítěte, především tedy nejbližšího okolí, nemá dítě takřka šanci se naučit adekvátní afektivní regulaci a určité adaptabilitě v krizi. Zpevněné maladaptivní reakce budou zjevným problémem zejména v období, kdy přirozeně vyvstanou požadavky na sociální kompetenci. Kritickým obdobím je časná dospělost, dospělost jako taková,  kdy se předpokládá plná kontrola nad svými afekty.
Raná maladaptivní schémata u hraniční poruchy osobnosti (Praško, 2003)

	Raná maladaptivní schémata
	Možné projevy v kognicích

	Opuštění, ztráta
	Vždy budu sám. Nikdo tady nebude pro mě.

	Nemilovnost
	Nikdo mě nebude mít rád, když pozná, jaký skutečně jsem.

	Závislost
	Sám to nezvládnu. Potřebuji někoho, kdo mě podpoří.

	Podrobení se, ztráta individuality
	Musím podrobit svá přání potřebám druhých, protože jinak mě opustí nebo zraní.

	Nedůvěra
	Lidé mi ublíží, napadnou mě, budou ze mě těžit. Musím se chránit.

	Nepřiměřená sebedisciplína
	Nedokážu se kontrolovat ani být disciplinovaný.

	Strach ze ztráty emoční kontroly
	Musím kontrolovat své emoce, jinak by se mohlo stát něco hrozného.

	Vina, trest
	Jsem zlý člověk . Zasloužím si potrestání.

	Emoční deprivace
	Nikdo nemůže naplnit mé potřeby. Není nikdo, kdo by byl natolik silný, aby se o mě postaral.


    Charakterem rozumíme složku osobnosti, jež vzniká procesem socializace v období dětství. Základem charakteru jsou kognitivní schémata, tzn. „základní přesvědčení“, kterými člověk určuje své postoje k sobě, ke světu (k druhým lidem) a k budoucnosti. Beck (1995)  liší v rámci schématu složku kognitivní, afektivní, motivační a instrumentální. Každé schéma v sobě nosí určitý obsah, je ve vztahu s jistou emocí, motivací a určitým rozpoznatelným chováním.

    Kognitivní terapie zaměřena na schémata (Praško et al., 2003)  předpokládá, že v dětství se u hraničních jedinců tvarují raná maladaptivní schémata, jejichž příčinu hledá ve frustraci. Raná maladaptivní schémata slouží jako pramen pro maladaptivního myšlení a chování. Tato konstelace je pak potvrzována v životě selektivním vnímáním skutečnosti a reakcí ostatních osob na nestabilní vzorce chování. Čím víc maladaptivních schémat, tím pravděpodobně více příznaků v období krize. 

    Hraniční pacienti si následkem neuspokojivého a znehodnocujícího prostředí v dětství  vybudovali relativně pevný negativní pohled na sebe i okolí. V jejich chování často dominuje  usilovná snaha vyhnout se skutečnému či domnělému opuštění ze strany druhých. Tento pohled je formován jak genetickými, tak časnými životními zkušenostmi (Beck, 1995). 

Důležité komponenty kognitivně behaviorální terapie KBT modelu hraniční poruchy osobnosti (Praško, 2003)

	Jádrové přesvědčení o sobě
	Jsem vadný. Jsem bezmocný.Jsem zranitelný. Jsem špatný.

	Jádrové přesvědčení o druhých lidech
	Druzí mě zradí nebo opustí. Lidem se nedá věřit.

	Odvozené předpoklady
	Kdyby to záleželo jen na mně, nepřežil bych. Když budu věřit druhým, opustí mě. Když budu závislý na druhých, přežiji, ale nakonec budu opuštěn.Budu vždy sama, nikdo o mě nebude stát. Svět je nebezpečný, krutý a já jsem zranitelný a slabý, pro druhé nepřijatelný. Lidé mě zradí, ublíží mi, nemůžu jim důvěřovat. Sama sebe nedokážu kontrolovat, nejsem ukázněná.

	Nedostatečně rozvinuté strategie
	Reciprocita, tolerance, diferenciace situace, emocí a vztahů.

	Nadměrně rozvinuté strategie
	Splitting, testování okolí, vyžadování pozornosti, extrémy v chování,  prudké impulzivní výlevy.

	Zaměření pozornosti
	Selektivní zaměření na známky nezájmu, odmítání, kritiky, nesouhlasu, nekongruentní sdělení, nejednoznačnost. Míra blízkosti s druhými

	Nejčastější způsoby zpracování informací
	Dichotomní myšlení, amplifikace, dramatizace, kognitivní procesy jsou překryty intenzivní emoční reaktivitou.

	Typické chování
	Extrémy v chování.


    Cíl kognitivně - behaviorální terapie se soustředí na nácvik dovedností korigovat své emoční stavy a impulzivní reakce a řešit své problémy s určitou organizací. Následující cíle  v léčbě hraničních pacientů jsou těmi základními:

· upravit kognitivní distorzi (zejména dichotomní myšlení)

· snížit afektivní labilitu a emoční dysregulaci

· zvýšit stabilitu a uspořádanost pacientova života

· zvýšit schopnost pacienta tolerovat ztráty a změny v životě

· naučit pacienta systematicky řešit problémy v životě

· nácvik interpersonálních dovedností.

     M. Linehanová (1992) zkombinovala individuální a skupinovou terapii a vytvořila vlastní přístup k pacientům s hraniční poruchou osobnosti, tzv. „dialektickou behaviorální terapii.
Jádrem individuální „dialektické“ terapie se stává terapie rozhovorem o protikladných postojích a chování, která směřuje ke  zvýšení schopnosti přijmout, tolerovat a zvládnout emoce. Skupinový „behaviorální“ přístup se pokouší o nácvik sociálních dovedností. 

Tato terapie je postavena především na práci s regulací afektů. Individuální program je přizpůsoben potřebám pacienta, skupinové sezení zachovává pevné kroky. K tomu se používají určité strategie (Praško, 2003):

· Validizační strategie:Chápe potlačované emoce pacienta jako oprávněné. Emoce se propracovávají tak, aby jim pacient rozuměl a byl je schopen modulovat, nikoli je potlačovat.

· Kontingenční a kognitivní strategie: Objasňují kontext emočních a behaviorálních vzorců, (práce s automatickými myšlenkami v situaci frustrace).

· Dialektická strategie: Černobílý pohled „buď anebo“ se propracovává na diferencovanější pohled „jak-tak“.

· Strategie řešení problémů: Systematické  řešení krokem s použitím např. techniky brainstorming,  nikoli impulzivně.

· Strategie k rozšíření kompetencí: Učení interpersonálním schopnostem, umění chápat sám sebe,  zejména nácvik přijímání kritiky, vyjádření potřeb a emocí, dávání zpětné vazby, empatie, získání validizace z okolí.

·  Vztahové strategie: Uplatňují se v klarifikaci terapeutického vztahu, který zobrazuje i model pacientových vztahů v jeho životě.

Fáze terapie a hierarchie problémových oblastí (Linehanová, 1992)
	Přípravná fáze
	Zvážení motivace, edukace o léčbě, stanovení cílů a jejich analýza.

	První fáze terapie
	1.Sebevražední a parasuicidální chování.

2.Chování ohrožující terapii.

3.Chování omezující kvalitu života.

4.Zlepšení dovednosti:

-zvýšení pozornosti k vnitřnímu prožívání

-komunikační a interpersonální dovednosti

-uvědomování si pocitů, zvládání afektu a stresových situací

-sebeřízení a sebevedení

	Druhá fáze terapie
	Zpracování traumat z minulosti:

-akceptace traumatu

-kognitivní rekonstrukce stigmatizace a sebeobviňování

-propracování kognitivního vyhýbání

-propracování dichotomie zneužívání

	Třetí fáze terapie
	Vypracování sebeúcty, rozvoj a uskutečnění životních cílů


    Jedním z důležitých kroků je propracování traumat z minulosti. Rozhovory o traumatických zkušenostech dochází k propracování kognitivního vyhýbání (část vzpomínek pacient vytěsňoval), k postupné akceptaci traumatu a habituaci emočně vypjatých vzpomínek. Aby ke změně mohlo dojít, je potřebné zachytit a propracovat typické kognice, týkající se traumat, odmítání nebo týrání v dětství. Bývají spojeny se sebestigmatizací až nenávisti k sobě, střídaným někdy prudkou nenávistí k rodičům či násilníkovi, dichotomním viděním. Lze zde pracovat s hraním rolí a psaním dopisů (které se neodesílají) důležitým lidem ze života pacienta. Pacient se snaží monitorovat svoje silné emoce, popsat je, porozumět jejich vrstvení a přechodům, diferencovaně je vyjadřovat, odložit a modulovat (Praško, 2003). 

9. UKONČENÍ LÉČBY PACIENTA S HRANIČNÍ PORUCHOU OSOBNOSTI

    Tato fáze celého procesu bývá pro pacienta velmi náročnou. Nezřídka pacient prožívá masivní strach z opuštění a může právě zde dojít k dekompenzaci stavu, který se projeví sklonem k impulzivitě, zkratkovitému jednání či agresivitě. Prevencí tohoto chování je nutnost předem připravit pacienta na obtížnost separace, na možnost relapsu.

    Ukončení terapie je symbolem úspěšného dokončení separačně - individuačního procesu.

Pacient je ten, který by měl být iniciátorem ukončení terapie a terapeut by mu měl umožnit „přežít“ separaci tak, jak mohla v ideálním případě proběhnout s rodiči.

    Existují případy, kdy pacient s hraniční poruchou osobnosti potřebuje postupně dva terapeuty - od prvního se ukončením terapie separuje, s druhým terapeutem je již schopen autonomně pracovat na konkrétních cílech (Šolle, 1999).

    V poslední etapě terapie, tedy při ukončování léčby bývá zvykem prodlužovat interval mezi sezeními.  Po ukončení léčby se doporučuje poskytnout pacientovi podpůrná sezení v průběhu asi tří, šesti, devíti a dvanácti měsíců.

    Woolcott 1985 (in Boleloucký, 1993) zkoumal prediktory terapeutického úspěchu a selhání v dlouhodobé systematické terapii. Za prognosticky příznivé faktory považoval nespecifické osobnostní rysy, jež mohou podporovat terapeutický vztah, např. spolehlivost, vřelost, zájem o lidi,  ale i příjemnost pacientova vzhledu.V průběhu terapie je pozitivním ukazatelem schopnost navázat kvalitní terapeutický vztah. Negativním faktorem je pak fakt o brutálním prostředí v dětství, antisociálním chování, abúzus, povrchní nebo narušené vztahy, výrazné narcistické rysy, nevhodné a zraňující sociální prostředí.

    V průběhu terapie má negativní vliv intenzivní negativní terapeutická reakce a pacientovo antisociální agování.

VÝZKUMNÁ ČÁST

1. CÍL PRÁCE
    Záměrem mé studie bylo identifikovat rozmanitost protipřenosových jevů u českých psychoterapeutů, kteří pracují v terapii s pacienty s hraniční poruchou osobnosti. Smysl a cíl práce spočíval v roztřídění a popisu protipřenosových fenoménů dle subjektivně vnímaných kvalit, tedy podle toho, co ovlivňuje projevy protipřenosu. Při zpracování materiálu jsem sestavila čtyři kategorie. K těm mě inspiroval výzkum Hayese et al. (1998). V rámci těchto 4 kategorií jsem pomocí kvalitativní analýzy vytvořila subkategorie. Ty charakterizují protipřenosové jevy. Pátá kategorie zkoumá hodnocení výsledků terapie. Nemá již přímý vztah k protipřenosu.            

    Důraz byl kladen na různorodost, bohatost a především specifičnost či intenzitu určitého prožitku protipřenosového fenoménu ve vztahu k pacientům s hraniční poruchou osobnosti.   

    Nezaměřila jsem se na frekvenci jednotlivých protipřenosových jevů u daných psychoterapeutů.

Kladla jsem si následující otázky:

· S jakými protipřenosovými projevy se potýkají čeští terapeuti pracující s pacienty s hraniční poruchou osobnosti? Jsou tyto projevy odlišné od popisu protipřenosu v teoretické části? 

· Souvisí množství identifikovatelných protipřenosových jevů s psychoterapeutickou orientací terapeuta, nebo spíše s jeho osobností?

· Je možné identifikovat takové formy protipřenosu, které umocňují vztah mezi pacientem a terapeutem? Jak se případně projevují ve výsledcích terapie?  

· Je protipřenos vždy otázkou vztahu mezi pacientem a terapeutem, nebo se může jednat o problém terapeuta samotného?

· Uvědomují si psychoterapeuti pracující s pacienty s hraniční poruchou osobnosti  problematiku protipřenosu, a to především ve vztahu k této diagnóze?

· Soustředí se psychoterapeuti věnující se pacientům s hraniční poruchou osobnosti  více na protipřenosové jevy? Snaží se o pravidelné řešení protipřenosové problematiky, např. v pravidelných skupinových setkáních?

· Mění se s postupující terapeutickou zkušeností vztah k protipřenosu? 

· Která z psychoterapeutických metod má nejlepší dlouhodobé výsledky v léčbě pacientů s hraniční poruchou osobnosti?
2. POUŽITÉ METODY 

2. 1 Metoda sběru dat

    Vytvořila jsem  seznam psychoterapeutů, kteří vyhovovali požadavkům pro mou studii (viz kapitola Popis souboru) a kteří budou nejdostupnější. Tyto terapeuty jsem poznala  na  psychologických, psychoterapeutických a psychoanalytických konferencích a stážích nebo jsem je znala z odborné literatury. Neměla jsem k nim žádný osobní vztah.
    Během necelého roku jsem je osobně nebo telefonicky kontaktovala. Všichni mají zkušenosti s terapií pacientů s hraniční poruchou osobnosti ze svých soukromých psychoterapeutických, psychoanalytických praxí, psychiatrických klinik či individuálních a skupinových terapií v psychiatrických léčebnách a stacionářích. Požádala jsem je o poskytnutí rozhovoru, jehož otázky směřovaly k identifikaci a popsání protipřenosových jevů. Terapeutům jsem zaručila anonymitu a skutečnost, že data budou sloužit pouze studii v mé diplomové práci, což někdy bylo jejich „podmínkou“. 

2.2  Metoda rozhovoru

    Pro sběr dat jsem použila výzkumné metody strukturovaného rozhovoru, který jsem si vytvořila sama. Výhody a nevýhody této metody vzhledem k tématu diplomové práce uvedu v diskusi. Rozhovor sestával z dvaceti osmi otázek, které jsem respondentům případně podrobněji vysvětlila. Rozhovor pro psychoterapeuty pracující s hraničními pacienty byl tématicky rozdělen na tři části.

     V první části jsem se soustředila na pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti. Zajímalo mne rovněž, zda například  problematický postoj, očekávání či předsudky některých psychoterapeutů vůči relativně „nepopulární diagnóze“ hraniční porucha osobnosti, nemůže být též zdrojem protipřenosu či dokonce, zda někteří terapeuti neodmítají pracovat s lidmi s touto diagnózou. První část rozhovoru je sycena otázkami typu: Jaký máte postoj k hraniční poruše osobnosti? Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila? Pracujete s hraničními pacienty rád, nebo se jim spíše vyhýbáte? Co očekáváte od sebe jako terapeuta hraničního pacienta a co prožíváte při nenaplnění svých očekávání? 

    Ve druhé části jsem již přesněji očekávala odhalení konkrétnějších přenosových jevů. Proto jsem se zabývala především problematikou  vztahu mezi terapeutem a pacientem. Tato část je  nejobsáhlejší. Rozhovor obsahuje otázky typu: Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? V čem? Zažil jste pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný? Máte tendenci se od něj distancovat? Jak jste to řešil? Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem? Můžete identifikovat nějaký zdroj, o němž si myslíte, že může prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak? Nabyl jste někdy pocitu, že byste chtěl právě onoho (hraničního) pacienta zachránit? A proč?

    Ve třetí části rozhovoru jsem se svými otázkami zaměřila konkrétněji na dosažené výsledky terapie hraničních pacientů. Poslední část nese i stejný název. Zaměření na protipřenosové jevy je zde nejmenší. Tento díl rozhovoru byl sycen otázkami typu: Na co se soustředíte v terapii hraničních pacientů nejvíce? Proč si myslíte, že pacienti s hraniční poruchou osobnosti odcházejí často z terapie předčasně? Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád nebo si to naopak vyčítáte? Jaký míváte obvykle terapeutický cíl u pacienta s hraniční poruchou osobnosti? Jaké jsou výsledky terapie u těchto jedinců?    

        Rozhovor byl strukturovaný se záměrem zachytit protipřenosové jevy a prostřednictvím introspekce zaznamenat vztah k danému fenoménu či prožitek tohoto jevu. Otázky byly otevřené se záměrem obsáhnout protipřenosové jevy, aniž by respondenta otázka  přímo „provokovala“ či nutila odhalit protipřenosové fenomény.  

    Jednotlivé rozhovory trvaly hodinu až dvě hodiny. V jednom případě jsem zaznamenala, že se z klasického strukturovaného rozhovoru stal jakýsi „polostrukturovaný rozhovor“ až „vyprávění ze života“. Chybí v něm odpovědi na některé spíše nepříjemné otázky a naopak lze zaznamenat zvýšený zájem o otázky jiné a odbočování od tématu. V diskusi se lze zabývat, proč tomu tak bylo. Přestože nebyla přísně splněna požadovaná metoda a metodologie, neshledala jsem důvod, proč tento rozhovor nezařadit do studie. Mé rozhodnutí odůvodňuji zejména tím, že při analýze právě tento rozhovor poskytl velmi cenná data, ačkoli nebyly zodpovězeny všechny výzkumné otázky.     

    Odpovědi psychoterapeutů jsem nahrávala na diktafon. Materiál jsem doslovně  přepsala, včetně zaznamenávání poznámek o doprovodných intonačních a jiných neverbálních jevech, které mi usnadnily analýzu materiálu. Vše jsem uchovala pro zpracování. Rozhovory s psychoterapeuty jsou uvedeny v příloze.

3. ZKOUMANÝ SOUBOR

3. 1 Popis souboru

    Respondenti, účastnící se této studie, byli rekrutováni z klinického prostředí, konkrétně z oblasti psychoterapie a psychoanalýzy se zaměřením na specifickou skupinu poruch, a to na hraniční poruchu osobnosti. Původním záměrem bylo zmapovat specifičnost protipřenosových jevů v terapii právě u pacientů s touto poruchou. Z tohoto důvodu bylo nutno uvážit, kteří terapeuti mají k problematice protipřenosu vztah.  Zvolila jsem tedy psychoterapeuty, jež absolvovali buď dynamický psychoterapeutický výcvik, klasickou psychoanalýzu, psychoanalytický psychoterapeutický výcvik nebo gestalt, popřípadě ještě výcvik v integrované psychoterapii. Zároveň s těmito metodami v psychoterapii dlouhodobě pracují. Zkušenosti s terapií s pacienty s hraniční poruchou osobnosti, identifikace s výše uvedenými psychoterapeutickými směry a ochota spolupráce byly jedinými podmínkami  účasti ve studii.

3.1.1 Základní charakteristiky souboru

    V průběhu necelého jednoho roku, během něhož trval sběr dat, jsem nashromáždila celkem devět rozhovorů s psychoterapeuty splňujícími základní kritéria pro mou studii. Šest rozhovorů jsem mohla použít ke konečné analýze dat. Nejčastějším důvodem pro nezařazení respondenta do studie bylo kontaktování mé osoby asi po několika měsících  v době, kdy byla data pouze sesbírána, nikoli ještě analyzována, a jeho prosba o nezařazení do studie. Důvody vyplývaly obvykle z neurčitých obav či úzkosti  z  odhalení možných „profesních nedostatků.“

    Přestože psychoterapeuti byli konfrontováni s citlivým a mnohdy kontroverzním tématem jako je protipřenos, byli pro zodpovězení otázek v rozhovoru dostatečně motivováni a většinou se zajímali o výsledky studie.

     Konečný soubor tedy zahrnoval tři ženy a tři muže. Z hlediska příslušnosti k jednotlivým psychoterapeutickým směrům se jednalo o dva psychoanalytiky, jednoho psychoanalyticky orientovaného terapeuta, jednu dynamicky orientovanou psychoterapeutku, jednoho gestalt terapeuta a jednoho terapeuta s výcvikem v integrované psychoterapii. Z hlediska získávání a prohlubování terapeutických zkušeností s pacienty s hraniční poruchou osobnosti mohou být respondenti rozděleni na ty, kteří se v současnosti věnují převážně psychoterapeutické či psychoanalytické praxi, což je polovina. Druhou polovinu tvořili respondenti, kteří své bohaté terapeutické zkušenosti s hraničními pacienty získali v psychiatrických zařízeních, krizových centrech a terapeutických stacionářích. Přesto i tato skupina terapeutů, výjimku tvoří pouze jeden, získává své zkušenosti s hraničními pacienty, zejména z individuální terapie.                              

4. Výsledky

     V této kapitole jsem zpracovala data pomocí kvalitativní analýzy, která jsem získala na základě  šesti strukturovaných rozhovorů. Získané informace jsem shrnula, analyzovala, kategorizovala a interpretovala se záměrem co nejmenšího zkreslení.
    Inspirací pro vytvoření kategorií mi byl výzkum Hayese et al. (1998), který se zaměřoval na strukturování protipřenosových jevů. Ohraničila jsem 4 kategorie, které jsem nazvala  původ protipřenosu, druhá  kategorie nese název spouštěče  protipřenosu, třetí kategorií je projevy protipřenosu a čtvrtou zvládání protipřenosu. Pátá kategorie, jež není spjata s fenoménem protipřenosu, je pojmenována hodnocení výsledků terapie Na základě analýzy odpovědí jsem vytvořila subkategorie, pomocí nichž jsem mohla popsat projevy protipřenosu psychoterapeutů pracujících s pacienty s hraniční poruchou osobnosti. Výsledky s ukázkami z rozhovorů uvádím níže.

1. Původ protipřenosu 

    Jsou to nevyřešené oblasti terapeuta, zejména problémy související s rolí terapeuta. Mezi typické protipřenosové projevy v této kategorii patří omnipotentní role terapeuta a jeho potřeba mít pravdu či terapeutova potřeba, aby byl vnímán jako kompetentní. Dále jsou to problémy související s neschopností navázat vztah s pacientem a problémy terapeuta v situacích předčasných odchodů pacientů z terapie. Rovněž s protipřenosovým fenoménem může souviset terapeutovo přijetí role „dobré matky“ v terapii,  která hodně vydrží a stále bude pomáhat. Dále je to Problém související se sebeobrazem terapeuta. Zde jsem identifikovala protipřenosové projevy jako „není v něm místo pro agresi“, pochybnosti o sobě, o své práci, určitá nevyrovnanost v dávání, vyžadování a potřebách a potřebu být odměněn. Také to je  terapeutova nadměrná potřeba altruismu. Protipřenosově se  projevuje  tendencí dávat toho víc a vydržet víc než je zdrávo, potřebou zachraňovat a navracet pacienty do života. Dále to je potřeba být prospěšný, konejšivý a potřeba hlubšího intenzivního vztahu. 

Ukázka z rozhovoru: 

    Co Vám práce s  hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Přinesla mi  práce s těmito pacienty silné prožitky. Uvědomila jsem si, že právě tito manipulující pacienti, kteří mají tak extrémní potřeby, které jsou často ambivalentní ve mně vyvolávají pocity, které pro mne byly zejména na začátku praxe dost problematické. Měla jsem pocit, že jsem se mohla rozkrájet a stejně nebyl skoro žádný výsledek. Trošku jsem se v tom topila. Vzpomínám si, že zpočátku mi to třeba ani tolik nevadilo. Nevnímala jsem to jako problém. Myslela jsem si, že nedávám dost nebo nějak, že bych mohla ještě víc, že je to moje chyba a vina. Snažila jsem se právě těmto pacientům maximálně věnovat, možná až obětovat. Jo, obětovat. Jako bych je potřebovala hýčkat, konejšit, stále utěšovat. Skoro nikam to ale nevedlo. Až později pod vlivem stále větší emoční zátěže jsem si uvědomila, že to tak nejde. To bylo ale až s postupující zkušeností…
    Rovněž se jedná o nadměrnou potřebu profesionality s výrazným zabýváním se fenomény jako autenticita a neutralita terapeuta. V jiné podobě byla zdůrazněna potřeba profesionality spjata s očekáváním jako nezklamat, neselhat, vše ustát. K jiným aspektům můžeme zařadit například určitý charakterový neurotický rys terapeuta, problematický postoj terapeuta k této diagnóze, obavy terapeuta ze „sebeodhalení“ a potřebu vyhnout se stigmatizaci pacienta.

