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UVOD

Hrani¢na porucha osobnosti je diagnoza o ktorej este aj v stiCasnosti koluje relativne mnoho
nejasnosti a dohadov. Tieto sa okrem iné¢ho tykaji sposobu akym je vhodné pristupovat’ k
jej liecbe, pricom je dokonca mozné sa stretntit’ s nazorom, ze tato porucha lie¢itel'na nie je.
Tieto nejasnosti existuju napriek tomu, Ze v dnesnej dobe je tato diagnoza relativne dobre
preskimana aexistuje mnozstvo Stadii  potvrdzujucich efektivitu konkrétnych
terapeutickych pristupov. Faktom vSak ostava, Ze terapia tejto poruchy osobnosti je
povazovana za obt'aznu a kladucu velké néroky ako na terapeuta, tak na pacienta trpiaceho
touto diagnozou. Ukazuje sa tiez, ze jej prevalencia je omnoho vysSia ako sa kedysi
predpokladalo. Povazujem za dolezité, aby terapia tejto osobnostnej poruchy ostavala
V pozornosti vyskumu. Jednak z dévodu prehlbovania poznatkov smerujucich k zvySovaniu
efektivity jej lieCby, rovnako z dovodu Sirenia ,,osvety* rozptyl'ujucej nejasnosti, ktoré okolo

nej pretrvavaju.

Bakalarska praca skima, ¢o v ramci psychoterapie prispieva k efektivite lieby tejto poruchy
osobnosti. Ciel’om teoretickej Casti je reSerS literatury zameranej na lieCbu hraniénej
poruchy osobnosti azmapovanie existujucich efektivnych terapeutickych postupov.
Pozornost’ bude takisto venovana historickému vyvoju diagnozy, ako aj meniacemu sa

pohl'adu na jej klasifikaciu, pretoZe si myslim, ze dobre

Ciel’om praktickej ¢asti je preskimanim skusenosti terapeutov, ktory maju s jej liecbou
sktisenosti, definovat’ principy, ktoré by terapeut pracujici s touto kategoériou pacientov mal
do svojej psychoterapie z hladiska jej efektivity zakomponovat. Praca vychadza

z kvalitativneho pristupu a prinasa vypovede celkom 6smich terapeutov.

K spracovaniu témy lieCby hrani¢nej poruchy osobnosti ma motivovali rozporné ndzory na
jej diagnostiku a liecbu, s ktorou som sa poc¢as svojho dlhodobého zaujmu o psychologiu
stretaval. Nakol’ko by som bol rdd v budlcnosti terapeutom, téma ma zaujima aj
z praktického hladiska - verim, Ze sa s touto kategoriou pacientov budem kvoli jej znacnej
prevalencii Casto stretavat’. Téma psychoterapie mi je 0sobne blizka aj preto, lebo sam mam

vlastnu skusenost’ s psychoterapiou.

Praca moze byt uzito¢na pre odbornikov i beznych l'udi so zaujmom o psychoterapiu. Pracu

by mohli ocenit’ aj zaujemci 0 psycholdgiu 0sobnosti a vyvojovi psychologiu.



TEORETICKA CAST

1 Zakladné vymedzenie hranicnej poruchy

osobnosti

Definicia hrani¢nej poruchy osobnosti je pomerne Sirokd a vo velkej miere zdvisla od
konkrétneho manudlu pripadne autora ktory sa problematikou zaobera. Aj ked’ su rozne
definicie v mnohom podobné, jednotlivi autori, ktorych uvadzam d’alej v texte Casto klada
doraz na odlisné stranky tejto osobnostnej patologie. Medzi najcastejSie uvadzané znaky
patri urcitda nestalost’ identity, pocitov, preferencii, precitlivenost na odmietnutic a
nachylnost’ k emocne silnym reakcidm. Charakteristické moéZzu byt sebaposkodzovanie,
suicidalita a chronické pocity prazdnoty. Niekedy sa uvadzaji aj docasné psychotické
a disocia¢né fenomény (Kernberg, 2004), kedy napriklad pacienti popisuju zvlastny stav
pocitového oddelenia od svojich emoc¢nych alebo fyzickych procesov. Medzil'udské vztahy
tychto pacientov sa vyznacuji nestabilitou, pricom dochadza k Castym zvratom medzi
idealizaciou a devalvaciou ucastnikov tychto vztahov. Idealizécia a devalvécia sa vSak tyka
aj vlastného sebaobrazu pacientov. V intimnych vztahoch byva
popisovana impulzivita, promiskuita a Casté striedanie partnerov. Pacienti m6Zzu mat’
problém efektivne socioekonomicky fungovat’ a zaradit’ sa do Zivota. Cast4 je komorbidita