Ukázky z rozhovorů:
    Můžete identifikovat nějaký zdroj, o němž si myslíte, že může prohlubovat vaše nepříjemné pocity v terapii?

Můj neurotický problém a pak mám tendenci dávat víc než je pro mě zdravé a tam se dostávám do protipřenosu. Vím o tom. Je to můj charakterový neurotický rys...je třeba to brát v úvahu. Vědět, že to není jen o těch klientech.

    Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

…Řekla bych, že jsem se zpočátku v těch protipřenosech dost topila. S těžkými agresivními pacienty jsem pracovala ráda, vždy jsem si na ně našla čas, ale jejich nároky začaly stoupat  Neustále člověk musel monitorovat své pocity, zpracovávat je, no,  taky abych nereagovala tak, že jim budu vracet jejich reakce, které mne vytáčely. No, někdy se asi stane. Asi jsem byla i moc otevřená, nechávala nahlédnout do, no. Určitá asymetrie, hranice v tom vztahu musí být. Tihle pacienti umí zasáhnout citlivá místa. Neodhalím, no. Praxí se asi každý naučí, že takto se to dělat nedá. Teď si hlídám to své.      

    Můžete identifikovat nějaký zdroj, o němž si myslíte že může  prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

Zdroj mých nepříjemných pocitů je v tom, že jsem v tom sama, že kolegové pacienta odmítnou, berou ho jako neléčitelného nebo nezvladatelného. Pak mám problémy jednat s kolegy a ještě s pacientem. To je náročné a stresující. Musím přesvědčovat okolí, že to není tak hrozný a že by to mohl vydržet. Takže zdroj  je pak taková vyčerpanost. A jsem naštvaná. Zdroj mých nepříjemných pocitů bývá v tom, že není týmová spolupráce.

    Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Ano, imponuje. Nelíbí se mi ale, že je to označeno touto diagnózou, že se k nim přistupuje jako k takovým extrémním osobnostem.
   Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

Myslím. Komplikovanější, protože funguje hodně na nevědomé úrovni a člověk nemůže mít vždycky, aby zachoval ten profesionální přístup, mít pod kontrolou všechny ty nevědomé cesty, všechna nevědomá místa. A pokud ten kontakt s pacientem nějak proběhne a je nějak významný, nějak se vyvíjí, tak by si měl u sebe analyzovat, kde se to týká jeho, protože je to vzájemné prožívání…   
2. Spouštěče protipřenosu

    Sem patří problematika, která se vztahuje k pacientovi, a to především osobnostní problematika. Projevy podmiňující protipřenos jsou manipulace pacienta a agování, demonstrativní projevy, agrese, impulzivní jednání, agresivní slovní výpady, „koketérie se smrtí“, sebepoškozování, sexuální svádění v terapii, nevypočitatelnost reakcí, taktéž  idealizace a devalvace terapeuta pacientem. Dále sem patří problematika oživení raných traumat, fyzické napadání nebo jiné zneužívání okolí pacientem, opakovaná extrémní kritika  terapeuta a okolí a pacient v krizi. Výrazné protipřenosové projevy vyvolávají extrémní potřeby pacienta týkající se vztahu a terapie (přičemž nejfrekventovanější a zároveň nejproblematičtější potřeby z rozhovorů vyplynuly jako potřeba blízkosti a zároveň vzdálenosti hraničních pacientů, potřeba bezpečí a struktury, pozornosti, symbiózy, času, potřeba sycení, kompenzace emočního strádání z dětství, pacientův strach z opuštění,  stálé ujišťování apod.)

Ukázka z rozhovoru:

   V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Výjimečnost vidím v těch velmi silných potřebách těch lidí, který oni maj, který jsou takový intenzivní, velmi intenzivní potřeby, které nelze nasytit. To se nedá nasytit. Potom aby se terapeut nedostal úplně až tak, kde se snaží vcítit, protože to nejde. Současně člověk musí dělat určité modifikace, protože to jsou klienti, kteří potřebují nějaké extra. Třeba potřebují extra pozornost, bezpečí, pozornost nebo čas. Potřebují třeba sezení navíc, jo. Takže na jednu stranu to musím brát v úvahu ty potřeby, nedát se úplně do toho vtáhnout, nedát se úplně zmanipulovat, ale jsem současně  citlivá k tomu , kde je potřeba nějaká navíc pomoc, kterou ty lidi potřebujou. Ne vždy to ustojím. Je důležité si ale uvědomovat protipřenosové reakce a pracovat s nimi. Ty potřeby jsou víc ambivalentní, víc intenzivní, bych řekla, daleko víc potřeba symbiózy, je tam a je tam silnější agrese, manipulace než u neurotických pacientů a větší agování. Takže s tím vším musím zápolit. Takže volají v noci nebo v čase, v kterej  jako nemám vyhrazený a dožaduje se pozornosti a konejšení. No, podlehnout, nepodlehnout. Otázka zkušenosti, situace atd. Takže na jedný straně nedát se vmanipulovat a na druhý straně neztratit citlivost k tomu, co oni potřebujou. Být ochotná třeba být k dispozici navíc, protože někdy je to potřeba v těch krizových situacích. To odhadnout a balancovat. Je tam větší zátěž emoční, větší zátěž agrese vůči terapeutovi a větší zátěž závislosti. Závislosti, agrese, manipulace a samozřejmě štěpení, to je hrozně důležité. Obrana, kterou oni mají. Terapeut tomu ale v podstatě  nesmí podlehnout, ani tý idealizaci ani devalvaci.

    Dále je to  narušení průběhu terapie. Zde se vyskytly jevy jako stagnující terapie,  prodloužení terapeutických hodin, bezdůvodné zrušení nebo předčasné ukončení terapie, pacient nedocházející na terapii a následně telefonicky vyhrožující sebevraždou, nedodržování termínů terapie, kladení zodpovědnosti na terapeuta za termíny terapie, nespolupracující pacient, který např. nemluví o svých problémech.

    Mezi spouštěče protipřenosu rovněž patří vnímání osobnosti pacienta. Ukázalo se, že se jedná o projevy či hodnocení jako velmi sympatický pacient, který vzbuzuje v terapeutovi určitá očekávání, velmi zajímavý, velmi nadaný, umí něčím zaujmout, není nudný, nebo naopak je pacient příliš závislý, neschopný navázat vztah, agresivní, pasivní, mlčící, bezmocný, ambivalentní, velmi infantilní, nedůvěřivý či pacient s enormními potřebami a  taktéž pacient jako zdroj terapeutovy nadměrné „zvědavosti ohledně pacientova psychického fungování.“ Pro subkategorii afekt pacienta jsou typickými projevy pacient vyjadřující vztek, nenávist, agresi, pak pacient neschopen „prožít emoce“ , respektive  je  vyjádřit.

Ukázka z rozhovoru:

    Pracujete s pacienty s hraniční poruchou osobnosti rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte?

…V současnosti raději upřednostním neurotické pacienty, se kterými lze snadněji navázat vztah a udržet jej. Nemají takovou potřebu symbiózy, závislosti. Hm, hraniční  neví, jestli se chtějí přiblížit, protože mají strach z opuštění. Chvíli je to tak a v okamžiku se vše zvrátí. No, a s tím souvisí manipulace, soupeření, boje a agrese. U neurotiků není takový agování. No, nejsou tak brutální v kritice, devalvaci, jo i mě a celé terapie i svého okolí jako mám zkušenosti s hraničními pacienty. Ti nejsou schopni navíc respektovat hranice, nějakou strukturu té terapie, čas. Samozřejmě tohle všechno vyvolává nejrůznější pocity a reakce. Takže i ty, na které se ptáte. Jo. Je to mnohdy strašně těžké ustát. U těch raných poruch je ta potřeba kompenzace nějakého strádání emočního, vztahového v tý terapii znát, že jo…. Často to jsou osobnosti, se kterýma si prostě nesednu. Vím to. Často je pro mě problematický jejich afekt a některé vlastnosti pro ně charakteristické, teda podle mých zkušenosti, jsou pro mě problematické. Ale nelze to kategorizovat. Měla jsem jen takové zkušenosti.
    Problémy ve vztahu mezi terapeutem a pacientem  se projevovaly nejčastěji v podobě narušování hranic ve vztahu a  narušování průběhu terapeutického vztahu (manipulace, frustrace, agování, závislost, potřeba symbiózy, nedostatek struktury v terapii, ambivalence, agrese, asymetrie, soupeření, boj o moc, potřeba kompenzace pacientových nesplněných přání). Rovněž se objevoval  problém zvládnutelnosti hraničního pacienta, příliš velká emoční zátěž nebo jev, kdy pacienti terapeutovi imponují.

Ukázka z rozhovoru:

    Co si myslíte ,že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Když se tyto pocity objeví je to důkaz toho, že terapeutický proces se dal do pohybu, že terapie funguje… to co tyto pocity spouští je terapeutický proces, ve kterém jsou spolu v interakci dvě psychiky, které nemohou zůstat nečinné! Každá osobnost má své zvláštnosti, projevy, potřeby…

     Mezi další spouštěče protipřenosu patří terapeutovo hodnocení pokroku pacienta v terapii. Jde o problémy, jež jsou pacientem opakovaně přinášeny na terapii, problémy, které se pacient nesnaží řešit, dále problémy, které pacient sám nedokáže verbalizovat,  unést  a proto je projikuje do terapeuta s nadějí, že s nimi něco udělá. Charakteristickým spouštěčem protipřenosu je samozřejmě přenos pacienta, zejména symbiotický přenos. S tím souvisí pacientovy projekce v negativním i pozitivním přenosu.

Ukázky z rozhovorů:

    Jaké pocity zažíváte nejčastěji ve vztahu s hraničním pacientem? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit?

…pocit nedostatečnosti, to je ten protipřenos, že nemůžu nasytit ty jejich enormní potřeby, což je pochopitelný, když se vás to někde dotkne jako někde vnitřně, tak je pocit nedostatečnosti…Nelze jim prostě dát to, co potřebujou, že nejste dobrá, prostě začnete pochybovat o sobě…Je dobré vědět, z čeho to plyne, z těch enormních potřeb a z tý projekce toho špatného objektu, že. Protože to štěpení je tam hrozně důležité. Takže když se ocitnu v té pozici toho špatného objektu, vše je špatné, vše co dělám , je nedostačující a útočí to na naše ego a sebevědomí jako terapeuty, že jo, a celkově to vyvolává pochybnosti o sobě, o práci…

    Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

Myslím si, že je komplikovanější. Jednou z komplikaci je narušování hranic v tom vztahu, s čím jsem se též setkal, takže u těchto pacientů bych velmi, velmi zvažoval míru sebeotevření, míru poskytnutí telefonního čísla, což si dovedu představit u jiných pacientů. Takže jedna věc jsou ty hranice a druhá míra emocí, které se v tom vztahu objevují, ať už je to nenávist, nebo ať je to nějaká míra naopak jakoby přehnaného zbožštění či obdivu vůči mě jako terapeutovi a právě oscilace těch různých poloh, které klient vznáší do toho vztahu. Takže to je velmi náročné taky tohle ustát, vzbuzuje to silné emoce. Ten vztah je hodně proměnlivý, hodně nestálý.  

3. Projevy protipřenosu
    Zde můžeme rozlišit subkategorii přiblížení se pacientovi, která zahrnuje pocity, potřeby, myšlenky a  chování, které zmenšily vzdálenost mezi terapeutem a pacientem. Jedná se o projevy jako vyjádření vlastních terapeutových emocí, myšlenek, určité míry sebeodhalení a  autonomie terapeuta. Terapeut se vnitřně trápí kvůli chování pacienta. Rovněž lze identifikovat terapeutovo přebírání rodičovské role a s tím spojené rodičovské pocity. Pacient vzbudí  v terapeutovi silnou potřebu vzít jej  do terapie, starat  se o něj a chránit ho. V terapeutovi vzniká soucitný pocit a začne se chovat jako hodný náhradník za zlého rodiče. Terapeut má tendenci hodně pomáhat, reagovat vstřícně a „být k dispozici navíc.“ Dalšími projevy jsou terapeutovo porozumění, pochopení až identifikace s pacientem, splynutí,  pocit setkání, pocit přijetí, naděje a podpora ve vztahu, vzájemné silné prožitky či pocity úlevy. Podobné protipřenosové jevy jsou sycení vztahu, zejména symbiotického, sycení potřeb pacienta, obavy o pacienta, obětování se s tendencí vydržet navíc,  pečování a starání se o pacienta, což je někdy v míře, které je „na hranici únosnosti“.V této subkategorii lze identifikovat též projevy jako negativní a destruktivní pocity či myšlenky pacienta, jež jsou „obsaženy“ osobou terapeuta nebo pocit, že pacient má  terapeutovi co nabídnout a je důležitý.

Ukázky z rozhovorů:

   Jaké pocity zažíváte nejčastěji ve vztahu s hraničním pacientem? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit?

Na jedné straně dokáží vzbudit silnou potřebu se o ně postarat, pomoci jim, vzít je do terapie, chránit je… jindy naopak silnou tendenci je odmítnou. Může to souviset s projektivní identifikací s jejich silnou tendencí k idealizaci na jedné a znehodnocení na druhé straně, s nevědomým scénářem pacienta, kterým tlačí k jednání terapeuta.
    Cítil jste se někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, úzkostně, podrážděně apod.? Zdůvodněte, prosím, proč tomu tak bylo?

Cítil. Souvislostí může být mnoho, například nevědomá tendence vyvolat v terapeutovy přesně takové pocity, které pacient sám nedokáže verbalizovat, unést a proto je obraně evakuuje do terapeuta s nadějí, že s nimi něco provede. Jindy to může souviset s vlastní pro tu chvíli omezenou kapacitou obsáhnout pacientovu míru patologie. Na místě je zde vlastní analýza těchto pocitů, případně supervizní konzultace.

    Jaké jste měl/a plány po opakovaných problémech v terapii s hraničním pacientem? 

…Našel bych  jim  práci, našel manžela. Tak je to zaměřeno na ty pacienty. Mám je některé dost rád a pak třeba tam je takový sklon se dost o ně starat a pečovat. To je ta rodičovská autorita, tendence. No, ale já dospívám k tomu rodičovskýmu stanovisku ve chvíli, kdy mám za sebou x měsíců terapie, která se nehne dál a ze zoufalstvím zaujímám rodičovské stanovisko. Tak tohle jsou ty moje impulzivní řešení, které nejdou úplně naplnit a to není nic, co já bych pravidelně myslím používal v terapii. Ale prostě fakt je ten, že já můžu někoho v terapii mít 3,4 měsíce, pak roky a nepohne se to nikam, kromě toho, že dejme tomu ten člověk spolehlivě přijde. Což sic lze považovat za úspěch, že ten člověk aspoň přijde, ale je to všechno, celý posun, někdy. Potom mám tendenci impulzivně dělat všecko za ně. Jo, že to ve mně vyvolá naštvaní, jako že se s něma každý týden mořím a mořím a oni z mýho pohledu jakoby se nikam neposunují a mám pocit, že nedělají tolik, co by měli, třeba.     

     Protikladem je subkategorie odcizení a vzdálení se od pacienta. V ní lze obsáhnout  pocity, myšlenky, potřeby a chování, které naopak zvětšily vzdálenost mezi terapeutem a pacientem. Zde jsem identifikovala jevy jako tendence či potřeba distancování se, vyhýbání se pacientovi, obcházení  některých témat v terapii, prodlužování intervalu setkávání, tendence zkracovat terapeutické sezení, lhostejnost jako pacientova přenosová obrana nebo skutečná aktuální lhostejnost vůči pacientovi, vnitřní odpor, pocit odcizení, přemáhání v kontaktu s pacientem, neschopnost přijmout pacienta včas, zapomenutí přijít na terapii, nepříjemný pocit a myšlenky před příchodem pacienta na terapeutickou hodinu, což  někdy bylo navíc spjato s různými somatickými potížemi terapeuta. Dále se protipřenos projevoval v podobě více či méně uvědomovaného trestání, řízení života pacienta, silné tendence pacienta odmítnout v terapii, pocitu bezmocnosti, kdy jakákoli intervence vztah rozbije, pocitu nekompetence či dojmu „neumím to správně a mám potřebu předat pacienta kolegovi“. Rovněž výstižné protipřenosové projevy pro tuto subkategorii jsou pocity zděšení, co se s pacientem děje, kritické výroky k pacientovi,  vyhrožování ukončením terapie či předáním pacienta kolegovi, pokud se projeví určité nežádoucí chování pacienta, empatické selhání,  netrpělivost, nespokojenost s pacientem, impulzivní reakce, direktivita terapeuta, averze vůči pacientovi a rezignace. Dále je to pocit, že pacientovi nerozumím, že mu nedokážu poskytnout podporu a naději ve vztahu až pocit přetížení pacientem. 

Ukázky z rozhovorů: 

     Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak jste to řešil/a?

Lhostejný, nevím, zda to tak nazvat. Možná nějaká, no, i když , ale jo, někdy jsem se dostala až tam, kdy, jo, ano, měla jsem pocit, že je mi pacient lhostejný a cítila jsem takovou apatii a rezignaci. Byly to postupně velmi smíšené pocity i pocity samozřejmě selhání. Distancovat se od pacienta, to znám. Musím si pak uvědomit, zda je to má sebezáchova, nebo můj odpor. Vyhýbání se pacientovi, možná někdy trestání jej nějaké podvědomé, no nebo, no, tak. Víte, stalo se mi, nedalo se to už vydržet, hrozně jsem se musela přemáhat, když jsem měla dát termíny klientovi.  Skutečně měla jsem v terapii slečnu, která byla komplikovaná a v určitém období se mi stalo, že jsem jí nebyla schopna dát termíny tak, aby terapii mohla mít jednou týdně, tak jak jsme spolu byly zvyklé pracovat. Řešila jsem to na supervizi… 

     Dostal jste se někdy do situace, kdy jste měl potřebu pacientovi jeho reakci „oplatit“? Jak se to projevovalo?

Pokud se taková reakce objeví, mám tendenci ji nějak v sobě rozpoznat a analyzovat namísto jejího odehrání, odehrát ji ale terapeut může nevědomky a pak je důležité naslouchat pacientově reakci na terapeutovo empatické selhání, které může znamenat, pokud je dobře využito a uchopeno, pokrok v léčbě.
     Co od sebe očekáváte jako terapeuta hraničních pacientů a jaké jsou pocity, reakce při nenaplnění svých očekávání?

Očekávám, že to ustojím,  kontakt s hraničním pacientem je náročný na odstup, na udržení racionální roviny, vnitřní supervize, …je lehké sklouznout tam, kde vás chce pacient mít …Těžké pocity, mám ze sebou co dělat. Týkají se viny a studu za tyhle věci… Bývají případy, že je to o hrozném přemáhání, abych je objednal na čas a abych je na tu hodinu přijal, sleduju v sobě nátlak, že bych je nejraději nechal ještě 5,10 min čekat, abych měl od nich klid, i abych je potrestal, ale je v tom i můj vnitřní odpor. Někdy mi bývalo zle. Mám hnusný pocit. Vyhýbání je to přesné.Když se blíží termín, mám někdy chuť třeba i telefonicky to nechat odložit, s tím, že už si teda nebudu vymýšlet záminky, někdy bojuji s tím jít otevřít ty dveře a pozvat toho člověka dál. Občas se přistihnu, že k některým tématům se nedostanu, že je i obejdu, no a potřebuju si pak ujasnit, zda je to má sebezáchova nebo můj odpor.Někdy jsem už fakt přímo direktivní nebo možná impulzivní, že nedokážu vyčkat.Provokují mě ty jejich problémy.Pacienti nemůžou za své enormní potřeby. Chvíli vás chtějí, pohlcují mě, rozumíte mi, za vteřinu je to zase úplně jinak. Manipulace, agování, jejich zbraň…To bych je pak nejraději vyhodil z okna, kdybych mohl…když si ze mě dělají kontejnér …nejde to ven a pacient to samozřejmě nedokáže unést…Pacienti žijí ve stálém napětí…

   Zažil/a jste pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak se to projevovalo?

Ano.V dlouhodobé terapii se to může stát a zase to může znamenat řadu věcí, například obranné uzavření se před nějakým tématem, které se v terapii začíná objevovat, nebo upadnutí do zvláštní formy protipřenosového stavu, který může napomoci porozumět pacientovu materiálu: moje lhostejnost může být pacientovou přenosovou obrannou před něčím nepříjemným do osoby terapeuta.

    K projevům protipřenosu patří negativní a pozitivní pocity terapeutů, které  vznikají často  na základě projektivní identifikace. Tyto pocity mají těsný vztah k problematice přiblížení, nebo distancování se terapeuta od pacienta. Jedná se o podráždění, rozčílení, naštvání, hněv, zlost, úzkost, kdy se terapeut cítí příliš pacientem pohlcen, taky strach až někdy hrůza především z agresivity a z nepřiměřené, nevypočitatelné reakce pacienta. Dále jsou to nepříjemné pocity terapeutů, jež jsou vyvolány pacientem, který je nedokáže verbalizovat a  unést. Prožívání nenávisti zde souvisí s fantazií, že se chce terapeut pacienta zbavit, a to především v době, kdy jej pacient vnímá jako kontejner svých negativních pocitů. Pocit viny, studu a výčitky se protipřenosově projevují, dotýká -li se pacient nějakého slabého místa terapeuta a využije jej. Pocit selhání, studu při selhání, lítost a obviňování vznikají, když se nepodaří naplnit očekávání. K dalším častým pocitům terapeutů patří pocit tíhy, pocit zátěže, vyčerpání, rodičovské pocity, že je mám rád, že se mi pacient líbí, pocit  přátelství, pocit, že mi pacient imponuje.  

Ukázky z rozhovorů:

    V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Asi v tom, jak rychle ten vztah může různým směrem sklouznout, když člověk nedává pozor… Jde to úplně jednoduše. Člověk najednou zjišťuje, že se ocitá tam, kde  rychle sklouzne do těžkých pocitů. Zjišťuje, že se ocitá tam, kde být nechtěl a odkud se bude muset vracet, vyvinout spoustu sil a dostávat se odtamtud. Vyvinout spoustu sil, aby ten vztah udržel v nějaké normální rovině.

    Co od sebe očekáváte jako od terapeuta hraničního pacienta a jaké jsou Vaše pocity, reakce při nenaplnění svých očekávání?

Očekávám od sebe udržení profesionálního přístupu. Napadá mě ve vztahu k této poruše ze zkušenosti emoční zátěž, nezvládnutelnost, no a tak. Očekávám, že se nenechám vyvést z míry, o což se hraniční pacienti někdy velmi snaží. Očekávám, že udržím kontrolu nad jejich manipulacemi, útočností, nevypočitatelností. No, já nevím, hm taky, že nepodlehnu těm jejich, jak bych to řekla fantaziím nebo představám, což se stávalo dřív, takovému tomu, no té idealizaci, zbožňování, dokonalosti, absolutnosti, někdy svádění atd. A co se děje při nenaplnění, jo? No, tak to, teda, hm. Někdy možná určitá míra distancování se od pacienta. Stalo se mi, že jsem cítila až takovou rezignaci a averzi, no, odpor. Jo. Byla to třeba s tím pacientem, hm, a velmi těžká práce, do které jsem vložila hodně úsilí a očekávání a taky jsem tehdy nebyla moc zkušená. Byl nedůvěřivý. Nedostávala jsem zpětnou vazbu. Nebyl schopen prožívat, no spíše vyjadřovat emoce a nespolupracoval. Nepřinášel to své na terapii. Vyvolával ve mně frustraci z  no.V tom protipřenosu to bylo negativní. Kladl zodpovědnost za vše na mě. Byla jsem už netrpělivá. Měla jsem chuť jej popadnout a zatřepat s nim. Jo a tendenci, potřebu dělat něco za něj, řídit mu život. Už jsem to nemohla vydržet. Byl neschopný, takový. No. Asi se mi i ulevilo, když odešel. Někdy se ta práce s těmi hraničními klienty nedaří, nedaří ustát mé očekávání a já si uvědomuju nějak, že ztrácím pozornost a nebo jsem netrpělivá, impulzivní a mám tendenci být direktivní, možná i kritická, no, snad ne, spíš někdy direktivní než se jim vyhýbat, no záleží. 
     Dále se jedná o potřeby, myšlenky a plány související především s obtížnými situacemi v terapii. V této subkategorii se jednalo  o citlivé či problematické jevy, které psychoterapeuti pojmenovali jako  snížení cílů v terapii, volba stavět a držet si hranice v terapii a především ve vztahu, volba chovat či vztahovat se k pacientovi jinak, volba udržení profesionálního přístupu v kontaktu, volba přistoupit na nějakou formu dohody, spolupráce, očekávání udržení určité racionální roviny a vnitřní supervize či volba neklást si vysoké cíle v terapii. Následujícími protipřenosovými projevy  jsou plány vzdát vše a dělat něco jiného,  myšlenky, co dál, co dělám špatně s  pocitem, že mi něco uniká, přemýšlení nad pacienty a vztahem.  Též se jedná o pocity, že jsem v tom sám, nepochopení od kolegů, kteří vnímají tyto pacienty jako nezvládatelné, neléčitelné nebo tendence impulzivně dělat vše za pacienty a kontaktovat pacienty i po ukončení terapie. Dále to je potřeba propustit pacienta, dovolit mu se separovat, aby to mohl zkusit znovu a poučen  z terapeutického vztahu. Rovněž jde o určitou ambivalenci, když pacient předčasně odchází z terapie, volba nepodléhat především pocitu bezmoci a potřeba udržet si vnitřní distanci od negativních pocitů. S tím je spojeno vědomí, že nelze splnit požadavky hraničních pacientů, které jsou typicky nesplnitelné a stále reflektovat, odkud jejich požadavky plynou a jak s nimi nakládat. Poslední identifikovatelný protipřenosový projev je neadekvátní reakce na pacientovy „útoky“ na slabá či citlivá místa terapeuta. Následující terapeutovo očekávání a plán zní „za každou cenu vše ustát“…   

Ukázka z rozhovoru:

    Jaké máte plány, myšlenky při opakovaných problémech v terapii?

…uvědomuju si, kde jsem dostatečně nestavila hranice, že je musím stavět a držet. Já nemám problém v tom odmítání, jako mám problém v tom přijímání. Já se spíš dostanu do situace, kdy mě klient může manipulovat než to, že bych ho odmítala. Projevuje se to pak tak, že mám tendenci toho vydržet víc, než bych měla s těma lidma. Být k dispozici navíc. Moje neurotická záležitost, vím to, ale stejně se do toho můžu dostat znovu…Hlídám hranice, držím atd. Nemyslím, že se dostanu do role zachránce, ale spíš do role dobré matky, která toho hodně vydrží a furt bude pomáhat a tak. Byť v minulosti ochranitelské reakce, pečování a tak, no, to je to rodičovské, jo, role zachránce asi byla aktivní. Člověk si musí dávat pozor… Rychle  sklouzne…Živí si spíše něco svého.  Zkušenostmi se učí. 

4. Zvládání protipřenosu

    Pro zvládání protipřenosu je důležitá především terapeutická zkušenost, pak odborná supervize a neustála vnitřní supervize. Dále lze uvést pomoc od kolegů na oddělení, semináře, výcviky, zkušenost z terapie, možnost peersupervision programů a literaturu. Protipřenos má negativní i pozitivní aspekty.

Ukázky z rozhovorů:

    Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Naučila mě pracovat sama víc se svým protipřenosem, protože tam je silnej protipřenos a oni ve vás vyvolávaj velmi silný pocity negativní i pozitivní. Nastupuje tam samozřejmě též problém s projektivní identifikaci, odlišením, co je čí, že. Jo, je to hodně, oni sami trpí velmi silnou ambivalenci a často je tam ta projekce na vás, kde vás vidí jako buď jako silně idealizovanou, prostě hledají ve vás takovýho zachránce a člověka, který má jim všecko dát, anebo na druhý straně vás můžou vidět zase v těch nejčernějších barvách. Jo, jsou velmi kritický a maj hodně agrese v sobě a tak. Člověk vyvolává to zpětně, že jo v tom protipřenosu. Čili který může být jednak, jo. Člověk se nesmí nechat do toho, no. Je třeba si vytvořit určitou distanci těch pocitů i sám v sobě, aby je mohl zpracovat. Ale vyvolává to silný negativní i pozitivní protipřenos, bych řekla, ale spíš ty negativní pocity. S tím pozitivním protipřenosem, bych řekla, je problém v tom, že když oni k vám tak vzhlížejí, je třeba to brát s rezervou, jo, abych se nedostala do tý role toho, Fromm tomu říkal magickýho pomocníka. Mi se to líbí ten výraz.  Takovou magickou osobu, která prostě všechno zajistí, všechno poskytne.

Bráním se. Ale někdy to terapeutovi imponuje, když pacient k terapeutovi vzhlíží. Pak situaci nemusí zvládnout. Očekávání pacientů jsou nepřiměřeny, potřeby jsou nepřiměřeny, očekávání blízkosti, že budete k dispozici, času. Chtějí hodně ten symbiotický vztah. Pak je to zase přesně opačně. No, já myslím, že to je otázka především zkušenosti. No a práce sama se sebou samozřejmě, supervize a všech těhle těch věcí. Musí člověk chtít na tom pracovat. Může se do toho dostat, ale musí s tím pracovat. Když je méně zkušenej, může se spíš dostat do role toho jo, a to vidím i když dělám supervize začátečníkům a můžou se dostat i tam, že začnou řídit život toho pacienta, protože se dostanou do tý omnipotentní role a to není pak psychoterapie, že. Tak na to je třeba si dávat hodně pozor. Uvědomovat si pocity, co ten klient v nás vyvolává a pracovat s tím nejen sám, ale v supervizi. 
    Jaké máte plány, myšlenky při opakovaných problémech v terapii?

Plány?Problémy? Především se spoléhám na vlastní terapeutickou zkušenost. No a když jsou problémy, tak asi supervize…nebo jak to myslíte…v terapii přímo plány…reagovat adekvátně, ustát to, když pacient na mě útočí a útočí třeba na citlivá místa. Nedaří se to vždy. Hm, pak asi to je otázka protipřenosu a jeho zvládání, jak jsem říkala…  

5. Zhodnocení výsledků terapie

    Krátkodobé výsledky:  Patří k nim proměnné  jako motivace pro terapii, další terapeutické sezení, udržet strukturu terapie a vztah, který podporuje celý proces či určitá míra důvěry. Podstatné je uchování struktury v pacientově životě, která je odlišuje od dosavadního chaotického života nebo zvládnutí dekompenzace či krize. Ke krátkodobým výsledkům patří zejména zvládnutí symptomů jako je úzkost, deprese, alkoholické excesy, potíže s jídlem, suicidální pokusy, impulzivita,  sebepoškozování i pomocí farmakoterapie. Cílem bývá  mnohdy pouze „naplnění krátkodobé zakázky“ u těchto pacientů v podobě absence symptomů.                    

Ukázka z rozhovoru:

     Jaký obvykle míváte terapeutický cíl u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie?
 V podstatě abych naplnil jejich zakázku. Takže to je většinou zbavení se nějaké té  dekompenzace a symptomů. Ale takovým úspěchem, výsledkem, skutečně, když vidím, že to má smysl, když se vybudoval ten vztah, důvěra, když vůbec přijdou, když třeba neskočí pod ten vlak. Pocit setkání a od toho se pak odvíjí naplnění zakázky, kdy můžu pracovat, léčit farmakoterapií a psychoterapií. Moc si ale nekladu vysoké cíle. Nějaké dlouhodobé výsledky a úspěchy u těchto pacientů jsou spíše přáním. Jak jsem říkal. Reaguju na to, s čím přijdou. 

    Dlouhodobé výsledky: Pacienti skutečně mohou žít tak, jak chtějí a jsou spokojeni. S tím souvisí zvládnutí symptomů, podpora vnitřní reflexe. To znamená, že pacient je v kontaktu se svým prožíváním a rozumí svým motivům v chování. Jsou integrovány psychické procesy, což vede ke zlepšení celkové adaptace, včetně stabilizování vztahů  s okolním světem. Je - li zpracován vnitřní svět a jsou - li zvládnuty neadaptabilní primitivní obranné mechanismy hraničních pacientů, dochází k úspěšné terapii. Stabilnější dlouhodobé výsledky poskytli pouze terapeuti s psychoanalytickou orientací.   

Ukázka z rozhovoru:

    Jaký obvykle míváte terapeutický cíl u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie?

No, vybudovat ten  vztah, vybudovat důvěru vzájemnou teda postupně, snížit ty projekce, snížit tu tendenci, která je tam k tomu štěpení, postupně integrovat, to je však otázka dlouhodobá, jo, když dlouhodobě pracujete, tak pomoci k integraci toho dobrého a špatného objektu, a to se vždycky nepodaří. To se podaří  lidem v dlouhodobý analytický terapii.Tím pádem se ta jejich vnitřní situace zlepší, zlepší se vztahy, ale to je takový, to z toho vyplyne. Prostě já myslím, že v analytický terapii pracujete na tom, aby se změnil vnitřní svět a jak si ho změní, pak je schopný se pohybovat v tom okolním světě jinak a vytvářet si ty vztahy lepší. Takže já se v té analytické terapii soustředím na to, abych jim pomohla s tím vnitřním světem a potom v tom našem přenosovém vztahu bych jim ukazovala ty problémy, interpretovala bych, aby ty problémy mohli zpracovávat v tom našem vztahu. Např. když ta pacientka pochopila, že na mě projikuje obraz své matky, která  byla crazy, tak pořád měla strach , že já budu taky crazy, že já bych dělala věci, který jsem dělala jako crazy. Třeba, že jsem něco zapomněla, bylo okamžitě crazy. No a postupně ona začala vidět, že já se od tý matky liším a poznala mne jako osobu, která je odlišná, a ta projekce se zmírňovala a mohly jsme navázat vztah, který trval několik let a větší důvěra tam byla ke mně. Takže tam bylo důležitý zpracovat, snížit projekci, navázat vztah, a ten terapeut jednak interpretuje tu minulost a jednak je modelem vztahu. Jo, jak já to vidím, vytváří nový druh vztahu, který je důvěryhodný, a to většinou ti lidi nemají ve svém životě. Takže spolehlivý, důvěryhodný, otevřený vztah se postupně vytváří. Já vidím dvě ty roviny. Jedna je ta vztahová a druhá je ta rovina toho vnitřního světa, který by se měl měnit postupně. Je  to velmi pomalý, bych řekla, ale když se to daří a daří se tu sebereflexi u pacienta podporovat, tak jako u tý pacientky, kdy to bylo hodně dlouhý, kdy ona mě chtěla jako ten symbiotický objekt toho zachránce a bylo potřeba jí pomoct, aby ona se dostala ke svým pocitům, ke svým myšlenkám a ke svýmu vnitřnímu světu. Ona chtěla, abych já řídila její vnitřní život… musela … jsem… vždycky zdůrazňovala pro ni,obracela jsem na ni, jako co ona si o tom myslí, jak to prožívá a tak, abych se prostě zaměřila na její vnitřní svět, a ne na to, že já to pro ni všechno udělám, že ji zachráním a tak. Samozřejmě pak zvětšovat i tu citlivost na ty mezilidský vztahy. Prostě jak se pracuje s tím přenosem, tak když se to daří, tak se to přenáší i do těch dalších vztahů… Když se podpoří, teda uzdraví sebereflexe, propracují se emoční stavy a motivace k chování, pomůže to integrovat psychické procesy. No a to vede k té zdravé adaptaci. A to je vlastně ten dlouhodobý výsledek. Dlouhodobá terapie, výsledek.  
5. DISKUSE

    Otázkou je, které faktory mají vliv na výskyt, průběh a zvládání protipřenosu. S tím souvisí metodologické potíže, s nimiž se psychologie a psychoterapie setkává od svého počátku, a to jakými výzkumnými nástroji uchopit a rovněž i zkoumat hlavní předmět svého zájmu, to je lidskou psychiku, prožívání a vztahy.

    Protipřenos  je především vnitřní, intimní zážitek a je z vědeckého hlediska dosažitelný nejlépe introspektivními metodami. Protipřenos obsahuje i důležitý aspekt, který bývá právě „tím problematickým“ v terapii, a to je protipřenosové jednání, tedy odehrávání onoho zážitku, které lze ve výzkumu lépe uchopit metodou přímého pozorování daného jevu. Tuto metodu jsem však z etických důvodů nemohla zvolit, což vnímám jako značnou nevýhodu studie. Introspekce v rozhovoru znamená pohled na sebe a dění kolem sebe, ovšem z určitého odstupu. Tento odstup má svá úskalí. S velkou pravděpodobností může docházet k časovému odstupu a paměťovým zkreslením. Nelze popřít, že samotný čas již mění prožívání, emoce vnímání apod. Navíc může docházet k nepřesnostem díky verbalizaci. Sdělování prožitků je vždy nepřímé a děje se na symbolické úrovni.  Nelze totiž pozorovat jev sám o sobě, pouze jeho projevy v chování a z nich na ně usuzovat. Naopak výhodou této metody bylo zjištění určitých jevů v podobě potenciálních spouštěčů protipřenosu,  např. problematického postoje terapeuta k diagnóze hraniční porucha osobnosti apod. Ty jsou lépe odhalitelné právě ve strukturovaném rozhovoru než prostřednictvím pozorování.     

    Je podstatné se pozastavit nad tím,  jak je v současné době vnímán svým způsobem kontroverzní termín jako je právě protipřenos. Je již překonáno chápání protipřenosu jako negativního jevu a překážky v terapii. Navíc v této studii byl protipřenos definován v širším smyslu jako výraz pro souhrn terapeutových citů,  postojů a reakcí vůči pacientovi. Protipřenos nevzniká jen vlivem pacienta na terapeutovy nevědomé pocity. Není spojen pouze s nevyřešenými komplexy a odpory, jak se domníval Freud. Jedná se o specifický jev, který může negativně zasáhnout do terapeutického procesu, nebo naopak terapii pozitivně ovlivnit a být značným přínosem pro pochopení hraničních pacientů. Určitou rozdílnost dokumentují studie v tom, zda terapeutova protipřenosová reakce představuje vnitřní zážitek, nebo odráží jeho aktuální verbální či neverbální chování.   

    Když je protipřenos  důsledkem reakce, která odráží vnitřní myšlenku, může to směřovat k pozitivnímu výsledku. Úspěšnost pozitivního působení  závisí na tom, co terapeut dělá se svým vnitřním zážitkem. Přínos bude největší, pokud uchopí terapeut správně vnitřní zážitek, dobře jej interpretuje  a následně využije k pochopení pacienta. Terapeutovy vnitřní zážitky však mohou též vyjít najevo v podobě agování, a poté obvykle mají negativní dopad pro terapii. 

     Protipřenos je citlivým tématem. Každý terapeut je jedinečnou osobností s rozmanitými zkušenostmi a  má k tomuto jevu specifický vztah, jak dokazuje studie. Fakt, že jsem při sběru dat získala zkušenost, kdy se ze strukturovaného rozhovoru stával spíše polostrukturovaný rozhovor až mnohdy „vyprávění ze života“ , mne vzhledem k choulostivosti tématu nepřekvapuje. Ze stejného důvodu mne nezaráží fakt, že se  mezi psychoterapeuty vyskytli jedinci, kteří z nějakých důvodů měli potřebu v průběhu spolupráce na studii mě kontaktovat s žádostí o přerušení spolupráce.  Jestliže terapeut bude protipřenos obecně chápat jako určité selhání, bude se spíše obviňovat, než protipřenosové problémy řešit, jeho vztah k tomuto termínu bude vždy obtížný. Protipřenos v tomto případě může vyplývat z jistých nevyřešených problémů či neadekvátních postojů terapeuta.  Domnívám se,  že v důsledcích má tento postoj a chování terapeuta negativní dopad pro léčbu pacienta. 

    Překážkou pro jisté terapeuty v kvalitní spolupráci, mohla být i nedůvěra v mou osobu a především obavy z toho, jak naložím s výzkumnými daty. Tato domněnka souvisí s důvěryhodností mé osoby. Jako výzkumník jsem se snažila s terapeuty navázat autentický osobní vztah, který byl součástí výzkumné strategie. Samozřejmě lze namítnout, že nemohu zaručit nestrannost vůči respondentům. Zárukou určité objektivnosti a citlivosti vůči respondentům, s jejichž daty jsem pracovala, byla snaha o minimalizování všech mých možných předsudků a neustálá reflexe předsudků při práci.

    Otázkou stále zůstává, zda pouze určité obavy, nejistota, problematický postoj k samotnému termínu protipřenos či nedůvěra způsobily odstoupení určitých terapeutů ze studie. Podobnou otázku si můžu klást i ve vztahu k nedodržení metody. Reakce, kdy se terapeut během rozhovoru spíše vyhýbá některým otázkám a naopak velmi sympatizuje s jinými, má vztah k protipřenosu. Tento jev může však být interpretován i jinak. Zaujatost některými výzkumnými otázkami lze vnímat i jako intenzivní potřebu sdělit něco víc ve smyslu jednak vypovídat se nebo poučit někoho prostřednictvím své bohaté zkušenosti, předat radu apod.                 

    Významnou proměnnou jsou též nabyté zkušenosti s terapií hraničních pacientů. Terapeut se časem snaží  nepodléhat manipulacím a neparticipovat na projekcích hraničních pacientů. Je schopen více reflektovat a nalézt smysl protipřenosových pocitů, což je možné s postupující terapeutickou zkušeností, jak ukazuje studie. Vlastní terapeutická zkušenost je bezesporu důležitou součástí ve zvládání protipřenosu. Otázkou však zůstává, zda terapeutická zkušenost je natolik dostatečným faktorem, aby umožnila „prohlédnout“ složitost dvou osobností, mezi kterými se něco problematického odehrává. Z výsledků studie vyplývá, že čeští psychoterapeuti pracující s pacienty s hraniční poruchou osobnosti zvládají problémy s protipřenosem relativně dobře. Přesto se domnívám, že někteří z nich buď příliš důvěřují vlastním zkušenostem ve zvládání protipřenosu, nebo je přeceňují, což vyplývá z tvrzení některých terapeutů ve studii…(hlavně vlastní zkušenost, no pak někdy supervize při problémech…). Především jsem  shledala  zarážející uzavřenost většiny terapeutů vůči možnosti řešit intenzivněji své protipřenosové problémy. Náročnost protipřenosu si všichni terapeuti uvědomovali bez rozdílu terapeutické orientace. Nechtěli například pravidelnou supervizi nebo pravidelné organizované skupinové setkání, jejíchž zájmem je právě řešení potíží s protipřenosem. Odlišnost mezi terapeuty jsem zaznamenala v přístupu k řešení protipřenosové problematiky Pouze terapeuti s psychoanalytickou orientací vnímali závažnost této problematiky v terapii  hraničních pacientů a aktivně se snažili problém řešit.Komplikovanost hraničních pacientů vyvolává  intenzivní protipřenosové reakce, jak popisuje studie. Terapeuti pracující s těmito pacienty by měli být ochotni a měli mít možnost řešit své protipřenosové problémy, a to pravidelně, např. ve skupinových programech pod supervizí apod. Domnívám se, že tento fakt není u většiny českých terapeutů dostatečně vnímán a doceněn. Jak vyplynulo ze 4  kvalitativních studií  protipřenosu Gelse et al. (2001), neřešené a nezvládnuté protipřenosové chování může vážně ohrozit léčbu pacienta a dokonce způsobit stagnaci terapie. Prospěšnost terapeutické zkušenosti v kombinaci s teorií či sebevzděláním zdůrazňuje i výzkum Robbinse a Jolkovského (1987). Zjistili, že uvědomění si protipřenosových pocitů bylo asociováno s nižším výskytem protipřenosového chování. Vysoká uvědomělost těchto pocitů a efektivní teorie či sebevzdělávání vyústily v nejmenší výskyt protipřenosového chování. Zatímco využití teorie ve spojitosti s nízkým uvědoměním naopak vyústilo ve vysoký výskyt protipřenosového chování terapeutů.  
     Reflexe a zpracování protipřenosových pocitů a reakcí je podstatnou součástí úspěšné terapie. Terapeuti kteří aktivně nepracují s protipřenosovými jevy nebo je takto nepojmenovávají, zřejmě neléčí hraniční pacienty méně kvalitně. Tyto terapie nebývají tak intenzivní a dlouhodobé jako dynamické či psychoanalytická terapie a tím pádem obvykle nedosahují srovnatelných výsledků. Protipřenosové problémy nemusí ovlivňovat pouze interpretace, ale působí i na reakce a jednání terapeuta. Protipřenos se může projevit např. v podobě  vyhýbavého chování ve vztahu k hraničnímu pacientovi. Pozadí reakcí si terapeut nemusí být ani vědom. Terapeut může například pouze pozorovat, že se mu  pacient vzdaluje, či že se jejich tzv.dobré pracovní spojenectví oslabuje. Studie Rosenbergera a Hayese (2002) nebo studie Ligierové a Gelse (2002)  shrnují, že následkem vyhýbavého chování terapeutů je celkově nízký ohlas léčby a toto vyhýbání vede ke slabému poutu mezi pacientem a terapeutem. Tím se oslabuje terapeutická aliance.  Výsledky mé  studie  podobně dokumentují, že vyhýbavé chování terapeutů vede k určitému odstoupení od pacienta. Jedná se v podstatě o jev, který zvětšuje vzdálenost mezi terapeutem a pacientem, což oba vnímají. Pacient vyhýbavé chování pochopitelně nepřijímá.       

     Podle výsledků studie se domnívám, že čeští psychoterapeuti prožívají podobně obtížné protipřenosové problémy ve vztahu s hraničními pacienty, tak jak je popisuje teoretická část. Neměla jsem k dispozici srovnání s jinými výzkumy, zabývajícími se protipřenosem u hraničních pacientů. Vycházím pouze z kvalitativních studií zkoumajících obecně protipřenos.  Ve studii jsem se nezabývala frekvencí určitých protipřenosových jevů u jednotlivých terapeutů. Přesto mne však  překvapil výsledek studie, z něhož vyplývá, že protipřenosové jevy (např.vyhýbavé chování terapeuta, distance, nepříjemné pocity před terapeutickou hodinou, nevědomé trestání, latence mezi terapeutickými hodinami apod.), které zvětšují vzdálenost mezi terapeutem a pacientem jsou častější, než protipřenosové jevy zmenšující  vzdálenost mezi terapeutem a pacientem (například role rodiče, rodičovské pocity a reakce spojené se starostlivostí o pacienta, péči, rovněž role zachránce, jež tlumí pocity úzkosti, potřeba být k dispozici navíc apod.)

    Jedním z důvodu může být obecně „větší popularita“ těch protipřenosových jevů, které jsou  problematičtější v terapeutickém vztahu a jejíchž následkem patrně může docházet k oslabení pracovní aliance a zvětšování vzdálenosti mezi terapeutem a pacientem. Existuje značné množství výzkumů zkoumajících protipřenosové jevy, jako vyhýbavé chování apod., které v podstatě oslabuje pouto mezi pacientem a terapeutem. V literatuře jsem však nenašla odkaz na výzkumy, jež by byly zaměřeny na formu protipřenosového jednání, kdy terapeut spíše souzní s projektivním mechanismem typickým pro hraniční pacienty, určitou projekcí intrapsychické představy nebo zpodobením živícího, zachraňujícího, starostlivého, konejšivého objektu.       

    Domnívám se, že je několik důvodů, proč terapeuti zřejmě pociťují intenzivnější potřebu věnovat větší pozornost protipřenosovým jevům, které mají v určitém smyslu negativní konotace. Samozřejmě se terapeutům jedná o spokojenost pacientů. Snaží se zabránit vývoji terapie, kdy dochází k emoční distanci, problémům ve vztahu a stagnaci v terapii. Zde  smysluplné léčení končí „útěkem“. 

    Pacienti s hraniční poruchou osobnosti díky svým neuspokojivým raným vztahovým zkušenostem mívají extrémní potřeby či zkreslené představy externí reality. Toto se projevuje i ve vztahu k terapeutovi. Tito pacienti se snaží, aby terapeut převzal tak základní funkce jako např. rozhodování, péče, starostlivost, mírnění negativních pocitů, dodávání sebeúcty. Pacienti sami se přitom chovají bezmocně, pasivně, závisle, aby tak terapeuta dostali do aktivní role či se s ní přímo identifikoval a stále je pak zachraňoval a konejšil. S určitým odlehčením lze podotknout, že představa hraničních pacientů není příliš vzdálena realitě. Vždyť ti, jež se rozhodli stát se profesionály v oblasti duševního zdraví, tak činí z touhy léčit a zachraňovat. Pacient cítí zřejmě uspokojení ve vztahu, kde je mu terapeut vždy k dispozici a neustále se o něj stará. Terapeut, který se identifikuje s výše uvedenými představami pacienta a participuje na pacientových projekcích, se rovněž může cítit spokojený, silný a ovládající situaci. V tomto nastavení si v podstatě může živit vlastní nevyřešené závislosti, potřeby, přání a selhání. Oba jsou spokojeni. Zdá se, že není důvod k znepokojení. Jaký dopad a jakou terapeutickou perspektivu má však takové aktuální uspokojení?  Forma tohoto protipřenosového jednání spadá do kategorie, která zmenšuje vzdálenost mezi pacientem a terapeutem. Zde však narážíme na začarovaný kruh. Teorie dokazuje, že se jedná o nejčastější formu protipřenosového jednání, která zároveň narušuje léčbu hraničních pacientů. Výsledky mé studie to však přímo nedokazují. Pacient cítí uspokojení, zatímco terapeutická práce je přerušena, jelikož distorze z minulosti se opakují v současnosti. Pacient nemá příležitost pro změnu a růst, je-li aktivní protipřenos.

6. ZÁVĚRY

    Identifikovala jsem rozmanitost protipřenosových jevů u českých psychoterapeutů, kteří pracují s pacienty s hraniční poruchou osobnosti.  

    Na základě výsledků 4 kategorií, které vymezily široké rozpětí protipřenosu od  spouštěčů, projevů protipřenosu až po zvládnutí tohoto fenoménu, byly v rámci subkategorií identifikovány a popsány protipřenosové projevy. 

    Z výsledků materiálů lze shrnout následující skutečnosti:

· U psychoterapeutů bylo identifikováno protipřenosové jednání, které vede k přiblížení k pacientovi a zmenšuje vzdálenost mezi terapeutem a pacientem. Jedná se  především o hyperprotektivní a ochranitelské reakce či  potřebu „být k dispozici pacientovi navíc“ a obětovat se mu.  Forma těchto projevů pacienta i terapeuta určité období uspokojuje. Tento přístup však není reálně dlouhodobě udržitelný, narušuje léčbu a brání jí.

· U terapeutů byly zaznamenány pocity, myšlenky, potřeby či specifické reakce, které naopak vedou k distanci a odcizení se od pacienta.  Vyhýbavé chování v protipřenosu  zvětšuje vzdálenost mezi terapeutem a pacientem a též komplikuje terapii. Terapeuti sdělovali, že prožívají intenzivní pocity až reakce a že v důsledku projektivní identifikace někdy dochází k potížím s odlišením vlastních emocí od materiálu pacienta. 

· Narušení průběhu terapie, osobnostní problematika pacienta, jeho afekty, problémy ve vztahu mezi terapeutem a pacientem, hodnocení pokroku terapie či přenos jsou nejčastějšími spouštěčí protipřenosu.

· Čeští psychoterapeuti pracující s pacienty s hraniční poruchou osobnosti využívají v rámci možností běžné strategie ke zvládání protipřenosu. U většiny nebyl zaznamenán zvýšený zájem o řešení této problematiky ve vztahu k hraniční poruše osobnosti v  podobě pravidelných supervizních setkání. Pouze terapeuti s psychoanalytickou orientaci jsou aktivnější v přístupu k tomuto problému.

· Postupující terapeutická zkušenost umožňuje lépe zvládat protipřenosové jevy. Někteří čeští terapeuti přeceňují vlastní zkušenost.

· Většina psychoterapeutů si neklade vysoké terapeutické cíle. Obvykle výsledkem jejich terapie je absence symptomů bez dalšího zkoumání prognózy. Psychoanalytici však dokazují stabilní dlouhodobé výsledky v terapii pacientů s hraniční poruchou osobnosti. Propracování emočních stavů a motivací k chování pomáhá v psychoanalytické terapii integrovat psychické procesy a zlepšovat celkovou adaptaci hraničních pacientů. 

· Podle průběhu a výsledků studie nesouvisí množství identifikovatelných protipřenosových jevů s psychoterapeutickou orientací terapeuta, nýbrž spíše s jeho osobností.

· Nelze jednoznačně odpovědět, zda protipřenos je vždy spojen se vztahem mezi pacientem a terapeutem. Nevyřešené oblasti terapeuta, zejména problémy související s jeho rolí, potíže se sebeobrazem nebo terapeutova nadměrná potřeba uspokojení, např. profesionality či nadměrného altruismu, jsou projevy, které bývají původem protipřenosu. Může se jednat o problém terapeuta samotného.
    Komplikovanost protipřenosu ve vztahu k diagnóze hraniční porucha osobnosti vyžaduje další hlubší zkoumání. Vzhledem k rozsahu práce a omezenému počtu respondentů nemohla tato studie dostatečně zmapovat veškerou problematiku protipřenosu a výsledky nelze zobecnit.  

7. SOUHRN

    V posledních letech zaznamenala diagnóza hraniční porucha osobnosti, coby samostatná nosologická jednotka velký rozmach. Zahraniční literatura poskytuje značné množství odborné literatury týkající se této problematiky.V českém klinickém prostředí je odborných poznatků vztahujících se k etiologii, diagnostice a terapii hraniční poruchy osobnosti již méně.  

  Lidé s hraniční poruchou osobnosti prožívají masivní emocionální fáze střídající chronické pocity prázdnoty, jež přicházejí s vnitřními konflikty ve vztahu k identitě či pocity ztráty identity. Schémata opuštění/ztráty, nemilovanosti/defektu a závislosti/nekompetence lze pozorovat často, stejně jako sebepoškozující nebo suicidální chování. Problémy těchto pacientů značně zatěžují vztahy s blízkými lidmi. Hraniční pacienti tvoří velmi intenzivní, závislé, avšak nestálé interpersonální vztahy,ve kterých se projevují typické primitivní obranné mechanismy, především štěpení (splitting).     

    Hraniční porucha osobnosti tvoří samostatnou nosologickou jednotku, vystihující patologii osobnostního vývoje, jež koncipuje ve svých studiích především Kernberg a která je přístupná speciálním formám dynamicky orientovaných či psychoanalytických psychoterapií.   

    Psychoterapeutická práce s pacienty s hraniční poruchou osobnosti je synonymem náročností a konfliktů ve vztahové oblasti a je zatížena množstvím emocí a agováním, což často ohrožuje stabilitu terapeuta. Tito pacienti netvoří konzistentní přenos, nýbrž aktualizují ve vztahu k terapeutovi aspekty jejich zosobněných objektních vztahů, které jsou konfliktní, bezohledné, střídající se a štěpící. Je-li terapeut ovlivněn působením přenosu a protipřenosu, může být léčení vážně narušeno. V zrcadlícím přenosu  je terapeut určitým způsobem pacientem používán jako  podpůrné self.  Pacient není schopen respektovat jeho autonomii. V terapeutovi  vzniká pocit nudy či frustrace. Stupňovaný zrcadlící přenos dostává terapeuta do role alter ega. Pacient sice částečně respektuje terapeutovu odlišnost, ale snaží se jej manipulovat ke ztotožnění. Výsledkem může být terapeutova protipřenosová odmítavá reakce.

    Idealizující forma přenosu zahrnuje i odštěpený pól devalvace. Ohrožuje vlastní terapeutův narcismus a vede jak k protipřenosu v podobě hyperprotektivního chování terapeuta, tak k agresivním pocitům a k pocitům terapeutického selhání.

    V důsledku projektivní identifikace vyvstávají u terapeuta silné agresivní pocity, odmítání pacienta a nevědomá tendence jej trestat, nebo opačná protipřenosová reakce, která je spjata s potřebou ochránit či zachránit pacienta a strachem, že pacient terapii opustí. 

     V návaznosti na tyto soustavy poznatků, jsem provedla kvalitativní studii, jejíž předmětem je protipřenos u terapeutů pracujících s pacienty s hraniční poruchou osobnosti. Záměrem studie bylo identifikovat protipřenosové jevy u českých psychoterapeutů, kteří léčí pacienty s hraniční poruchou osobnosti. Cíl práce spočíval v roztřídění a popisu protipřenosových projevů do čtyř kategorií a subkategorií dle subjektivně vnímaných kvalit pomocí kvalitativní analýzy.To znamená diferencovat protipřenosové fenomény podle toho, co ovlivňuje projev protipřenosu a následně jeho zvládnutí. Důraz byl přikládán specifičnosti a pestrosti. Pátá kategorie se zabývá hodnocením výsledků terapie. Nemá přímý vztah k protipřenosu. Pozornost nebyla věnována frekvenci jednotlivých protipřenosových jevů u daných psychoterapeutů.

    Pro kvalitativní studii byla zvolena výzkumná metoda strukturovaného rozhovoru. Interview jsem si vytvořila sama. Rozhovor sestával z 28 otevřených otázek, jehož záměrem bylo zachytit protipřenosové jevy a prostřednictvím introspekce zaznamenat vztah k danému fenoménu, tedy protipřenosu, či prožitek tohoto jevu.  Rozhovor pro psychoterapeuty pracující s pacienty s hraniční poruchou osobnosti byl tématicky rozdělen na tři části. První část nese název Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti. Zde se očekává projevení  vztahu mezi problematickým postojem k diagnóze hraniční porucha osobnosti či jiným neadekvátním kognitivním uchopením a protipřenosem. Druhá část Vztah terapeuta a pacienta již  přímo odhaluje konkrétní protipřenosové jevy v terapii. Třetí část je pojmenována Terapie pacientů s hraniční poruchou osobnosti. Pozornost zde byla věnována spíše cílům a výsledkům léčby, nikoli vztahové stránce terapie. Soustředění na protipřenosové jevy je zde tudíž  nejmenší.

      Respondenti pro výzkumný soubor byli rekrutováni z klinického prostředí. Konkrétně se jednalo o psychoterapeuty, kteří mají zkušenosti s léčbou pacientů s hraniční poruchou osobnosti a „aktivně pracují v terapii s protipřenosovými jevy“ či mají k protipřenosu vztah. Výzkumný soubor tvořili tři muži a tři ženy. Z hlediska příslušnosti k jednotlivým psychoterapeutickým školám se jednalo o dva psychoanalytiky, jednoho psychoanalyticky orientovaného terapeuta, jednu dynamicky orientovanou psychoterapeutku, jednoho gestalt terapeuta a jednoho s výcvikem v integrované psychoterapii. V otázce získávání a prohlubování terapeutických zkušeností s pacienty s hraniční poruchou osobnosti lze psychoterapeuty diferencovat na ty, kteří se v současné době věnují převážně své psychoterapeutické a psychoanalytické praxi, což je polovina. Druhou polovinu tvořili psychoterapeuti, kteří své bohaté psychoterapeutické zkušenosti s hraničními pacienty nabývali na psychiatrii, v krizových centrech, psychoterapeutických stacionářích, avšak převážně v individuálních psychoterapiích. 

    Na základě analýzy materiálu šesti psychoterapeutů, kteří mají zkušenost s léčbou pacientů s hraniční poruchou osobnosti, byla identifikována rozmanitost protipřenosových jevů v terapii. Ve srovnání s výsledky studie Hayese et al. (1998) zabývající se obecně strukturou protipřenosu, se ve výsledcích mé studie projevily specifičtější a bohatší projevy protipřenosu ve vztahu k této diagnóze. V kategorii Původ protipřenosu  byly zjištěny jevy jako nevyřešené oblasti terapeuta, zejména problémy související s jeho rolí, nadměrná potřeba altruismu. Není jisté, zda protipřenos je vždy spojen se vztahem mezi pacientem a terapeutem. Může se jednat o problém terapeuta samotného. 

    V druhé kategorii Spouštěče protipřenosu výsledky prokazují specifičnost tohoto fenoménu ve vztahu k dané problematice. Jedná se o oblast vztahující se k osobnosti pacienta, jeho afekt a přenos. Dále mezi spouštěče protipřenosu patří především narušení průběhu terapie, problémy ve vztahu  a terapeutovo hodnocení pokroku pacienta v terapii.

     Z výsledků kategorie Projev protipřenosu vyplývají typické protipřenosové jevy vztahující se k práci s lidmi s hraniční poruchou osobnosti. Jedná se o přiblížení se pacientovi, které zmenšuje vzdálenost mezi terapeutem a pacientem. Projevuje se především hyperprotektivními a ochranitelskými reakcemi či potřebou obětovat se pacientovi. Tyto interakce mohou po určitý čas oba uspokojovat. Dlouhodobě však léčbu narušují. Naopak byly zaznamenány pocity, myšlenky, potřeby či reakce, které vedli k odcizení a vzdálení se terapeuta od pacienta. Vyhýbavé chování v protipřenosu též komplikuje léčbu.

     Z výsledků vyplývá, že kategorie  Zvládání protipřenosu obsahuje obecně běžné strategie zvládání protipřenosových jevů s důrazem na vlastní terapeutickou zkušenost a supervizi. Očekávaný zvýšený zájem o řešení problematiky protipřenosu ve vztahu k hraniční poruše osobnosti a podobným „problematickým diagnózám“ ve většině případů nebyl zaznamenán. Pouze terapeuti s psychoanalytickou orientací jsou aktivnější v přístupu k tomuto problému.   

    Poslední kategorie nemá přímý vztah k protipřenosovým jevům. Souvisí s hodnocením výsledků terapie. Většina terapeutů si neklade vysoké terapeutické cíle. Obvykle úspěchem jejich terapie je zvládnutí symptomů, dekompenzací a zachování struktury v pacientově životě a v terapii. Psychoanalytici však dokazují stabilní dlouhodobé výsledky v terapii pacientů s hraniční poruchou osobnosti. Podpora vnitřní reflexe pacienta, propracování emočních stavů a motivací k chování vede  k integraci psychických procesů. Ta vede ke zlepšení celkové adaptace a určitému uspokojení ve vztahové oblasti.    

8. ZÁVĚR

     Hraniční porucha osobnosti je závažnou odbornou i lidskou problematikou. Stačí připomenout, jak mnoho dokáží poruchy osobnosti „ubírat“ ze životní spokojenosti jak svým nositelům, tak jejich okolí. Pacienti s hraniční poruchou osobnosti prožívají emoční zmatek, masivní napětí střídající se s pocity prázdnoty. Tento stav bývá popisován jako trýznivý a přichází se ztrátou identity. Nespecifické projevy Ego slabosti, polysomatické neurózy,  polymorfně-perverzní sexualita či sebepoškozující chování jako „behaviorální specialita“ hraničních pacientů jsou potíže, které je provázejí životem.

    Vztahy hraničních pacientů s nejbližším okolím bývají intenzivní, avšak nestabilní a neuspokojivé, což  obvykle vede k dramatickým krizím. Ostatní lidi pacienti vnímají buď jako  zcela ideální, nebo úplně špatné. Tato percepce je důsledkem používání primitivních obranných mechanismů, zejména štěpení. Hraniční pacienti jsou patrně přesvědčeni, že pro vyžádáni pomoci a pozornosti musí demonstrovat extrémní emocionální projevy, zejména utrpení nebo bezmoci. Jejich typickou „pasivní aktivitou“ či manipulací dokáží vzbudit péči okolí i terapeutů. 

    Vzhledem k rostoucímu počtu hraničních pacientů a tíživosti této problematiky je potřeba intenzivněji se zabývat terapeutickým prostředím a zkvalitňovat ho. Vztah terapeuta a pacienta s hraniční poruchou osobnosti je velmi náročný a bývá více „zatížen přenosovo-protipřenosovým propletením“.  V průběhu terapie může terapeut prožívat silné emocionální reakce, které způsobují konflikt, a proto zasahují do jeho neutrality. Když je terapeut frustrovaný, cítí se zraněný, prožívá vztek či ztrácí důvěru ve vlastní léčebný potenciál ke konkrétnímu pacientovi, existuje vždy nebezpečí, že jeho pocity negativně ovlivní léčbu pacienta, domnívá se Hanna (2002 in Saic, 2005). Rovněž varuje, že jedná - li terapeut pod vlivem takových emocí, terapie se může změnit v boj o moc, v závod kdo koho více zraní, či ve vyšetřování, kdo komu ublížil. Vztahem terapeuta k pacientovi a jeho reakcemi na pacientova sdělení se nejvíce zabývaly psychodynamické školy. Pozastavuje se nad tím, že ostatní terapeutické školy tuto problematiku zmiňují pouze okrajově (Hanna, 2002 in Saic, 2005).  

    Za nejefektivnější terapii hraničních poruch osobnosti je považována dlouhodobá psychoterapie. Nevhodný přístup nerespektující osobnostní narušení může zkomplikovat až znemožnit cestu ke stabilizaci těchto pacientů. „Metodou volby“ je psychoanalytická terapie. Nedochází zde k úplné přenosové neuróze a je zdůrazněn význam tzv. holdingových  (podpůrných) funkcí, které by měl terapeut hraničnímu pacientovi zaručit.V terapii je navázán vztah, v němž má pacient sklon k opakování dysfunkčních vzorců a je schopen regredovat na úroveň období, v němž došlo k narušení vývoje.  S oporou v terapeutickém vztahu je posíleno vlastní Já a dovršen osobnostní vývoj.

     Smyslem mé  studie bylo poukázat na problematiku protipřenosu ve vztahu k hraniční poruše osobnosti. Snažila jsem se upozornit na to, že protipřenosové jevy terapeutů mohou být velmi důležité v úspěšné léčbě hraničního pacienta a je nutné se jimi více zabývat. Jsou-li protipřenosové zážitky reflektovány a správně využity, nikoli agovány, stává se protipřenos důležitým prostředkem porozumění pacientovi. Je tak nedílnou součástí vztahu terapeuta a pacienta a cennou součástí terapie.       
    Kvalitní terapeutické zázemí je pro pacienty s touto diagnózou významné. Nedostatek  výzkumných studií zabývajících se protipřenosem ve vztahu k hraničním pacientům je smutnou realitou.  Domnívám se,  že tato skromná studie může přispět k hlubšímu porozumění hraničním pacientům a lepšímu zvládání problémů v terapeutickém vztahu.
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PŘÍLOHY DIPLOMOVÉ PRÁCE

Rozhovor číslo 1

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

1. Jaký máte obecně postoj k lidem s hraniční poruchou osobnosti?

No víte, já často, takhle bych řekla. Já se nedívám na lidi přes diagnostické kategorie, já se snažím pochopit jejich příběh, jejich problémy, jejich historii, z čeho vycházejí. Já si myslím, že když se tyhle ty kategorie, samozřejmě si uvědomuju, že třeba mají hraniční rysy jo, nebo je tam tahle ta problematika, ale spíš beru toho člověka celého  a snažím se prostě pochopit, z čeho ty jeho problémy vycházejí, co prožil atd. No a to je ten analytickém přístup, že a psychoterapeutický teda taky. No já nemám tady takovou velkou klientelu s hraniční problematikou,  ale i tady, no ale mám zkušenosti, že se s něma dá psychoterapeuticky a analyticky pracovat, když člověk má určitý přístup, který je pro ně vhodnej. Taky to bývá hodně individuální. Je třeba najít ten vztah, který je funkční, prostě přijít na to, co ten člověk potřebuje a  z toho vycházet. To platí ale u všech klientů.

2.  Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Naučila mě pracovat sama víc se svým protipřenosem, protože tam je silnej protipřenos a oni ve vás vyvolávaj velmi silný pocity negativní i pozitivní. Nastupuje tam samozřejmě též problém s projektivní identifikaci, odlišením co je čí, že. Jo, je to hodně. Oni sami trpí velmi silnou ambivalenci a často je tam ta projekce na vás, kde vás vidí jako buď jako silně idealizovanou, prostě hledají ve vás takovýho zachránce a člověka, který má jim všecko dát, anebo na druhý straně vás můžou vidět zase v těch nejčernějších barvách. Jo, jsou velmi kritický a maj hodně agrese v sobě a tak. Člověk vyvolává to zpětně, že jo v tom protipřenosu,  čili který může být jednak. Člověk se nesmí nechat do toho, no, je třeba si vytvořit určitou distanci těch pocitů i sám v sobě, aby je mohl zpracovat. Ale vyvolává to silný negativní i pozitivní protipřenos, bych řekla, ale spíš ty negativní pocity. S tím pozitivním protipřenosem, bych řekla je problém v tom, že když oni k vám tak vzhlížejí, je třeba to brát s rezervou, jo, abych se nedostala do tý role toho, Fromm tomu říkal magickýho pomocníka. Mi se to líbí ten výraz. Takovou magickou osobu, která prostě všechno zajistí, všechno poskytne.

Bráním se. Ale někdy to terapeutovi imponuje, když pacient k terapeutovi vzhlíží. Pak situaci nemusí zvládnout. Očekávání pacientů jsou nepřiměřeny, potřeby jsou nepřiměřeny, očekávání blízkosti, že budete k dispozici, času, chtějí hodně ten symbiotický vztah. Pak je to zase přesně opačně. No, já myslím, že to je otázka především zkušenosti. No a práce sama se sebou , supervize a všech těchto věcí. Musí člověk chtít na tom pracovat. Může se do toho dostat, ale musí s tím pracovat. Když je méně zkušenej, může se spíš dostat do role toho, a to vidím i když dělám supervize začátečníkům a můžou se dostat i tam, že začnou řídit život toho pacienta, protože se dostanou do tý omnipotentní role, a to není pak psychoterapie, že. Tak na to je třeba si dávat hodně pozor. Uvědomovat si pocity, co ten klient v nás vyvolává a pracovat s tím nejen sám, ale v supervizi. V zahraničí jsou rozšířeny Peersupervision programy, kde lidi navzájem, neformálně se scházejí,  ale pravidelně třeba jednou za 14 dnů nebo jednou za měsíc a pomáhají si vzájemně hlavně s protipřenosem, vzájemně o tom mluví, rozebírají to. Probírají se ty obtížnější případy, což jsou většinou hraniční.  Není možné, aby to ten terapeut zvládl sám.Ty skupiny, které já vedu, hlavně ty pokročilejší, scházíme se jednou za měsíc. Tak tam taky probíráme hlavně ty protipřenosy, jejich vztah ke klientům a nejobtížnější jsou ty hraniční a narcističtí klienti.

3. Pracujete s hraničními pacienty rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte? 

Já bych řekla, že to nemůžu říct jako kategorii. Jsou pacienti, a to i hraniční, se kterýma jsem pracovala ráda, protože záleží na tom člověku, jak s nim navážete ten vztah. A to je strašně individuální. A byli pacienti, se kterýma to bylo hodně těžký. A třeba ze začátku, teda nikdy je neodmítám, protože jsou hraniční, to nedělám, tak s některýma to bylo třeba hodně těžký a pak jsme se dostali třeba jsme se propracovali těma prvníma fázemi, které byly nepříjemné, když byly hodně útočný vůči mě a pak se to vyvinulo, když to bylo v dlouhodobější analytické terapii. Takže pak už byla ta práce i taková ne tak náročná z hlediska tý agrese, kdy se to zmírnilo a mohli jsme mít lepší vztah jako soustředit se víc na sebe a nebyl takovej výbušnej, bych řekla ten přenos. Ale je to samozřejmě otázka let. Protipřenos, přenos, agrese byla to hrůza. Popsané protipřenosy si můžete…Četla jste to? Mluvila jste kazuistiky? O tý..  

4. Je možné léčit hraničního pacienta, případně jakou terapii? 

5. Jste příliš ambiciózní v léčbě? Snažíte se těmto lidem příliš pomoci? (Proč?)

To je otázka zkušenosti a praxe, že jo. Dělám to už přes 3O let, takže postupně jsem se naučila, že je třeba postupovat individuálně. Jsou lidi, kteří se dostanou dál, mají motivaci a chtějí pracovat. Určitá hraniční pacientka má za sebou už několik terapeutů a analytiků a všechno, jo a přitom vlastně to nešlo do té hloubky. Ona byla motivovaná pracovat na sobě a byla inteligentní a tvořivá, jo, a to bylo takové, no, i když ta práce byla hrozně těžká a byla zajímavá. Ale samozřejmě mám nějaký cíl obecně a předpokládám výsledky individuálně…Jo, dlouhodobé, stabilní. Podpora vnitřní reflexe. 
6.Co od sebe očekáváte jako terapeuta hraničního pacienta a jaké jsou reakce, pocity, když nenaplníte očekávání?

No, zase bych řekla, že jsou pacienti, se kterýma se, nestává se mi to často, ale jsou tací, se kterýma se nepodařilo dlouhodobě pracovat, jo, protože oni sami třeba odešli, neměli zájem dlouhodobě na sobě pracovat. Takže ze zkušenosti jsem se naučila, že je to opravdu ne tolik o kategorii hraničních, ale individuální otázka. Každý člověk, s některýma lidma to vyjde, s některýma ne. Jinak sama jsem pracovala hodně,  ze zahraničí mám zkušenost, že je potřeba pracovat aspoň dvakrát týdně s těma hraničníma, protože tam byla potřeba prostě vybudovat důvěru, vztah a oni potřebovali kontakt. A lepší se pracuje analyticky při častějších sezeních. Tady se to nedaří z toho důvodu. No. Tady mám taky hraniční klienty, ale i když to doporučím, tak tady není pro lidi zvykem se té psychoterapii tolik a dlouhodobě věnovat. Jo a taky současně i platit. Takže nejsou vždycky ochotni a berou to jako spíš takovou podpůrnou záležitost. Tito pacienti sic mívají potřebu symbiotického vztahu, vyhledávají častěji kontakt s terapeutem. To ano. Vítají většinou i nabídku častějších sezení. Ale taky je u nich velká ambivalence. U jedné klientky jsem doporučovala 3x týdně, ale ona nikdy nepřijela. Chtěla vždy jen dvakrát. Byla tam velká potřeba toho kontaktu a zároveň velký strach, možná z opuštění, nikdy nepřijela na třetí sezení, byla tam silná ambivalence, nepravidelné docházky na terapii. Moje reakce byly těžký, no… (můžete si to přečíst…v Poněšickým v…). No je to těžký, zápolila jsem s tím. Samozřejmě mě to rozčilovalo, že jo. Nakonec se u ní ukázalo, protože ona prostě to dělala. Přerušila sezení a vymlouvala se na svou práci a už to bylo hrozné a snažila jsem se s ní to vždycky probírat, co se děje a tak dále. Nakonec se ukázalo nosný, když jsem ji řekla o svých pocitech, že mě to rozčiluje a že prostě ta práce se nedá tak dělat, že se musí vytvořit nějaký rámec. Projevila jsem ji trochu ze svýho protipřenosu, jo, že mě to rozčiluje. My jsme měly už dobrý vztah a dlouhodobej, to se nedá dělat jindy a na začátku už vůbec ne a ona vstala a řekla- já vím, že vás to už delší dobu rozčiluje a vy jste se tolik přemáhala a ona vítala tu upřímnost v tom vztahu, to pro ni bylo strašně důležitý a tam to moc pomohlo, jo. Otevřela se, dál chodila, usadila se, zklidnila a tak. Vždycky když bylo nějaký obtížný období, ona měla sklon k agování, jako mají hraniční pacienti, manipulování v tomto případě terapeutem. Člověk musí kontrolovat a pracovat s tou agresí, kterou ve vás vyvolávají, aby jim to ten terapeut nevracel nějakým způsobem. Ale současně si postavit hranice. O tom mluví hodně Kernberg, vidí to jako zásadní. Je to důležitý proti tý manipulaci aby se ty hranice stavěly a držely a já myslím, že je to jedna z těch nejtěžších věcí v té psychoterapii s hraničníma pacientama. Udržet ty hranice. Nedát se zmanipulovat a současně pracovat s tím, prostě nehněvat se na ty lidi, neoplácet jim to nějak. Neoplácet jim tu jejich agresi, tu jejich agresi, a to je těžký úkol, že jo. Tam bych řekla, že ten negativní protipřenos, no ten jejich negativní přenos, tudíž i negativní protipřenos u terapeutů je silný a musí s tím pracovat. Nějak to zvládat a tady je právě ta  pomoc od kolegů v supervizi je moc důležitá. Protipřenos je třeba  probírat, člověk ty situace taky nezvládne vždycky, že jo. Ono je to dlouhodobý. Někdy to trvá rok, dva než se to nějak dá. Někdy se to zase vrací. Tam je prostě hodně problémů kolem tý agrese, že jo, která vychází z tý velký deprivace, kterou oni zažili jako děti a ve svým životě od těch nejbližších lidi a tak.     

7. Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Komplikuje? No, zažívala jsem i strach a úzkost.

Vztah terapeuta a pacienta 

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Výjimečnost vidím v těch velmi silných potřebách těch lidí, který oni maj, který jsou takový intenzivní, velmi intenzivní potřeby, které nelze nasytit. To se nedá nasytit. Potom aby se terapeut nedostal úplně až tak, kde se snaží vcítit, protože to nejde. Současně člověk musí dělat určité modifikace, protože to jsou klienti, kteří potřebují nějaké extra. Třeba potřebují extra pozornost nebo čas , potřebují třeba sezení navíc, jo. Takže na jednu stranu to musím brát v úvahu ty potřeby, nedát se úplně do toho vtáhnout, nedát se úplně zmanipulovat, ale jsem současně  citlivá k tomu, kde je potřeba nějaká navíc pomoc, kterou ty lidi potřebujou. Ne vždy to ustojím. Je důležité si ale uvědomovat protipřenosové reakce a pracovat s nimi. Ty potřeby jsou víc ambivalentní, víc intenzivní, bych řekla. Daleko víc potřeba symbiózy, je tam a je tam silnější agrese než u neurotických pacientů a větší agování. Takže s tím vším musím zápolit. Takže volají v noci nebo v čase, v kterej  jako nemám vyhrazený a dožaduje se pozornosti. Takže na jedný straně nedát se vmanipulovat a na druhý straně neztratit citlivost k tomu, co oni potřebujou. Být ochotna třeba být k dispozici navíc, protože někdy je to potřeba v těch krizových situacích. To odhadnout a balancovat. Je tam větší zátěž emoční, větší zátěž agrese vůči terapeutovi a větší zátěž závislosti. Závislosti, agrese, manipulace a samozřejmě štěpení, to je hrozně důležité, obrana, kterou oni mají. Terapeut tomu nesmí podlehnout, ani tý idealizaci ani devalvaci.

9. Nad čím se zamýšlíte jako terapeut nejčastěji? 

10. Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

11. Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Když se nedaří navázat vztah? No, když se to nedaří, tak z mých zkušeností většinou ten klient odejde. Mám z toho smíšený pocity. Na jednu stranu si člověk oddechne, ale na druhou stranu je to zase takový pocit jako možná nějakého selhání nebo neúspěchu, jo. Jako že jsem nedokázala s tím klientem nějak pracovat nebo ten vztah navázat. Takže bych řekla smíšenej pocit. Až na to, že možná  dva pacienty jsem měla, který jsem měla tak moc agresivní a tak útočný od začátku, že se s něma moc nedalo. A já nejsem zrovna moc jako nejlepší v tom. Já si myslím, že třeba Kernberg třeba umí výborně pracovat s těma agresivníma pacientama, že má na to talent. Já sama sebe nevidím zrovna v tomhle tom, mám jako problémy s takovýma lidma, jo, pracovat. Neříkám prostě s každou agresí, ale s takovou silnější, tak to jsem ráda, když ten člověk přestane chodit. Ale takových lidí nebylo moc. Za celý léta bych našla možná, no nevím, ale jinak samozřejmě taky zkoumám, co jsem. Tohle já vím ze supervize, že s těma agresivníma pacientama jsem měla problém. Časem se to zlepšilo, ale stejně to nejsou moji. To jsou těžší pacienti, které bych si nějak nevolila. Ale stejně ten pocit tam bývá, že člověk se cítí, že zkoumá sám sebe, jestli neudělal něco, že se nedalo udělat něco jinak. Ale všichni máme své limity a časem se člověk naučí, čím díl pracuje, že nějaký tý limity má a že s každým typem pacientů není nejlepší. Jiný může být dobrej na to, aby na tom pracoval. Ale pozor, není to úplně u všech hraničních pacientů. Ale ta kasuistika, tam to byla masivní agrese. Prvně odštěpená agrese, ale když se to dostalo v terapii na povrch, tak to tam bylo hodně.

12. Zažíval/a jste strach v terapii? Z nevypočitatelných reakcí pacientů, z agresivity, z manipulace apod.? 

Taky jsem zažívala strach, v některých momentech, dost, ano, taky úzkosti.

13. Jaké pocity zažíváte nejčastěji při terapii ve vztahu k hraničnímu pacientovi? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit? 

Takový nejčastější pocit je asi pocit zátěže, jo, že prostě cítím ty nároky těch klientů. Potom je častý rozčílení jakéhokoli stupně. Vlastní hněv, který ve Vás vyvolá musím ho zpracovat sama v sobě. Nejčastěji z manipulace a z útočnosti a z těch enormních potřeb. No a z  vyčerpanosti , tíhy,  když jsem byla míň zkušena, ale může to být i u zkušených, tak jsem měla pocit nedostatečnosti, to je ten protipřenos, že nemůžu nasytit ty jejich potřeby, což je pochopitelný, když se vás to někde dotkne jako někde vnitřně, tak můžete mít pak pocit nedostatečnosti, to je ten protipřenos. Nemůžete jim prostě dát to, co potřebujou, že nejste nějak dobrá v tom, prostě začnete pochybovat o sobě, pocit nekompetence, ale spíš když jsem byla míň zkušena. No je dobré asi vědět z čeho to plyne, že je to z těch enormních potřeb a taky z projekce toho  negativního přenosu, no z tý projekce toho špatného objektu, že. Protože tam je ještě hrozně důležité to štěpení. Takže když se ocitnu v té pozici toho špatného objektu, tak všechno je špatné, vše, co dělám je špatné, vše je nedostatečné a nedostačující, tak to útočí na naše ego a sebevědomí jako terapeuty, že jo  a celkově to vyvolává pochybnosti o sobě, o svý práci atd.

14. Jaké jste měl/a plány po opakovaných problémech v terapii?

Tahle otázka mi není jasná. No ale asi takhle. Určitě jsem si uvědomila, kde jsem dostatečně nestavila hranice, jo, že je musím stavět a držet. Já nemám problém v tom odmítání jako mám problém v tom přijímání. Já se spíš dostanu do situace, kdy mě ten klient může manipulovat, než to že bych ho odmítala. Projevuje se to pak tak, že mám tendenci jakoby vydržet toho víc než bych měla s těma lidma. To je moje nějaká neurotická záležitost, o které já vím atd., ale stejně se do toho můžu dostat znovu. Když už to vím, tak pracuju s tím. Hlídám hranice, držím atd. Nemyslím, že se to dostane až do role záchrance, ale spíš do role dobrý matky, která toho hodně vydrží, furt bude pomáhat a tak.  

15. Cítil/a  jste se  někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, podrážděně, úzkostně apod.? Proč?

Jo, to jsou ty jejich potřeby.

16. Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak jste to řešil/a? Jak se to projevovalo?

Lhostejnosti myslím ne. Zažila jsem pocity negativní u některých pacientů, který pak odešli sami, nemohli jsme navázat vztah. Distancování jo, to jo, když jsem měla pocit, že se musím nějak sama sebe ochránit. Projevuje se to tak, že stavím ty hranice a nejsem ochotna, nedostávám se, jsem odolná těm manipulacím. Tak bych to řekla, jo, Nedovolím, aby terapie byla zneužívána. Jo, když třeba někdo volá v jiný hodiny než má nebo extra chce sezení, tak to nemusím vždycky dělat. Můžu to odmítnout, stavím hranice. Rozmýšlím, jak kdy to mám dělat ze zkušeností postupně.Když jsem nebyla zkušená, tak jsem se víc do toho zamotávala. Do toho extrému dávání, vyžadování, potřebovat.

17. Dostal/a jste se do situace, kdy oplatíte nějakou situaci pacientovi?

Tak to každý, si myslím. To nemůžeme vždycky všechno ustát. Nikdo není dokonalý. Nemůžeme to všechno zvládnout. Nebylo to v takový formě, že bych toho pacienta prostě odmítla, ale mohlo to být v mírnější formě. Rozčílila jsem se, řekla jsem něco kritického, to jo. To jo. Není to možné všechno zvládnout. Je to ideál, ale není to možné.

18. Trestání?

To myslím že ne. I když nevědomě, když se děje, tak člověk to hned všechno nechytí, že jo Vlastně se mi stalo s hraniční pacientkou, která byla velmi útočná opakovaně, dlouhodobě, že jsem zapomněla její sezení. Prostě jsem nepřišla. Já jsem si to spletla. Bouřlivá scéna, že nebude ke mně chodit, že jsem špatný terapeut, ale časem si to rozmyslela. Ona chodila ještě do nějaké podpůrné skupiny a tam s ní o tom mluvili a říkali jí, že ti terapeuti taky jsou jenom lidi, a když je dobrá v jiných věcech, dej jí šanci ještě. Tak jsme spolu pokračovali. Já se samozřejmě omluvila, že to byla moje chyba, ale to byl můj protipřenos, protože já už jsem to nemohla vydržet. Tak jsme se prostě dostaly dál. Spolupracovaly jsem spolu asi šest let. Ona udělala ohromný pokroky, našla si  vztah atd. Já byla asi její pátý nebo šestý terapeut. Bylo to s ní složitý hodně právě, hodně tý agrese. No a byla pak otevřenější. Ta agrese se zmírnila. Tam byl strašně silný přenos na mne jako na její matku, která byla hraniční, agresivní a velmi ji ohrožovala. A ta projekce na mne byla ze začátku velmi silná, protože ona mne vnímala jako tu matku, která ji ohrožuje, takže ona pořád na mne útočila.

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho pacienta ( hraničního) zachránit? Proč? Co ve Vás vyvolával?

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání, únava, zlost, úzkost?

Někdy je to ku prospěchu. Musí se to dělat opatrně, promyšleně a řekla bych v těch většinou pozdějších fázích terapie, když máte dobrej vztah a důvěru. Jinak by to mohlo být příliš ohrožující.

21. Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

To bych řekla asi totéž. U tý pacientky, když jsem jí odhalila část ze svýho protipřenosu, to hodně pomohlo. Pro ni autenticita byla důležitá. Tam se to zdálo být nosný. 

22. Co si myslíte, že hraniční pacienty „udržuje“ v terapii, v terapeutickém vztahu?

Mohou se cítit lépe. Víte, oni potřebují to sycení, když jej nemají, když jim to nic nedává, neuspokojuje určitým způsobem potřeby, odchází.

23. Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte že můžou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

Můj neurotický problém a pak mám tendenci dávat víc než je pro mě zdravé. A tam se dostávám do protipřenosu. Vím o tom, pracovala jsem na tom. Řekla bych je to můj charakterový neurotický rys, což myslím všichni něco takovýho máme. Je třeba to brát v úvahu. Vědět, že to není jen o těch klientech.

Terapie hraničních pacientů

25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází často z terapie předčasně?

To je totéž, co jsem říkala. Mají pocit, že jim to nic nedává.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a, nebo si to vyčítáte? 

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii těchto pacientů?

Především vybudovat vztah.

28. Jaký obvykle míváte terapeutický cíl či cíle u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie?

No, vybudovat ten  vztah, vybudovat důvěru vzájemnou teda postupně, snížit ty projekce, snížit tu tendenci, která je tam k tomu štěpení, postupně integrovat, to je však otázka dlouhodobá. Jo. Když dlouhodobě pracujete, tak pomoci k integraci toho dobrého a špatného objektu, a to se vždycky nepodaří, to se podaří některým lidem v dlouhodobý analytický terapii. Tím pádem se ta jejich vnitřní situace zlepší. Zlepší se vztahy, ale to je takový, to z toho vyplyne prostě. Já myslím, že v analytický terapii pracujete na tom, aby se změnil vnitřní svět a jak si ho změní, pak je schopný se pohybovat v tom okolním světě jinak a vytvářet si ty vztahy lepší. Takže já se v té analytické terapii soustředím na to, abych jim pomohla s tím vnitřním světem a potom v tom našem přenosovém vztahu bych jim ukazovala ty problémy, interpretovala bych, aby ty problémy mohli zpracovávat v tom našem vztahu. Např. když ta pacientka pochopila, že na mne projikuje obraz své matky, která  byla crazy, tak pořád měla strach , že já budu taky crazy, že já bych dělala věci, který jsem dělala jako crazy. Třeba že jsem něco zapomněla, bylo okamžitě crazy. No a postupně ona začala vidět, že já se od tý matky liším a poznala mne jako osobu, která je odlišná, a ta projekce se zmírňovala a mohly jsme navázat vztah, který trval několik let a větší důvěra tam byla ke mně. Takže tam bylo důležitý zpracovat, snížit projekci, navázat vztah, a ten terapeut jednak interpretuje tu minulost a jednak je modelem vztahu. Jo, jak já to vidím, vytváří nový druh vztahu, který je důvěryhodný. A to většinou ti lidi nemají ve svém životě. Takže spolehlivý, důvěryhodný, otevřený vztah se postupně vytváří. Já vidím dvě ty roviny. Jedna je ta vztahová a druhá je ta rovina toho vnitřního světa, který by se měl měnit postupně. Je  to velmi pomalý, bych řekla, ale když se to daří a daří se tu sebereflexi u pacienta podporovat, tak jako u tý pacientky, kdy to bylo hodně dlouhý, kdy ona mě chtěla jako ten symbiotický objekt toho zachránce a bylo potřeba jí pomoct, aby ona se dostala ke svým pocitům, ke svým myšlenkám a ke svýmu vnitřnímu světu. Ona chtěla, abych já řídila její vnitřní život a do toho jsem se já vlastně dostlala. No vlastně jsem musela dělat tak, abych se já do toho nedostala, tak já jsem vždycky zdůrazňovala pro ni, no, vždycky jsem to obracela na ni. Jako co ona si o tom myslí, jak to prožívá a tak, abych se prostě zaměřila na její vnitřní svět a ne na to, že já to pro ni všechno udělám, že ji zachráním a tak. Samozřejmě pak zvětšovat i tu citlivost na ty mezilidský vztahy. Prostě jak se pracuje s tím přenosem, tak když se to daří, tak se to přenáší i do těch dalších vztahů. Samozřejmě probírám i jiný vztahy z hlediska toho přenosu nebo projekce, co se tam objevuje. Když se podpoří, teda uzdraví sebereflexe, propracují se emoční stavy a motivace k chování, pomůže to integrovat psychické procesy. No a to vede k té zdravé adaptaci. A to je vlastně ten dlouhodobý výsledek. Dlouhodobá terapie, výsledek.  

Rozhovor číslo 2

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

1. Jaký máte obecně postoj k lidem s hraniční poruchou osobnosti?

To je těžká otázka. Jsou to pacienti. Většinou je vnímám profesionálně. Takže profesionální postoj. Mám pár známých, o kterých si myslím, že mají znaky hraniční poruchy. A postoj k lidem, pokud dojdu k názoru, že mají dg. hraniční porucha osobnosti, snažím se zaujmout postoj vstřícný, to znamená, že je apriori neodmítám.

2.  Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

No, díky problematickým zážitkům s pacienty s hraniční poruchou osobnosti jsem se vůbec pustil do nějakého vzdělávání. Ohledně hlubšího vzdělávání v oblasti poruch osobnosti, ohledně diagnostiky poruch. Čili tato diagnóza byla pro mě takovou výzvou a hraniční diagnóza osobnosti byla a je pro mě i teď takovým hlavním zájmem odborným. 

3. Pracujete s hraničními pacienty rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte? Proč?

Je to výzva. Práce je těžká, ale nevyhledávám je. Dnes mám ale víc hraničních na farmakoterapii. Nemám na to čas. Hraničním se ale nevyhýbám jen proto, že je hraniční. Samozřejmě že někdy ty protipřenosové reakce i určité vyhýbání, no, objevuje se tam.

4. Je možné léčit hraničního pacienta, případně jakou terapii? 

Je možné a je možné jej léčit i dobře.

5. Myslíte si, že jste ambiciózní, že se příliš snažíte těmto lidem pomoci? (Proč?)

Ne, stává se mi , že i odmítám. Odmítám je ve chvíli, kdy si myslím, že by léčba byla kontraproduktivní. Je to z obou důvodu, že si připadám pacientem přetížen a nemohl bych mu pomoci a stává se,  že pacienta musím propustit a dovolit mu separovat se, aby to  mohl zkusit znovu a trošku poučen z terapeutického vztahu se mnou třeba.

6. Co od sebe očekáváte jako terapeuta hraničních pacientů a jaké jsou Vaše pocity, reakce při nenaplnění svých očekávání?

Očekávám od sebe, že to ustojím, ( smích, úleva) protože aspoň ze začátku v kontaktu z hraničním je to hodně náročné na odstup na udržení takové nějaké racionální roviny a udržení jakési vnitřní supervize při tom kontaktu, protože je velice lehké sklouznout při tom kontaktu někam, kde klient chce toho terapeuta mít. Takže tím myslím to, že to ustojím na začátku. Ptala jste se na pocity při nenaplnění.Toto jsou těžké pocity. Někdy mám ze sebou co dělat.Moje pocity se často týkají nějaké viny a selhání a studu za tyhle věci. Ted mi naskakují konkrétní příklady, ale stává se, že i relativně dobrý pacient z ničeho nic začne mít problémy, zhorší se a moje pocity začnou být o tom, kde jsem udělal chybu. Bývají případy, že no o tom hodně přemáhání, abych je objednal na čas a abych je na tu objednanou hodinu přijal. Sleduju v sobě nátlak, že bych je ještě nejraději nechal chvilku 5 min,10 min počkat, abych měl od nich klid. Na jednu stranu je to trestání pacienta, ano, ale je v tom i nějaký můj vnitřní odpor. Hm, a distance. Ano. Přemýšlím, jestli lhostejnost. No, lhostejnost, to bych tak nenazval. Ale vyhýbání. To je přesně. 

7. Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Teoreticky ano, ale prakticky moc ne, hm. 

Vztah terapeuta a pacienta 

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Asi v tom, jak rychle ten vztah může různým směrem sklouznout, když člověk nedává pozor. Jinak u hraničních pacientů v širším smyslu schizotypní a narcistické, tak tam to jde úplně jednoduše. Člověk najednou zjišťuje, že se ocitá tam, kde  rychle sklouzne. Zjišťuje, že se ocitá tam, kde být nechtěl a odkud se bude muset vracet, vyvinout spoustu sil a dostávat se odtamtud. Vyvinout spoustu sil, aby ten vztah udržel v nějaké normální rovině.

9. Nad čím se zamýšlíte jako terapeut nejčastěji v terapii s hraničním pacientem? 

Asi nad vztahem, jak se rychle může zvrtnout a vším tím, kam se složitě proniká. Nad tím nevědomým.

10. Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

Myslím. Komplikovanější, protože funguje hodně na nevědomé úrovni. A člověk nemůže mít vždycky, aby zachoval ten profesionální přístup, mít pod kontrolou všechny ty nevědomé cesty, všechna nevědomá místa. A pokud ten kontakt s hraničním pacientem nějak proběhne a je nějak významný, nějak se vyvíjí, tak by si měl u sebe analyzovat, kde se to týká jeho, protože je to vzájemné prožívání.   

11. Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Neohnout hranice (smích). Je to cíl nereálný, protože  každý sic někam uhne, ale důležité je, podle mě, udržet si tu kontrolu, aby člověk aspoň věděl, když uhýbá, takže uhýbá.

No a když se nedaří navázat vztah, hm. K tomu pocitu jsem taky dospěl, ale teď se domnívám, že takového pacienta musím nechat prostě být. Hm. Možná pocit smíření, že nejsem ten pravý člověk, který v téhle situaci může ten kontakt navázat. 

12. Pociťujete strach v terapii s těmito pacienty? Z jejich nevypočitatelných reakcí, z agresivity, manipulace? Jak na to reagujete?
Pociťuju. Je to napínavé. Z agresivity? Hm. Jak kdy. Někdy jsou ty setkání zcela bez energie a ten člověk si sám připadá vyprázdněný, bez myšlenky a na pokraji usnutí, protože se dostal někde, kde to jde hrozně těžce. A jsou zase setkání a, kde je to plné energie, tlaku a tam ten strach mám třeba. Zažívám úzkost, že se v tom tlaku ztratím.

13. Jaké pocity zažíváte nejčastěji při terapii ve vztahu k hraničnímu pacientovi? Můžete tyto emoce zdůvodnit? 

Pocit selhání, hm (úsměv), jednoznačně vede. Ale je fakt, střídá se i pocit nadšení a  nějaké frustrace, vzteku. To vyvolává pacient. Je to na základě projektivní identifikace. Bývá to nejčastěji tak, ano. Někdy mívám značné problémy s odlišením vlastních emocí a toho, co do mě projikuje pacient.

14. Jaké jste měl/a plány v terapii po opakovaných problémech s pacientem?

Nejběžnější plány byly vzdát to a dělat něco jiného (úsměv), ale u opakovaných neúspěchů asi v nějaké té terapeutické sebezáchově nejvíc funguje to, že člověk začne přistupovat k nějaké formě dohody, spolupráce, důvěry. Když to chci už vzdát, no nevím, jak zrovna na toho pacienta působím a jakou roli tam hraje jeho manipulace.Ne vždy to řeknu až tak jasně, ale jsou situace, kdy to jasně říkám. Myslím, že si to můžu dovolit říct a je jim jasné, co tou manipulací vyvolávají, aspoň někteří. Nemám strach říct pacientům, že když je mi něco nepříjemné, tak že je mi to nepříjemné, že když mě něčím pohoršují, tak mě tím pohoršují. Myslím, že to potřebuji vědět většinou a pokud na to reagujou, tak je zase s čím pracovat. Ukončit vztah. No, že by to byl problém. Nevím. Jak kdy.Ne vždycky( smích). Ukončení vztahu je někdy jen prostor ke snaze znovu vztah navázat, buďto nějakou manipulací, nacož se dá takhle reagovat, nebo zralejším způsobem, který se dá rozebrat a podporovat.
15. Cítil/a  jste se  někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, podrážděně, úzkostně apod.? Proč?
Úzkostně, podrážděně, hlavně bezmocně. A Proč? Když jsem zažíval opravdu bezvýchodnou situaci. Když jsem měl pocit, že pacient tak i tak stejně, hm. Cítívám se bezmocný ve chvíli, kdy jakákoli moje intervence prostě vztah rozbije.

16. Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak se to projevovalo?

Moje reakce, no, když se blíží termín, tak někdy mám chuť třeba i telefonicky to nechat odložit s tím, že si teda nebudu vymýšlet záminky. Někdy bojuji s tím jít otevřít ty dveře a pozvat člověka dál. To se děje v té konkrétní situaci. Občas se přistihnu při tom, že k některým tématům se nedostanu, že je i obejdu. No a potřebuju si pak ujasnit, zda je to moje 

17. Dostal jste se někdy do situace, kdy jste měl potřebu pacientovi reakci oplatit?

Tak to asi každý. Snažím se to hlídat, ale však víte, jak to funguje. Snažím se reflektovat své pocity, ale nedá se to uhlídat. 

18. Měl/a jste někdy potřebu pacienta nějakým způsobem „potrestat“?

Nejsem si toho vědom. Možná nevědomě. Teď mě nic nenapadá.

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho pacienta ( hraničního) zachránit? Proč? Co ve Vás vyvolával?

Tenhle pocit znám. Tam už to funguje líp. Tomu pocitu tolik nepodléhám. Nemám potřebu už zachraňovat. Dříve byla spíše potřeba zachraňovat, už jí tak nepodléhám. Vnímal jsem totiž ty pacienty jako ty, kteří jsou v krizi, s těžkými zkušenostmi a potřebují zachránit. Ano vnímal jsem je tak. Dnes bych upadl spíš do vyhýbavého chování, ale to vyhýbavé chování, nedával bych to tam jako polaritu. Jedna z prvních věcí, které jsem pochopil, které se týkaj hraniční poruchy osobnosti je, že je nutné mít hranici toho terapeutického vztahu, že nejsem mesiáš, který přišel člověka zachránit, ale člověk, který má nějaké možnosti, které má šanci je uplatnit, nebo němá šanci je uplatnit.

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání, únava, zlost, úzkost?

Určitě vyjádřit. Pořád je se co učit. Jo, vyjadřuju je. Se svým přístupem a tréninkem jsem se mnohé naučil. Dávat ven autenticky své pocity.

21.  Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

Jo, pacienti na to slyší. Ze začátku jsem se divil, ale slyší.

22. Co si myslíte, že hraniční pacienty „udržuje“ v terapii, v terapeutickém vztahu? Posilujete to nějak Vy sám/a?

Řekl bych, že přiměřená vstřícnost-prožívám to tak, že je to hodně balancování mezi dostatečnou a nadměrnou frustraci toho pacienta. Ostří mezi hýčkání a tvrdostí. I když zase nemůžu ho hýčkat, ale určité nasycení té vazby tam být musí. Jo, tam být musí vždycky.

Posiluju to. Někdy se přistihnu, že to posiluju, protože mám strach, abych pacienta neztratil, ale hledám v tom míru.

23. Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Manipulace.

24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte že můžou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

Pokud hraniční pacient svým nějakým senzorem vyhmátne  má slabá místa, to jsou pak dobré situace a hm, spíš jsou to tyhle situace. Slabá místa, která u sebe nečekám nebo nemám je uchopený dostatečně.

Terapie hraničních pacientů
25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází často z terapie předčasně?

Napadá mě, že k tomu, aby v té terapii zůstali potřebujou mít sycení z té terapie, včetně toho symbiotického vztahu. A někdy jsou tou terapií přetížení. Je to hloupé, že v té terapii nepokračují a nemůžou se někam posunout, ale zase může to být další zkušenost o tom, že se  z nějaké vazby můžou uvolnit a nic tím nekončí. Nekončí tím život, nekončí tím vztah. Je možné třeba na jiné úrovni něco provozovat nebo to zkusit s někým jiným už s touhle zkušeností zase.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a, nebo si to vyčítáte? 

Já bych řekl, že obojí. Hm. Někdy mě to mrzí. Cítím se takový nějaký ponížený, ale dost často jsem rád nakonec. Otázka je, nakolik mám v tom nevědomě prsty, že mi odešli.

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii těchto pacientů?

To už jsem říkal. Udržet to v nějakých rozumných mezích.

28. Jaký obvykle míváte terapeutický cíl či cíle u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie? 

Cíl? Hm. Další sezení. Krátkodobé cíle. Tak to je. Někdy se stane, že opravdu dojde k tomu, že ten pacient začne reagovat nějak zraleji. Svoje šílené fungování opouští. I kdyby si to vyzkoušel i pro chvíle zkompenzované, měl dobrou pohodu, tak to stojí zato. Vysoké cíle si nekladu. Je ale fakt, že někdy, no mám víc hraničních na farmakoterapii než na psychoterapii. Nemám na to čas. Mám je jako psychiatrické pacienty. Udržuju s nimi vztah, ale píšu jim ty prášky, tak je to trošku jiná role.

Ad 28.Co Vám pomáhá dosáhnout terapeutického cíle či cílů ? 

No, dosažení dalšího sezení, přežití. K přežití mi pomáhá teorie. Myslím, že je důležité mít nějakou teorii, konstrukci, do které mohu ty zážitky poskládat, získat od nich odstup a trošku si to zpřehlednit. Úspěchem je dosáhnout dalšího sezení, udržet to v nějakých rozumných mezích, hm..Trvalejší úspěch v terapii hraničních pacientů pak, hm…No, kladu si krátkodobé cíle, ale myslím, ano, když  pacienti někdy své šílené fungování opouští. Mnozí hraniční pacienti se dají léčit a dobře léčit. 

Rozhovor číslo 3 

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

1. Jaký máte postoj k lidem s hraniční poruchou osobnosti?

V terapii je neodmítám, pokud vidím dostatek motivace a vnitřních zdrojů pro zvládnutí úskalí, která systematická psychoterapie přináší.

2.Co Vám práce s pacienty s hraniční poruchou osobnosti přinesla nebo Vás naučila?

Trpělivost a větší respekt pro autonomii druhého, v teoretické rovině promýšlení otázek autenticity terapeuta, jeho neutrality a abstinence v terapeutickém procesu. 

3.Pracujete s těmito pacienty rád/a nebo se jim spíše vyhýbáte?

Nepřevažují  mezi mými pacienty, pokud se hraniční poruchou myslí (emočně nestabilní porucha osobnosti dle ICD). Nicméně pacienti s hraniční úrovní organizace osobnosti v terapii vedu.

4. Je možné léčit pacienty s hraniční poruchou osobnosti, případně jakou terapií?

Domnívám se, že psychoanalytická psychoterapie s dostatečnou délkou a frekvenci minimálně dvakrát v týdnu je metou volby.

5. Myslíte si, že jste ambiciózní, že se příliš snažíte těmto lidem pomoci? (Proč?)

Nemyslím, že bych byl ambiciózní, nabízím prostor pro terapeutickou práci s tím, že nemůžeme dopředu vědět kam společně dojdu s konkrétním pacientem v této konkrétní chvíli.

6.Co od sebe očekáváte jako terapeuta hraničního pacienta a jaké jsou Vaše pocity při nenaplnění těchto očekávání?

Udržet svou terapeutickou pozici a postoj a předem domluvený rámec léčby.

7. Imponuje Vám či je Vám nějak blízká složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah? Proč?

V tom bych nerozlišoval mezi diagnostickými kategoriemi. Každý pacient je jedinečný a může se stát zdrojem terapeutické „zvědavosti“ ohledně jeho psychického fungování.

Vztah terapeuta a pacienta

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Větší tlak na nejrůznější protipřenosové reakce od samého začátku terapie.

9. Nad čím se zamýšlíte v terapii hraničních pacientů nejčastěji?

Nad vlastními protipřenosovými reakcemi, prožitky, fantaziemi, jejichž analýza spolu s udržením terapeutického rámce mi přijde klíčová.

10.Myslíte si,že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? V čem?

Může být náročnější v míře emočního přenos-protipřenosového propletení se s pacientem.

11.Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Autenticita spolu se zachováním si terapeutické pozice a postoje.

12. Pociťujete strach v terapii s hraničními pacienty? Z jejich nevypočitatelných reakcí, z agresivity, manipulace apod.? Jak na to reagujete?

Mám větší tendenci tyto jejich projevy, agování analyzovat spolu s pacientem, než je protiodehrávat například v tom, že bych pacienta posílal na psychiatrii nebo podobně. Ale nestalo se  mi v terapii, že by na mě pacient vytáhl například zbraň, což je asi situace, kdy terapie s daným pacientem nejspíš končí. Domluva na začátku je taková, že se budeme snažit o věcech hovořit a ne je realizovat formou jednání, co se týká věci jako je třeba milostný poměr, fyzické agresivní výpady, sebevražedné jednání. Například sebevražedné jednání je s terapeutickou prací neslučitelné a pacient by měl mít možnost si vybrat, zda chce pracovat terapeuticky na svých potížích nebo páchat sebevraždu. V druhém případě terapie, o které zde hovořím není namístě, což nevylučuje jiné formy psychologické pomoci jako třeba krizová intervence nebo psychiatrická péče.

13. Jaké pocity nejčastěji zažíváte ve vztahu s hraničním pacientem? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit?

Na jedné straně dokáží vzbudit silnou potřebu se o ně postarat, pomoci jim, vzít je do terapie apod., jindy naopak silnou tendenci je odmítnou. Může to souviset s projektivní identifikací, s jejich silnou tendencí k idealizaci na jedné a znehodnocení na druhé straně, s nevědomým scénářem pacienta, kterým tlačí k jednání terapeuta.

14. Jaké jste měl/a plány v terapii po opakovaných problémech s hraničními pacienty?

Dobře zvážit, zda chci s tímto pacientem v daném okamžiku pracovat, zda na to mám dostatek kapacity a dát prostor pro zvážení všech pro a proti k podstoupení terapie také pacientovi.

15. Cítil/a jste se někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, úzkostně, podrážděně apod.? Zdůvodněte, prosím, proč tomu tak bylo?

Cítil. Souvislostí může být mnoho, například nevědomá tendence vyvolat v terapeutovy přesně takové pocity, které pacient sám nedokáže verbalizovat, unést a proto je obraně evakuuje do terapeuta s nadějí, že s nimi něco provede. Jindy to může souviset s vlastní pro tu chvíli omezenou kapacitou obsáhnout pacientovu míru patologie. Na místě je zde vlastní analýza těchto pocitů, případně supervizní konzultace.

16. Zažil/a jste pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak se to projevovalo? Jak jste to řešil/a?

V dlouhodobé terapii se to může stát a zase to může znamenat řadu věcí. Například obranné uzavření se před nějakým tématem, které se v terapii začíná objevovat nebo upadnutí do zvláštní formy protipřenosového stavu, který může napomoci porozumět pacientovu materiálu jako moje lhostejnost může být pacientovou přenesou obranou před něčím nepříjemným do osoby terapeuta.

17. Dostal/a jste se někdy do situace, kdy jste měl/a potřebu pacientovi jeho reakci oplatit? Jak se to projevovalo?

Pokud se taková reakce objeví, mám tendenci ji nějak v sobě rozpoznat a analyzovat namísto jejího odehrání, odehrát ji ale terapeut může nevědomky a pak je důležité naslouchat pacientově reakci na terapeutovo empatické selhání, které může znamenat, pokud je dobře využito a uchopeno, pokrok v léčbě.

18. Měl/a jste někdy potřebu pacienta nějakým způsobem „potrestat“?

To se budu opakovat.

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho hraničního pacienta zachránit? Proč? Co ve Vás vyvolával?

Asi to souvisí s projektivní identifikaci. Pacienti ve vás dokážou vzbudit různé velmi silné pocity, ať už je vzít do terapie, nebo přesně naopak je odmítnout. 

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání,únava, naštvání, úzkost?

To musí být pečlivě váženo, mít v danou chvíli terapeutický smysl a nemělo by to být něco, co můžeme užívat běžně, spíš výjimečně, a spíš by to mělo být nějak nepřímo zahrnuto v poskytované interpretaci. Nemyslím si, že je možné pacientovi říct, „vy mě dnes nudíte, čím by to mohlo být“, to by bylo katastroficky zraňující. Ale spíš třeba „dnes se mi zdá, jako bychom se nemohly hnout z místa, jaký z toho máte dojem vy“ a i tak vážit kontext v jakém to terapeut říká.

21. Domníváte se,že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňuje hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

Může platit obojí, ale nepletl bych autenticitu se sebeodhalením, neautentický terapeut může působit falešně, ale odhalováním vlastních záležitostí může pacientovi jen komplikovat jeho situaci v terapeutickém vztahu.

22. Co si myslíte, že udržuje hraniční pacienty v terapii, v terapeutickém vztahu? (Čím to případně posilujete Vy sám/ sama?)

To, že se mohou cítit lépe, přijímáni apod. Pokud jim terapie nic nepřináší nebo jsou jejich sebedetruktivní síly v dané chvíli příliš silné a neobsažitelné osobou terapeuta, z terapie sami odejdou.

23. Co si myslíte,že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Když se tyto pocity objeví je to důkaz toho, že terapeutický proces se dal do pohybu, že terapie funguje. To, co tyto pocity spouští je terapeutický proces, ve kterém jsou spolu v interakci dvě psychiky, které nemohou zůstat nečinné.

24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte, že mohou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii?

Vlastní nedostatečně analyzované či v supervizi probrané záležitosti.

Terapie pacientů s hraniční poruchou osobnosti
25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází z terapie předčasně?

To je v podstatě totéž, o čem jsem už mluvil. Terapie jim něco přináší.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a nebo si to vyčítáte?

Mohou se objevit tyhle pocity, ale nakonec je to rozhodnutí pacienta, které je třeba respektovat.

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii hraničních pacientů?

Udržet svou terapeutickou pozici a postoj a předem domluvený rámec léčby.

28. Jaký míváte obvykle terapeutický cíl u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie?

Unést vlastní pocity vzbuzené pacientem a umět přestát úskalí, která každá terapie přináší.

Rozhovor číslo 4. 

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

1. Jaký máte obecně postoj k hraniční  poruše osobnosti?

Je to fakt, že se to opravdu liší od člověka ke člověku. Oni samozřejmě vzbuzují velmi silný emoce, nejen v terapeutovi, ale i v ostatních lidech, kteří se s něma setkávají. Já myslím, že je důležité tyhle lidi nějakým způsobem mít rád, jinak se s něma nedá navázat kvalitně nějaký vztah. Takže můj postoj je obecný ten, že  jsou to pacienti nesmírně těžcí, do jisté míry nesmírně zatěžující, ale na druhou stranu to bývají lidé, kteří jsou třeba hodně nadaní a můžou hodně nabídnout a obohatit druhé lidi. Samozřejmě, že jsou to lidi, kteří často vyvolávají nějakou nejistotu i ve mně, obavy o ně, což souvisí obecně se způsobem jejich vnímání a chování. Takže teď vzpomínám spíš na lidi všechny, kteří se mi vybavujou s hraniční poruchou a vztah jsem měl různý. A ten terapeutický též měl různá trvání, různou intenzitu, délku, těžko zobecnit. Většinu těch lidi, se kterýma jsem se potkal, tak to většinou byly ženy, měl jsem jenom jednoho hraničního pacienta muže, který měl 25-26 let. Ostatní byly pacientky, se kterýma jsem měl delší terapeutický vztah. Záleží na pohlaví, sympatiích a tak.

2.  Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Tak zrovna s tímto konkrétním pacientem, s tím mužem, mi to přineslo třeba proniknutí do nějakého takového světa umění, kdy on velmi hezky maloval. Do jisté míry třeba i inspiraci ohledně literatury, kdy jsme si povídali o nějakých autorech a filozofických směrech, takže ten všeobecný pohled, rozhled, který on měl, tak mě mohl obohatit. No a pak to můžou být některé zkušenosti, které já sám jim třeba doporučuju a můžu je použít třeba já sám na zvládání nějakých zátěžových situací. Hm, takže je nabízím těm pacientům, tak to může být využitelné i pro mě samotného. 

3. Pracujete s hraničními pacienty rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte? 

Vysloveně rád s němi nepracuji. Stane se, že mě ten člověk něčím zaujme a potom třeba mám větší tendenci s nim navázat déledobý vztah, ale obecně to beru tak, že jsou to jedni z mnoha mých pacientů a vyloženě je nevyhledávám. Na druhou stranu se jich nezříkám, ale rozhodně si dávám pozor, abych neměl v dlouhodobé terapii hraničních pacientů víc než třeba řekněme dva. Takže pokud mám dva takové pacienty, tak mám tendenci ty ostatní odmítat. Jo, protože je to pro mě zátěž jakoby jich mít víc. A myslím, že by mě to už hodně vyčerpávalo.Takže nevyhledávám, ale ani neříkám, to je pacient s hraniční poruchou, toho nechci. To taky ne.

AD 3. Domníváte se, že diagnóza hraniční porucha osobnosti je „určitým odpadkovým košem“ pro obtížně diagnostikovatelné pacienty?

Obecně poruchy osobnosti jsou odpadkovým košem pro složité, těžce léčitelné pacienty.No, já myslím, že bychom diagnóz poruch osobnosti měli užívat hlavně uvážlivě. Spíše méně než více. Pokud zvážíme diagnózu, tak by tam opravdu měly být naplněna jasná kritéria, která pro to svědčí. To že to tak je a všichni pacienti jsou diagnostikováni, to je prostě fakt a nemám s čím polemizovat. Myslím, že to tak je. Pro poruchu osobnosti by mělo být hlavním kritériem dlouhodobé selhávání v tom životě, ne to, že někdo se začne chovat podivně kvůli tomu, že se něco děje v jeho životě a vystoupí nějaké osobnostní rysy, které předchozích 40 let života nebyly tak zjevné. Prostě tam to kritérium by mělo být to, že je to vlastnost, která se táhne celým tím životem a narušuje fungování toho člověka. Takže bych používal diagnóz poruch osobnosti méně, než se používá. Já třeba napíšu, že ten člověk má rysy takové a takové, když chci nějak popsat jeho osobnost. A ty škatulky poruch se taky prolínají a stejně je to dáno hodně subjektivně, i když využijeme nějakých psychologických diagnostických metod, tak stejně je to potom takové umělé zaškatulkování někam. Nelíbí se mi to.  

4. Je možné léčit hraničního pacienta, případně jakou terapii? 

Léčit možné je, jistě (smích), je otázka, jestli je možné je vyléčit. Lze vyléčit některé doprovodné symptomy, které mívají. Lze do jisté míry upravit potíže, pro které přichází, ale změnit osobnostní strukturu výrazně, si myslím, že nejde. Pokud má někdo ambice, že vyléčí hraničního pacienta a zase je to o intenzitě potíží, které ten pacient má, tak to jsou ambice příliš veliké. Pak může následovat zklamání. Takže já spíš přistupuju k nim tak, že kdykoli může dojít k nějaké dekompenzaci, kdykoli může dojít k nějakýmu dramatickýmu obratu, selhání a že to prostě k tomu patří k tý terapii, tak to přijímám. Samozřejmě když léčíme, tak léčíme i symptomy doprovodné. Léky symptomy doprovodné úzkost, deprese, ale to už není jen pak o léčbě hraničních pacientů. Je to o léčbě symptomů pomocí farmakoterapie.

5. Myslíte si, že jste ambiciózní, že se příliš snažíte v léčbě pacientů s hraniční poruchou osobnosti?

Já jsem ambiciózní v tom, že se s něma dá navázat vztah a ten vztah delší dobu udržovat, což ne ale u každého platí. Ale jestli jsem ambiciózní v léčbě, myslím si, že moc ambiciózní nejsem. Možná mám strach a nechci zažít zklamání, které by následovala, že jo. I když já s tím zklamáním do jisté míry počítám. Myslím, že to, že nelze pracovat s pacienty s hraniční bez toho, aniž by se vyskytovaly chvíle zklamání a myslím, že na ty chvíle zklamání jsem vcelku připraven. Počítám s tím, takže mě to nevyvede tolik z míry jako kdybych předpokládal, že ta léčba bude bezproblémová. No a většinou teda bezproblémová není. Takže zklamání z léčby, si myslím, mě tolik nepřekvapí. Oni jsou zklamáni pak ti pacienti, že selhali. Oni mají pocit, že mě zklamali. To mají, když něco nevyšlo. Ale též manipulace, tito pacienti nedovolí úspěch, hm, pak zklamáni. Hm, i tak to často může být, jo.

6. Co očekáváte od sebe jako terapeuta pacienta s hraniční poruchou osobnosti?

Hm. Očekávám od sebe, že mě tito pacienti nevyvedou z míry takovým způsobem, aby to rušilo terapii, například. Nebo očekávám aspoň, že to na mě tolik nepoznají. Nebo mám zkušenost s pacientkou, která opakovaně chodila na sezení a vykládala mi, jak chodí kolem kolejí a přemýšlí, jaké by to bylo a přemýšlí, jak leží na té kolejnici a čeká na ten vlak a očekávání ode mne to, že jakkoli se mohu zděsit uvnitř, tak se nezděsím navenek před ní, protože to by asi nebylo dobré. A je těžko říci, do jaké míry to byla  její hra, do jaké míry to byl její přiměřený prožitek a koketérie se smrtí. Je to těžké rozlišit, kdy to, co se děje v terapii slouží jako nějaká skrytá forma manipulace, a kdy to je autentické nějaké její vlastní prožívání aktuální.  

7. Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Imponuje ve smyslu, že to je nějaká výzva pokusit se s tím něco udělat, že jsou to pacienti relativně velmi nároční terapeuticky. Ale jinak mi neimponuje složitost těchto pacientů.

Vztah pacienta a terapeuta

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Výjimečnost spatřuju v tom, že ten vztah bývá velmi nestabilní, emočně zatěžující, vyvolávající často nejistotu. Vztah, který do budoucna je nejistý i v tom, jak dlouho vydrží, zda-li vydrží, zda neskončí nějakým neštěstím ve smyslu sebepoškozování, sebevraždy apod.

9. Nad čím se zamýšlíte jako terapeut nejčastěji? 

10. Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

Myslím si, že je komplikovanější. Jednou z komplikací je narušování hranic v tom vztahu, s čím jsem se též setkal. Takže u těchto pacientů bych velmi ,velmi zvažoval míru sebeotevření, míru poskytnutí telefonního čísla, což si dovedu představit u jiných pacientů. Takže jedna věc jsou ty hranice a druhá míra emocí, které se v tom vztahu objevují. Ať už je to nenávist, nebo ať je to nějaká míra naopak jakoby přehnaného zbožtění či obdivu vůči mě jako terapeutovi. A právě oscilace těch různých poloh, které klient vznáší do toho vztahu, takže to je velmi náročné taky tohle ustát. To se hodně mění. Ten vztah je hodně proměnlivý, hodně nestálý.  

11. Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Myslím, že nejdůležitější je, aby se ti dva lidé vzájemně respektovali, aby jeden druhému dokázali vzájemně něco i nabídnout, nabídnout nějaký zdroj poučení nebo zdroj svých vlastních zkušeností. Důvěra, vzájemný respekt a schopnost ten vztah vyvažovat ve smyslu přiměřené situaci nějaké, nechci říct rovnocennosti, ale ve smyslu kvalit dominance –submisivita. Je důležitá nějaká zodpovědnost kladena na toho klienta, respektování se jako vzájemných dospělých lidi. To je podstatná složka v terapii. A pacient, se kterým se nedá navázat vztah, no hm, předám ho kolegovi, kterého nemám rád třeba. Ne. To první impulzivní mě třeba napadne, ale to druhý by bylo přemýšlení, proč se s tím člověkem nedá navázat vztah. On má historii. Čím to je, co se opakuje, jestli má ten člověk vůbec zájem navázat vztah a jestli chce s tím vůbec něco chce dělat, jestli je ochoten udělat nějaké kroky. Pokud nechce, tak si myslím, že ta terapie moc nemá šanci na úspěch. Taky je častá ambivalence ve vztahu k terapii. No, ale to je téma do terapie. Někdy to chce čas, až si uvědomí, dospěje k tomu, že potřebuje někoho, pomoc, až si na to přijde. Pokud pacienti jsou nuceni k hospitalizaci okolím a sami nemaj motivaci, tak se s něma těžko dá pracovat. Ale možná je u hraničních třeba si ujasnit nějaké cíle terapie a též je dobré,  si myslím, stanovit nějaké časové úseky, kdy se podíváme zpátky na to, co se dělo za několik týdnů nebo měsíců terapie, že to zhodnotíme, že by to mělo být ty hranice v terapii i časové, aby ta terapie nebyla nekonečná, což u těchto pacientů může být taky problém. Stejně jako závislost na terapii nebo terapeutovi. Ta potřeba symbiotického vztahu. Hm, jo. 

12. Zažíval/a jste v terapii hraničního pacienta strach? Z jeho nevypočítatelných reakcí, agresivity, manipulace apod.?

Tak pociťuju strach o ně. No, zatím jsem nepociťoval strach tak jako že by mě někdo mohl ublížit, ale o ně strach mám. Protože téma sebevražda, sebepoškozování je denním chlebem s takovými těžkými pacienty. Ale já to beru tak, že se to může stát, že ten člověk se může zabít a že je omezena moje schopnost mu v tom zabránit. Není vyloučena, ale je omezena.   

13. Jaké pocity zažíváte nejčastěji při terapii ve vztahu k hraničnímu pacientovi? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit?

Že mě štvou, že je mám rád, že se mi líbí, nelíbí, že jim nerozumím, že nejsem dostatečně kompetentní, že se o ně bojím a pocity třeba rodičovské, kdy mám tendenci jim radit, dělat něco za ně. Pocity lítosti, hm.

14. Jaké máte plány v terapii po opakovaných problémech?

Někdy prostě nevím, co dál, a chtěl bych mít nějaký plán, takže třeba nemám žádný, ale vzpomínám si na jednu paní, kdy jsme skončili jakoby terapii a kdy jsem měl potřebu ji zavolat a zeptat se ji, jak se ji daří. Plán chtěl jsem paní zavolat, jak se má. Někdy mám plány, abych zabránil člověku, jak si ublížit. Já nemám vysoký očekávání. Plány souvisí s těma očekáváníma. Impulzivně bych jim našel práci, našel manžela. Tak je to zaměřeno na ty pacienty. Mám je některé dost rád a pak třeba tam je takový sklon se dost o ně starat. No, to je ta rodičovská autorita, tendence. No ale já dospívám k tomu rodičovskýmu stanovisku ve chvíli, kdy mám za sebou x měsíců terapie, která se nehne dál a ze zoufalstvím zaujímám rodičovské stanovisko. Tak tohle jsou ty moje impulzivní řešení, které nejdou úplně naplnit a to není nic, co já bych pravidelně myslím používal v terapii. Ale prostě fakt je ten, že já můžu někoho v terapii mít 3,4 měsíce, pak roky a nepohne se to nikam, kromě toho, že dejme tomu ten člověk spolehlivě přijde. Což sic lze považovat za úspěch, že ten člověk aspoň přijde, ale je to všechno, celý posun, někdy. Potom mám tendenci impulzivně dělat všecko za ně. Jo, že to ve mně vyvolá naštvaní, jako že se s něma každý týden mořím a mořím a oni z mýho pohledu jakoby se nikam neposunují a mám pocit, že nedělají tolik, co by měli, třeba.    

15. Cítil/a  jste se  někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, podrážděně, úzkostně apod.? Proč?

To často. Cítím se podrážděně, když mě třeba jedna slečna, no, pořád dokola jsme řešili její užívání alkoholu jako protiúzkostného prostředku, pořád to bylo tématem terapie. Furt se to opakovalo. Tak jsem měl pocity naštvání, jakoby ona sama by s tím nechtěla nic dělat a přitom to znova přinášela jako problém do terapie a já měl pocit, že to nemůže být taková potíž, aby se vyhnula té hospodě, například.

16. Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak jste to řešil/a?

Asi ani ne. Lhostejný, se kterým mám natolik intenzivní vztah v dlouhodobé terapii, tak to ne. Ani při opakovaných problémech, kdy teda fakt můžu mít pocit, že mě obtěžuje, ale ne, že je mi ukradený a je mi lhostejný. To fakt ne. Spíš bych řekl distancoval, tedy vyhýbal. Jo. Tak to jo. Tendenci se distancovat a vyhýbat se pacientovi mám. To jo. Vzpomínám si, když jsem jednou byl na kole a volal mi jeden z mých pacientů s hraniční poruchou o víkendu, tak to jsem měl samozřejmě tendenci se distancovat.  Je to tam a projevuje se to různě. V terapii třeba můžu změnit navyklý program sezení a prodloužit interval setkávání kvůli tomu, že když má přijít, to můžu teoreticky, což asi není správné, a nevím, jestli jsem to někdy udělal, vědomě asi ne, nevědomě možná, ale určitě to tak funguje jako jedna z forem, jak se od něj distancovat. To distancování je neustále o nějakých hranicích, kdy ten pacient mě zve k sobě domů a já tím, že nepřijímám jeho pozvání, to je forma distancování, ale o tom je celý ten vztah. To je o hranicích s něma, o hranicích ve vztahu, které se různě proměňují, ale jsou hrozně důležitý pro mě.

17. Dostal/a jste se někdy do situace, kdy jste měl/a potřebu pacientovi reakci oplatit?

Nevím, jestli negativní. Já jsem měl jednou třeba, hm, jo vzpomínám na jednu paní, která když odcházela, tam mi u těch dveří řekla:pane doktore, mohl byste mě prosím obejmout? A mi v tom proběhlo, kde jsou ty hranice a jak je to správně a tak.  A já jsem ji tenkrát obejmul a neříkám, že jsem měl někdy stejnou potřebu učinit taktéž. Určitě jsem já měl někdy potřebu ji obejmout a nikoli na její přání, ale protože jsem to cítil jakože by to bylo správně, ale třeba jsem to neudělal, ale je to ta komplementarita, kdy ona si o to objetí řekla  a já jsem měl kolikrát stejný pocit, takže ano. Pocit vzteku, to si nevzpomínám, že bych byl nějak naštvaném a že bych mu jej vracel stejně nebo pocit vzteku jsem měl, ale snažím se to nějakým způsobem ovládnout. Nebo až trestání, hm. No. Nevzpomínám si, že bych někoho trestal. Ačkoli jo. Když to vezmu do důsledku, tak forma trestu, tak tu byla pacientka, která zase, no bylo ji 16 let a opakovaně se řezala na předloktí a já jsem zvolil ten přístup, který vychází z KBT nebo Linehanové a zadal jsem ji, aby vyplňovala ty denní karty. A aby tam prostě vždycky analyzovala příčiny, které jí vedly k tomu pořezávání. To je v podstatě forma trestu, to je trošku odlišný terapeutickém přístup než je mi vlastní a bohužel jsem jej u slečny, které bylo 16. let, rodičovsko-klientského vztahu, tam ta asymetrie byla zřejmá. Jo, tak u dospělých lidi jako formu trestu prostě ne, čímž neříkám, že to je špatně, jo, dovedu si představit tuto formu trestu, na které se domluvíme. Já si vzpomínám na paní, u které jsem se domluvil, že po dobu terapie se nebude pokoušet o sebevraždu a pokud ano, já s ní nemůžu déle terapeuticky pracovat.A to je určitá hrozba trestu, která nikdy nemusela být naplněna. Já si nevzpomínám, že bych pacienta trestal. Ale vlastně jo. Třeba uzavřené oddělení, farmakoterapie. Hm,  jo, hm, u té holky, tam byla hrozba, že pokud nevyplní tu denní kartu, půjde na uzavřené oddělení, ano, tam jo. Trest. 

18. Měl/a jste někdy potřebu pacienta nějakým způsobem potrestat?

Tak to už jsem řekl.

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho pacienta ( hraničního) zachránit? Proč?

No to je ten pocit, kdy mě napadalo, že bych jim nejradši tu práci našel sám. To je ten pocit snažit se ho zachránit, protože už jsem ani nevěděl si rady s tou holkou. Je to jen o tom ho zachránit, protože jsou to lidi, kteří potřebují pomoc. Není to moje snaha si dokázat, že toho člověka já zachráním. Je to jen jeden z mých klientů. Myslím, že to tak je. Nic víc.

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání, únava, zlost, úzkost?

Může to pomoci, ale opatrně.

21.  Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

Dávám najevo v určité míře své pocity, jsem autentický. Slouží to pacientům. Ale podívejte se, hm, jo myslím , že to, co pacienti vnáší do terapie, jsou modely chování, jak se chovají i v civilu a že to vnáší do terapie může pomoci, aby si uvědomili, jak se chovají a  dává  to možnost to chování změnit. Ale je otázka, zda oni to chtějí změnit, zda jsou motivováni změnit chování, které je  problematické. Ale samozřejmě si myslím, že je dobré dávat najevo své pocity do jisté míry. Ten druhý extrém je to, že já prožívám zděšení, jestli mi pacientka příště přijde, když chodí pořád kolem těch kolejí, ale asi není dobré dát najevo zděšení ve formě já Vás nepustím domů, zavřu Vás na uzavřené oddělení a bude to důsledek moji tenze, mého extrémního strachu z toho chování. Tak tam si myslím, že ten pocit autentický by byl spíš ke škodě věci, protože bych se ujmul role nějakého nikoli terapeuta ale někoho, kdo v tom vztahu dominuje, kdo ho řídí, něco přikazuje, a to už má pak ten vztah modifikuje. Takže emoce určitě ano, ale s mírou.

22. Co si myslíte, že hraniční pacienty „udržuje“ v terapii, v terapeutickém vztahu?

Důvěra, pocit, že mu někdo rozumí určitá míra přátelství, pochopení, bezpečí, podpora.

Snažím se o to, abych rozuměl tomu, co ten člověk prožívá, proč to asi prožívá. Snažím se taky o to, aby ten člověk cítil, že je pro mě nějakým způsobem důležitý a že mi taky má co nabídnout. To já myslím, že je hodně důležitý, dát mu prostě nějaký pocit kompetence, což je zase o nějaké rovnováze v tom vztahu, že on není jen ten slabej, který nic nedokáže, ale snažím se najít na každém člověku něco, co je pozitivní i přínosné i pro mě.

23. Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Těžko přijímám, když ten člověk s hraniční strukturou osobnosti ubližuje.To spouští mé nepříjemné pocity, včetně  fyzického ubližování. Jsou to konkrétní věci, kdy on snahou  pomoci druhých odráží tím, že jim ubližuje, ať už je zneužívá nebo ať už jim ubližuje. Třeba svým rodinným příslušníkům tím, že dejme tomu nerespektuje nějaká pravidla soužití, fyzický je napadá. V podstatě pak ubližuje i mi. Terapie nepostupuje, nedovolí mi úspěch, není schopen toho náhledu. Do terapie vstupuje jen proto, že je dotlačen příznaky, které už není schopen unášet, např. pro poruchu spánku, nálady, problémy v zaměstnání. Např. přichází pod tlakem jiných problému, ne díky problémům způsobeným osobnostní strukturou, a to je spolupráce těžká.

 24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte že můžou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

To je to, co jsem říkal. např. fyzické ubližování, s čímž jsem se taky setkal, tím blízkým lidem, jo, tak to prohlubuje ty pocity. Nepříjemné pocity prohlubuje, když se ta terapie nikam nehýbe, když se nic nemění.Hm, hm, no.Nepříjemné pocity prohlubuje spoustu věcí. Impulzivní, agresivní výpady slovní,  manipulativní jednání. 

Terapie hraničních pacientů

25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází často z terapie předčasně?

Protože mají pocit, že jim to nepomáhá. Měli větší očekávání a mají pocit, že to stejně nikam nevede.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a, nebo si to vyčítáte? 

U některých pacientů jsem i rád, protože mám třeba stejný pocit jako oni. Někdy ne. Někdy jim zavolám a zeptám se, jak se jim daří po čase, těžko říct.

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii těchto pacientů?

Na to s jakou přijdou zakázkou. Na to, co oni chtějí. Jestli přijdou teď aktuálně pro nějakou úzkostnou problematiku a pokud přichází s tím, že mají problémy ve vztazích, tak se zaměřím na to. Takže záleží na dekompenzaci a jejich zakázka je zbavte mě úzkosti, tak se snažím zbavit je toho. S čím oni přijdou. Na tom jejich kontraktu.

28. Jaký obvykle míváte terapeutický cíl či cíle u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie?

Jak jsem říkal, záleží na jejich zakázce. Pomáhá mi to, když mám pocit, že mezi námi vzniká důvěrný vztah jako blízkost, pocit setkání, že to má smysl jako setkání dvou lidí, jako ten pocit důvěry. Drobným úspěchem, potažmo krátkodobé výsledky, no v podstatě abych naplnil jejich zakázku. Takže to je většinou zbavení se nějaké té  dekompenzace a symptomů. Ale takovým úspěchem, výsledkem, skutečně když vidím, že to má smysl, když se vybudoval ten vztah, důvěra, když vůbec přijdou, když třeba neskočí pod ten vlak, pocit setkání a od toho se pak odvíjí naplnění zakázky, kdy můžu pracovat, léčit farmakoterapií a psychoterapií. Moc si ale nekladu vysoké cíle. Nějaké dlouhodobé výsledky a úspěchy u těchto pacientů jsou spíše přáním. Jak jsem říkal, reaguju na to, s čím přijdou. 

Rozhovor číslo 5

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

1. Jaký je Váš postoj k lidem s hraniční  poruchou osobnosti?

Dobrý. Jsou to lidé v krizi, kteří potřebují dlouhodobé odborné vedení. Chci jim pomoci. V současnosti jich přibývá, ale nevím, proč. 

AD 1. Domníváte se, že diagnóza hraniční porucha osobnosti je „určitým odpadkovým košem“ pro obtížně diagnostikovatelné pacienty?

V žádném případě! Jsou to často zajímavý lidé a práce je pro mne hodně zajímavá.

2.  Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Silné prožitky a naučím se možnosti terapie s pacientem. Hledáni možností.

3. Pracujete s hraničními pacienty rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte? 

Ráda,  pracuji s němi velmi ráda. Jsou zajímaví.

4. Je možné léčit hraničního pacienta, případně jakou terapii? 

Je možné léčit. Dobré zkušenosti s KBT modifikovanou a dynamickou. A nejdůležitější je vztah terapeuta k pacientovi! Jsou léčitelní, ale je to dlouhodobá záležitost. Kombinace metod, postupů s těch terapií.

5.Jste příliš ambiciózní v léčbě, ve smyslu že se příliš snažíte těmto lidem pomoci?

Možná ano. 

6. Co od sebe očekáváte jako terapeuta hraničního pacienta a jaké jsou reakce, pocity při nenaplnění těchto očekávání?

Očekávám, že těm lidem pomůžu, že budou moci žít tak, jak chtějí. Ale je to spíš ideál. Ale věřím tomu, jinak bych to asi dělat nemohla. Když se to nedaří, přemýšlím, proč se to nedaří, co dělám špatně a jak to vylepšit.

7. Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Ano, nelíbí se mi ale, že je to označeno touto diagnózou, že se k nim přistupuje jako k takovým extrémním osobnostem. Když dělám terapii, tak se mi na tom člověku musí něco imponovat nebo něco líbit. 

Vztah terapeuta a pacienta 

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

Nejsou to nudní lidé. Jsou zajímavý. Je často možné s nimi navázat dobrý vztah a že je možné v některých případech v něčím pomoci. Často si zažívám, že ta terapie má nějaký výsledek.

9. Nad čím se zamýšlíte jako terapeut hraničního pacienta nejčastěji? 

Nad vztahem mezi pacientem a terapeutem.

10. Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

Nemyslím, že je komplikovanější, ale že ten vztah může byt hlubší, ne komplikovanější, intenzivnější. Možná to je zátěž pro terapeuta, ale je to zátěž i pro pacienta. Problémy se symbiotickým vztahem. Ale no zase ten do každé terapie patří a  když si to pacient odžije a terapeut to vydrží, tak se můžou dostat ve vztahu dál. A ten symbiotický vztah pokládám za součást terapie a myslím si, že terapeut by to měl vydržet.

11. Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Jako v každém terapeutickém vztahu asi důvěra, ale mám zkušenosti, že když něco poskytnu, hned na začátku, třeba tu strukturu, jo v té terapii, jak si terapii představuju a poskytnu mu možnosti konkrétní třeba, jak zvládat to napětí, aby se třeba neřezal nebo jiné extrémní věci. Tak to mi připadá na tom začátku hodně důležité. Dát mu určitou možnost, jak zvládnout konkrétní potíže, které má. Řezání, sebevražedné myšlenky, pití a tak. Takže kromě toho vztahu, aby věděl, že jde zvládat své potíže. Je to jako adrenalin, když sportuje.

12. Zažíval/a jste někdy strach v terapii s hraničním pacientem? Z jeho nevypočitatelných reakcí,agresivity, manipulace apod.?

Nevím, jestli přímo strach, spíše úzkost. Ale spíše spoustu jiných pocitů.

13. Jaké pocity zažíváte nejčastěji při terapii ve vztahu k hraničnímu pacientovi? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit? 

Různé. Nejčastěji, že bych mu chtěla pomoct, aby žil tak jak potřebuje. Takže pocit, že bych chtěla být prospěšná. Často vztek, nejistotu, bezmocnost. Často že nevím. Často soucit, lítost , smutek. Myslím, že ty pocity se často neliší od pocitů pacienta. No někdy vlastně nedokážu pořádně rozlišit, zda jsou to mé pocity nebo jeho materiál. Funguje tam projektivní identifikace.

14. Jaké míváte plány po opakovaných problémech v terapii s hraničními pacienty?

Přemýšlím o tom, co dělám špatně, jak se dá něco dělat lépe. Nevím, je to různé. Problémy řeším na supervizi.

15. Cítil/a  jste se  někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, podrážděně, úzkostně apod.? Proč?

Ano, protože jsem měla pocit, že to nezvládám. A tak se asi cítil i ten pacient. 

16. Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat, vyhýbat se? Jak jste to řešil/a?

Pocity lhostejnosti jsem nezažila. Tendenci se distancovat jsem měla, ano.Vyhýbání ano z toho důvodu , že jsem měla pocit, že to nezvládám, že jsem si myslela, že by to měl dělat třeba někdo jiný. Ale lhostejnost ne. My děláme skupinu a nabízíme individuály dvakrát týdně pacientům, když mám pocit, že to nezvládám. Oni potřebují stabilní kontakt. O mě nejde. Já mám možnost s někým mluvit, rozebrat to  na supervizi, na skupině.

17. Dostal/a jste se někdy do situace, kdy jste měl/a potřebu pacientovi reakci oplatit?

Myslím, že ne. Snažíme se o všem mluvit. Nevím. Mám různé pocity i agresivní vůči pacientům, ale myslím si, že tyto pocity nějak spíš reflektuju, než pak oplácím reakce. Ale nevím. Možná se to dělo, jen si to nejsem nyní vědoma.

18. Měl/a jste někdy potřebu pacienta nějakým způsobem „potrestat“?

To snad ne.  

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho pacienta ( hraničního) zachránit? Proč? Co ve vás vyvolával?

Jo. Nesčetněkrát. Do toho se stále nějak zaplétám. 

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání, únava, zlost, úzkost?

Někdy je dobrý to vyjádřit, ale s ohledem na toho pacienta. Moje pocity jsou důležité k porozumění toho, jak ta terapie probíhá, ale vyjadřovat mé pocity pacientovi, to by mu moc nepomohlo stabilně. Ale někdy mám zkušenosti s tím, že když vyjádřím, jak mně to štve, jak mám zlost na to, co se děje, tak nás to posune. On si to uvědomí, že mne to štve. Takže vyjadřování pocitů jak kdy a mělo by se to dělat s ohledem na situaci, na průběh terapie. Jestli je to na začátku terapie- to nemůžu na začátku, jak je ten vztah kvalitní, jestli to ten pacient vydrží a hlavně k čemu to bude to vyjádření. Protože to chování je často extrémní, třeba sebepoškozování. Mě to hrozně vnitřně trápí, že ten člověk se takto ničí a mám zkušenosti, že když mu to řeknu, tak on si uvědomí ten vztah, že ten vztah je silný a že kvůli někomu to ničení na začátku může zastavit a že si uvědomí, že nejen kvůli terapeutovi, kvůli mně, ale kvůli dalším lidem. Takže já mám zkušenosti s tím, že když to vyjádřím, že mám o něj strach, tak mám s tím zkušenosti dobrý. Když pacientům řeknu- zlobí mně to- hodně pacienti manipulují, a když jim řeknu v určité fázi terapie, že mě to zlobí, tak ten pacient to přijme. Nemám problémy s tím,  no, že ti pacienti potřebují i tu konfrontaci vedle té empatie a podpory. Nemohu se tvářit, že je vše v pořádku, že ty pocity nemám, když ty pocity mám.

21. Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

Ano. Pacientům to pomáhá.

22. Co si myslíte, že hraniční pacienty „udržuje“ v terapii, v terapeutickém vztahu? Posilujete to nějak sám/a?

Naděje, že můžou žít tak jak chtějí, že budou žít spokojeně. Pokud je to ve skupině, tak vztahy ke skupině, vztahy k terapeutům. Často je zkušenost, že je to vztahová záležitost ve skupině. Vztahy podporující, chápavý, že nejsou sami a že mají možnost zvládnout určité chování, sebepoškozování. Je mým úkolem, aby byly vybudovány vztahy ve skupině, aby nebyly odmítání a pak jsou to i ty konkrétní možnosti důležitý, protože oni mají určitý vnitřní napětí. Takže určitý ty behaviorální návody, jak zvládat zlost, napětí, smrt, poškození.

23. Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Když mám o pacienta extrémní strach, že si něco udělá, že něco vyvede, že to špatně snáší, špatně to snáším. Pacienti často dlouhodobě mluví o tom, že nechtějí žít a já to špatně snáším, je to moje negativní, že mám potřebu je zavádět do toho života, chránit od sebevraždy. Snáším špatně neustálý hovory o smrti a o tom, že nechtějí žít, takže tohle.
24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte že můžou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

Zdroj mých nepříjemných pocitů je v tom, že jsem v tom sama, že kolegové pacienta odmítnou. Berou ho jako neléčitelného nebo nezvladatelného. Pak mám problémy jednat s kolegy a ještě s pacientem. To je náročný a stresující. Musím přesvědčovat okolí, že to není tak hrozný a že by to mohl vydržet. Takže zdroj  je pak taková vyčerpanost. A jsem naštvaná. Zdroj mých nepříjemných pocitů bývá v tom, že není týmová spolupráce.

Terapie hraničních pacientů

25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází často z terapie předčasně?

Protože neunese skupinový stres, když je ve skupinové terapii a protože to s nim neumíme správně. Je v tom jeden, druhý se odtáhne a ta struktura té terapie v tom není. To mi vadí.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a, nebo si to vyčítáte? 

Beru to tak, že jsme něco nezvládli. Ve skupinové práci se to těžko hledá. Je to těžké to pojmenovat, co se nezvládlo. Myslím si, že někdy mu nedokážeme poskytnout podporu, jakoby takovou naději. Myslím si, že je to často v tom vztahu. Že pacient tady někdy nedokáže navázat ten vztah, který by ho podporoval!Ale je těžký hledat v čem je chyba, co se nedaří. To by chtělo samozřejmě pravidelnou supervizi. To bych uvítala. Často se toho dopátrám s pomocí kolegů, co dělám špatně. Často zažívám, že já nevím, jo, co je špatně. Že je to stresující terapie.

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii těchto pacientů?

Přístup je takový hlubinný, dynamický, takže mluvíme o dětství, problémových vztazích, zdrojích napětí, konfliktů, příčiny těch vztahů. Zkoušíme si pojmenovat ty významné reálné vztahy, vztahy, které by mu mohly pomoci. A v tom individuálním je důležitý ten aktuální vztah, který probíhá, který něco nese, připomíná a podpora v něm. No, pak ty možnosti, jak zvládnout veškeré dekompenzace.

28. Jaký obvykle míváte terapeutický cíl či cíle u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie? 

Chtěla bych, aby pacienti mohli žít tak, jak sami chtějí, aby byli spokojeni, aby byli v kontaktu sami se sebou, zvládali krizi, vztahy. Asi když se daří udržet strukturu v terapii, která podporuje celý proces k stabilizaci a strukturu v životě pacienta. Samozřejmě vztah. Podstatné je, když skutečně mohou žít tak, jak chtějí a jsou spokojení.  

Ad 28. Co Vám pomáhá dosáhnout terapeutického cíle či cílů ? 

Ted mi pomáhá hlavně supervize, kde to můžu rozebrat ve skupině, když mám problém a pomáhají mi semináře, taky samozřejmě zkušenosti.

Rozhovor číslo 6

Pohled terapeutů na hraniční poruchu osobnosti

 1. Jaký máte obecně postoj k lidem s hraniční  poruchou osobnosti?

Jsou to lidé, kteří potřebují pomoc. Jsem profesionál. Jsem povinna  jim pomoci, ale mám své hranice a u většiny hraničních pacientů už nejsem ochotna tzv. povolit uzdu, protože oni jsou nenasytní ve svých potřebách. Snažím se je neodmítat jen proto, že jsou hraniční, ale nejsem k nim tak vstřícná jako k neurotickým pacientům ve smyslu nějakých kompromisů, domluv apod. V práci s hraničními pacienty mám jasné hranice. 

2.  Co Vám práce s hraničními pacienty přinesla nebo Vás naučila?

Přinesla mi  práce s těmito pacienty silné prožitky. Uvědomila jsem si, že právě tito manipulující pacienti, kteří mají tak extrémní potřeby, které jsou často ambivalentní ve mně vyvolávají pocity, které pro mne byly zejména na začátku praxe dost problematické. Měla jsem pocit, že jsem se mohla rozkrájet a stejně nebyl skoro žádný výsledek. Trošku jsem se v tom topila. Vzpomínám si, že zpočátku mi to třeba ani tolik nevadilo. Nevnímala jsem to jako problém. Myslela jsem si, že nedávám dost nebo nějak, že bych mohla ještě víc, že je to moje chyba a vina. Snažila jsem se právě těmto pacientům maximálně věnovat, možná až obětovat. Jo, obětovat. Jako bych je potřebovala hýčkat, konejšit, stále utěšovat. Skoro nikam to ale nevedlo. Až později pod vlivem stále větší emoční zátěže jsem si uvědomila, že to tak nejde. To bylo ale až s postupující zkušeností. Hm, ta je nejdůležitější. Řekla bych, že jsem se zpočátku v těch protipřenosech dost topila. S těžkými agresivními pacienty jsem pracovala ráda, vždy jsem si na ně našla čas, ale jejich nároky začaly stoupat  Neustále člověk musel monitorovat své pocity, zpracovávat je, no,  taky abych nereagovala tak, že jim budu vracet jejich reakce, které mne vytáčely. No, někdy se asi stane. Asi jsem byla i moc otevřená, nechávala nahlédnout do, no. Určitá asymetrie, hranice v tom vztahu musí být. Tihle pacienti umí zasáhnout citlivá místa. Neodhalím, no. Praxí se asi každý naučí, že takto se to dělat nedá. Teď si hlídám to své.      

3. Pracujete s hraničními pacienty rád/a, nebo se jim spíše vyhýbáte? 

Podívejte se, výjimečně mě třeba tak zaujme klient a má třeba hraniční poruchu osobnosti, tak pak s nim pracuji ráda, ale už to jsou spíše výjimky. Je to vždycky spíš o tom člověku.V současnosti raději upřednostním neurotické pacienty, se kterými lze snadněji navázat vztah a udržet jej. Nemají takovou potřebu symbiózy, závislosti. Hm, hraniční  neví, jestli se chtějí přiblížit, protože mají strach z opuštění. Chvíli je to tak a v okamžiku se vše zvrátí. No, a s tím souvisí manipulace, soupeření, boje a agrese. U neurotiků není takový agování. No, nejsou tak brutální v kritice, devalvaci, jo i mě a celé terapie i svého okolí jako mám zkušenosti s hraničními pacienty. Ti nejsou schopni navíc respektovat hranice, nějakou strukturu té terapie, čas. Samozřejmě tohle všechno vyvolává nejrůznější pocity a reakce. Takže i ty, na které se ptáte. Je to mnohdy strašně těžké ustát.  U těch raných poruch je ta potřeba kompenzace nějakého strádání emočního, vztahového v tý terapii znát, že jo. Nasytit to ale nelze. Často to jsou osobnosti, se kterýma si prostě nesednu. Vím to. Často je pro mě problematický jejich afekt a některé vlastnosti pro ně charakteristické, teda podle mých zkušenosti. Ale nelze to kategorizovat. Měla jsem jen takové zkušenosti. Vyloženě se jim samozřejmě nevyhýbám. Je pravda, že začnou chodit ke mně do terapie, ale sami často odejdou. Možná když necítí sycení svých potřeb, no ale…Je to individuální.Vždy o tom člověku, jak jsem říkala. 

4. Je možné léčit hraničního pacienta, případně jakou terapii? 

Je možné. Asi i velmi dobře pracovat s hraničním pacientem, pokud ten klient je sám motivovaný a terapeut samozřejmě je taky ochotný. Podaří –li se navázat vztah a udržet jej, pak ta terapie je samozřejmě na několik let, klidně i 10 let, a je těžká, pravděpodobně zajímavá. Může být i  úspěšná ve smyslu hlubších osobnostních změn. Pochopitelně to se nepodaří vždy. U těchto pacientů je to velmi individuální, asi víc než u jiných poruch. Člověk nikdy neví, co se semele. Nikdy si nemůže být jist, co přijde zítra, natož za rok. Proměnlivost je charakteristická. Víc sázím na krátkodobé cíle. Nějaká trvalá změna, no, nevím. Je to tak hodně individuální. Ale jak říkám, nechci být skeptická, určitě je možné u pacientů se stabilnějším egem dosáhnout i velmi dobrých a dlouhodobých výsledků.  

5. Myslíte si, že jste v léčbě příliš ambiciózní, že se snažíte těmto lidem příliš pomoci?

Ne, to si vůbec nemyslím. Snažím se jen o to, abychom pracovali na splnění jejich zakázky. Samozřejmě, že u hraničních pacientů je třeba počítat s tím, že oni budou chtít stále něco navíc, ale proto vždy s hraničními pacienty mám vytvořeny pevný kontrakt a na tom trvám. Abyste tomu rozuměla. S něma to není lehké. Pořád chtějí nějaké extra. Třeba nedodržují termíny terapie, chtějí prodloužené sezení, chodí pozdě nebo nepřijdou vůbec a pak telefonují a demonstrativně vyhrožují sebevraždou, zkouší mě, což je někdy tak těžké. Veškeré mé snahy, no někdy se cítím, prostě rezignuju na změnu. Víte, nesmíte u těchto pacientů povolit. Já nesmím podlehnout jejich manipulacím. Ani se jim nesnažím vynahradit jejich traumatizaci v minulosti. Snažím se, jak můžu.

6. Co od sebe očekáváte jako od terapeuta hraničního pacienta a jaké jsou Vaše pocity, reakce při nenaplnění svých očekávání?

Očekávám od sebe udržení profesionálního přístupu. Napadá mě ve vztahu k této poruše ze zkušenosti emoční zátěž, nezvládnutelnost, no a tak. Očekávám, že se nenechám vyvést z míry, o což se hraniční pacienti někdy velmi snaží. Očekávám, že udržím kontrolu nad jejich manipulacemi, útočností, nevypočitatelností. No, já nevím, hm taky, že nepodlehnu těm jejich, jak bych to řekla fantaziím nebo představám, což se stávalo dřív, takovému tomu, no té idealizaci, zbožňování, dokonalosti, absolutnosti, někdy svádění atd. A co se děje při nenaplnění, jo? No, tak to, teda, hm. Někdy možná určitá míra distancování se od pacienta. Stalo se mi, že jsem cítila až takovou rezignaci a averzi, no, odpor. Jo. Byla to třeba s tím pacientem, hm, a velmi těžká práce, do které jsem vložila hodně úsilí a očekávání a taky jsem tehdy nebyla moc zkušená. Byl nedůvěřivý. Nedostávala jsem zpětnou vazbu. Nebyl schopen prožívat, no spíše vyjadřovat emoce a nespolupracoval. Nepřinášel to své na terapii. Vyvolával ve mně frustraci z, no. V tom protipřenosu to bylo negativní. Kladl zodpovědnost za vše na mě. Byla jsem už netrpělivá. Měla jsem chuť jej popadnout a zatřepat s nim. Jo a tendenci, potřebu dělat něco za něj, řídit mu život. Už jsem to nemohla vydržet. Byl neschopný, takový. No. Asi se mi i ulevilo, když odešel. Někdy se ta práce s těmi hraničními klienty nedaří, nedaří ustát mé očekávání a já si uvědomuju nějak, že ztrácím pozornost a nebo jsem netrpělivá, impulzivní a mám tendenci být direktivní, možná i kritická, no, snad ne, spíš někdy direktivní než se jim vyhýbat, no záleží. 

7. Imponuje Vám složitost hraničních osobností, která potažmo ovlivňuje či komplikuje terapeutický vztah?

Ne. Poruchy osobnosti mě už nepřitahují jako tomu bylo v minulosti. No, víte, ono to je, no asi bych řekla, no asi tak, něco jiného je teorie a něco jiného je praxe. Jak už jsem říkala, někdy se stane, že je určitý hraniční pacient tak zajímavý, a to zase musím říct, že ono ti hraniční zajímavý bývají, tak mne tak osloví, že třeba mne jakoby i skoro strhne ta práce s nim, byť je tam spoustu problémů. V minulosti teda určitě a hodně jsem se do toho přenosovo- protipřenosových problémů zamotávala. Ale jak jsem říkala, to je minimum pacientů, protože ty jejich problémy jsou pro mne natolik zatěžující, že je prostě. Já Vám to řeknu tak. Každý má své limity a já asi prostě měla nebo mám na ty hraniční pacienty smůlu, že jsou vždycky s tak enormě těžkými problémy, že si nějak nesedneme. Teda v poslední době. Ne všichni hraniční jsou stejní.

Vztah terapeuta a pacienta 

8. V čem spatřujete výjimečnost vztahu mezi hraničním pacientem a terapeutem?

V tom, že tito pacienti vyvolávají takové intenzivní pocity a sklon k takovým reakcím, které skoro člověk u sebe ani nezná a pak, no, tak záleží v jaké fázi se nachází. Musím s tím bojovat, zpracovávat je a tak. Prostě emočně je tento vztah velmi intenzivní a nestabilní. 

9. Nad čím se zamýšlíte jako terapeut nejčastěji?

Asi nad vztahem mezi terapeutem a pacientem a pak někdy v problematických situacích nad tím, co dál, když terapie stagnuje a cítím se bezmocná, pacient chce odejít.

10.Myslíte si, že je vztah mezi hraničním pacientem a terapeutem komplikovanější? A v čem? 

 Komplikovanější je. Je komplikovanější v tom, že je terapeut víc ohrožen právě, že  podlehne veškerým manipulacím, může vracet , třeba že. No ale tak jo, a agování apod. Je to někdy složité. 

11. Co je nejdůležitější v navazování vztahu s hraničním pacientem?

Hranice, jak jsem říkala.

12.Zažíval/a jste strach v terapii hraničních pacientů? Z jejich nevypočitatelných reakcí, z agresivity, manipulace apod.?

Strach asi přímo ne.  

13. Jaké pocity zažíváte nejčastěji při terapii ve vztahu k hraničnímu pacientovi? 

Nejčastěji naštvání, vztek, odpor, vyčerpanost, pocit selhání, nějaká frustrace. No myslím, že ta frustrace se vzbuzuje, teda pacient mne frustruje, díky nějaký problematice, se kterou klient přichází, což ve mne někdy vzbuzuje agresi a následně pocit selhání. Bývá to po opakovaných dlouhodobých problémech. Těch pocitů je nesčetně mnoho.

14. Jaké máte plány po opakovaných problémech v terapii s hraničními pacienty?

To je individuální. No, ale myslím, že na to jsem Vám už odpovídala. Asi je to stavění těch hranic, snížení cílů v terapii, nějakého očekávání nebo asi dohoda. A když už nevím, tak tendence se nějak vnitřně vymezit nebo stavět k tomu pacientovi a celé té situaci jinak. Vše to jinak uchopit. Ale asi je to pak už obrana. No nebo taky sebezáchova. 

15. Cítil/a  jste se  někdy s hraničním pacientem v terapii značně nepříjemně, podrážděně, úzkostně apod. ? Můžete tyto emoce nějak zdůvodnit?

 Hm, myslím, že takto se asi cítil každý terapeut, který někdy pracoval s hraničním klientem. Tito pacienti vyvolávají v terapeutech tyto pocity. Navíc tito pacienti hospodaří s tzv. štěpením, že, takže dostanete-li se do role toho špatného objektu, pak tyto pocity jen srší.

16. Zažil/a jste někdy pocit uvědomění, že je Vám pacient lhostejný, máte tendenci se od něj distancovat? Jak jste to řešil/a?

Lhostejný, nevím, zda to tak nazvat. Možná nějaká, no, i když , ale jo, někdy jsem se dostala až tam, kdy, jo, ano, měla jsem pocit, že je mi pacient lhostejný a cítila jsem takovou apatii a rezignaci. Byly to postupně velmi smíšené pocity i pocity samozřejmě selhání. Distancovat se od pacienta, to znám. Musím si pak uvědomit, zda je to má sebezáchova, nebo můj odpor. Vyhýbání se pacientovi, možná někdy trestání jej nějaké podvědomé, no nebo, no, tak. Víte, stalo se mi, nedalo se to už vydržet, hrozně jsem se musela přemáhat, když jsem měla dát termíny klientovi.  Skutečně měla jsem v terapii slečnu, která byla komplikovaná a v určitém období se mi stalo, že jsem jí nebyla schopna dát termíny tak, aby terapii mohla mít jednou týdně, tak jak jsme spolu byly zvyklé pracovat. Řešila jsem to na supervizi. Ještě více jsem začala studovat odbornou literaturu. Ale myslím, že jsem pochopila, že poruchy osobnosti nejsou tím mým pravým.  

17. Dostal/a jste se někdy do situace, kdy oplatíte reakci pacientovi?

No ano. Asi se to nedá uhlídat.To jsem ale už říkala. Popisovala jsem, jací jsou hraniční pacienti a jaké vyvolávají i reakce. Člověk se snaží, ale asi se to nedá všechno ustát.

18.Měl/a jste někdy potřebu pacienta nějakým způsobem pacienta „potrestat“?

Záleží jak to myslíte. Člověk to nedělá záměrně. Asi bych odpověděla totéž, co v předchozí otázce. Záleží též, jak to ten pacient prožívá. Možná někdy určitá direktivita, distance nebo nějaké vyhýbavé chování může pacient prožívat jako trest. Měla jsem takovou zkušenost. V důsledku ono mé sebezáchovné vyhýbání může být pacientem prožíváno negativně a ohrožuje terapii. Ale nelze to generalizovat. Jen jsem si vzpomněla na jednu zkušenost.   

19. Nabyl/a jste někdy pocitu, že byste chtěl/a právě onoho pacienta ( hraničního) zachránit? Proč? Co ve Vás vyvolával?

 Tak jak jsem již říkala. Dříve asi ano, tedy určitě. Měla jsem pocit, že ti pacienti zažili v dětství spoustu traumatizace a já jsem asi je chtěla zachránit, když to tak pojmenováváte. Dnes se tedy spíš potřebuju uchránit distancí. Je to určitá sebezáchova, myslím. Dříve jsem se do těch příliš pečujících, no altruistických reakcí zamotávala.

20. Co si myslíte o vyjadřování vlastních pocitů v terapii jako např. zklamání, únava, zlost, úzkost? No, to je složité. Umím si představit, že by se vyjadřovaly pocity, vyjadřovala  něco ze svého protipřenosu zrovna u hraničních pacientů, no to asi ne.Nevyjadřuju své pocity. No, hraniční pacienti vyvolávají příliš silné emoce a manipulují terapeutem. Nemám zájem se otvírat pacientovi. Hraniční pacienti jsou schopni všechno zneužít. Možná, že oni právě usilují o to, aby terapeuty nějakým způsobem dostali.

21.  Domníváte se, že autenticita a sebeodhalení terapeuta usnadňují hraničnímu pacientovi vztah s terapeutem nebo naopak?

Sebeodhalení usnadnit vztah s hraničním, no to ne.

22. Co si myslíte, že hraniční pacienty „udržuje“ v terapii, v terapeutickém vztahu?

No, myslím, že právě ten vztah, to, co snad asi nezažívají, nezažívali běžně, tito pacienti jsou zvykli právě na ty frustrující vztahy a v té terapii zažívá vztah s terapeutem, který mu něco dává, a to je pro něj něco nového a důležitého.

23. Co si myslíte, že nejčastěji spouští Vaše nepříjemné pocity, myšlenky apod. v terapii s hraničním pacientem?

Myslím, že to bude nejspíš manipulace těchto pacientů, sebedestrukce či autoagrese, jejich symbiotický přenos, ale tak přenos vůbec. Tam se objeví lecos a může to být pro mě třeba citlivé. Pak agrese, tak to bude souviset s afektem toho pacienta. Tam může být ještě víc podob. Dost mi vadí, když terapie stále stagnuje, když pacient třeba vůbec nemluví v terapii a jen se setkávám s agováním. To spouští skutečně těžké pocity. Ale s těmi pocity, víte, v práci s těmito pacienty někdy těžko rozlišit, co je čí. Rozumíte. Projektivní identifikace.Hm. Je potřeba stálá reflexe. 

24. Můžete identifikovat nějaký zdroj či zdroje, které si myslíte že můžou prohlubovat Vaše nepříjemné pocity v terapii? 

Všechno, co se děje v terapii mezi námi dvěma může být teoreticky zdrojem nepříjemných pocitů. Dokážu si to představit, pokud se to, no ale to už jsou fantazie. Ale neděje se to, uf.  

Terapie hraničních pacientů

25. Proč si myslíte, že hraniční pacienti odchází často z terapie předčasně?

To já nevím. Je pro ně asi ta terapie neúnosná. Nedokážeme nasytit jejich nenasytné potřeby.

26. Jaké máte z jejich rozhodnutí pocity? Jste rád/a, nebo si to vyčítáte? 

Většinou jsem ráda, ale je pravda, že někdy zaznamenám pocit selhání nebo tak, jako že jsem neuspěla, že nejsem dobrá, kompetentní, že jsem neuspěla nebo nedosáhla či neobsáhla svou profesionální roli. Tak jak jste se ptala na ty očekávání. Víte, ono někdy to rozloučení nebo ten konec terapie je dramatický, takže to člověka, jeho sebevědomí zasáhne.

27. Na co se nejvíce soustředíte v terapii těchto pacientů?

Na jejich zakázku. Já nemám jiné ambice u těchto klientů. Nemá to smysl. Nezměníte je, tedy v současných podmínkách ne. No a pak na sebe, jak já pracuju se svými pocity, reakcemi, tedy s tím protipřenosem, abych pacientům neubližovala a byla jim ku prospěchu.

28. Jaký obvykle míváte terapeutický cíl u hraničního pacienta? Jaké jsou výsledky terapie? 

Jak jsem říkala. Soustředím se na ně. Jakou oni mají zakázku. Když jsem se na začátku praxe hodně zajímala o poruchy osobnosti, měla jsem cílů. Myslela jsem si, jak jim můžu pomoci. Dnes jsem již velmi skromná. Ale abych no víte, když se zamyslím, je úspěch, když vůbec přijdou. No, drobným úspěchem asi, když bychom to převedly do té roviny bezprostředních úspěchů, cílů, tak je dobré navázat s pacientem vztah a alespoň nějakou míru důvěry, ale to je relativní, zda je to krátkodobá záležitost, teda výsledek nebo jde o delší proces, protože na tom vztahu to většinou všechno stojí a padá, jo. A ty výsledky se od toho často odvíjí, takže si netroufnu kategorizovat, zda vztah zařadit do prvotních úspěchů. Zase se musím opakovat, je to individuální. Ale můžu říci, že většinou se daří v těch začátcích pacienty stabilizovat ve smyslu, to znamená nabídnout a relativně i uchovat určitou strukturu, která se odlišuje od  jejich chaotického života. Většinou se v prvních fázích daří upravit třeba jejich úzkostné, depresivní prožívání, impulzivitu, alkoholické excesy, problémy s jídlem, někdy i míru sebepoškozování či sebevražedných pokusů, což jsou problémy, no, jsou to takové první výsledky terapie, samozřejmě s různými výkyvy. Záleží na schopnosti pacienta porozumět psychologickým souvislostem, aby byl schopen náhledu a vhledu. Terapie jej samozřejmě vede k podpoře vnitřní reflexe, ale ne u každýho pacienta dojde po určitém propracování emočních stavů a motivací ke změně chování a lepší adaptaci, což už je ale otázka dlouhodobá. Některé symptomy redukuje farmakoterapie, že jo. Impulzivitu, deprese, úzkost a tak, no. Pak je otázka nějakých trvalých či dlouhodobých výsledků, jak se o tom rádo mluví.  A to je otázka. Jo, pokud dojde k adaptaci, pacient má zvládnuté své symptomy, je v kontaktu sám se sebou, se svým prožíváním, rozumí svým motivům v chování, jsou integrovány psychické procesy, tudíž se zlepší celková adaptace, kontakt, vztahy i s okolním světem je podstatně lepší, pokud je zpracován vnitřní svět, protože problém primitivních obranných mechanizmů apod., které tito pacienti používají jim dost ztrpčuje život a dochází ke krizím, které oni nezvládají. Ovšem to je mnohdy skutečně velmi náročné, a to nejen pro pacienta, ale i pro terapeuta.

AD 28. Co Vám pomáhá dosáhnout terapeutického cíle či cílů? 

Hm, jasně. Nejvíce supervize, když je potřeba. Jinak samozřejmě odborné semináře, konference, literatura. Vzdělávání, to je důležité, ale jak říkám, taky v otázce překonávání protipřenosu si často vzpomenu na vlastní cvičnou terapii Pak možná, no nic, do toho bych se asi moc zapletla. Člověk se musí v praxi asi spoléhat na vlastní zkušenosti. 
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