S inymi psychickymi poruchami (Grambal, PraSko, & Kasalova, 2017).

Problémom mozZe byt aj samotny medzil'udsky kontakt, ktory jedna pacientka metaforicky
prirovnala k stavu €loveka s "popéaleninami treticho stupnia", ktoré pri kazdom dotyku iného

¢loveka sposobuju utrpenie (Nagyova, 2019).

Heretik a Heretik (2016) uvadzaju, Ze mnohi pacienti s hrani¢nou poruchou osobnosti su
charakteristicki dramatickou Upravou zovnajsku, tykajlicej sa napr. piercingov, retazi,

tetovani, inklinaciou k ¢iernej farbe, napadnymi u¢esmi a doplnkami.

V literatare sa €asto spomina, ze hrani¢ni pacienti su charakteristicki vyvolavanim silnych
protiprenosovych reakcii u terapeutov. Casher a Bess (2010, 70) uvadzaju ako priklad
nasledujuci vyrok istého psychiatra: ,, ak ste s pacientom (pacientkou) pdt minut a uz po tak
kratkom case mate chut’ sa snim (s fiou) oZenit, alebo ho(ju) zabit, mozete si byt isty, Ze sa

Jjednd o pacienta (pacientku) s hranicnou poruchou osobnosti .



Prevalencia hrani¢nej poruchy osobnosti v beznej populécii je 1,6 az 5,9 percent (APA,
2013; Kessler et al., 2005; Alegria et al., 2010 in Grambal, Prasko, & Kasalova, 2017). Jedna
sa vSak o najCastejSiu poruchu osobnosti v klinickom prostredi priCom medzi
hospitalizovanymi psychiatrickymi pacientami je jej miera 15 az 20 percentna (Phillips &
Gunderson, 1999; Bateman & Fonagy, 2004; Oumaya et al., 2008; Sansone et al., 2011 in
Grambal, Prasko, & Kasalova, 2017).

RozliSuju sa minimalne dva druhy hrani¢nych pacientov. Kreisman a Straus (2017)
napriklad hovoria o0 ,,hraniénych pacientoch na vys$Sej urovni®. Ich symptomatika je
OnieCo miernegj§ia azvycajne sa vyznacuju lepSim socioekonomickym zaradenim
Vv spolo¢nosti. Nasledne hovoria o ,,hraniénych pacientoch na nizsej Girovni“, ktori mavaju
ohl'adom fungovania d’'aleko vécSie problémy. S podobnym rozdelenim som sa stretol aj
pocas realizicie praktickej Casti tejto prace, kde sa pri rozhovoroch psychoterapeuti
zmienovali napriklad o ,tych echt”, pripadne o ,tazsich® hrani¢nych pacientoch

a 0 pacientoch s miernejSou symptomatikou.

Pre sprdvne uchopenie tejto problematiky je tiez podstatné rozliSenie medzi terminom
hrani¢na porucha osobnosti a hrani¢na organizacia osobnosti. Prvy termin sa tyka uzsie
profilovanej diagnézy a jedna sa o historicky mladsi pojem. Druhy termin (vyznamovo
zahfnajuci aj prvy termin), z ktorého je prvy odvodeny sa tyka SirSej osobnostnej Struktiry
a dynamiky, odkazujucej na psychodynamické ponatie psychopatologie z ktorého hrani¢na

problematika pdvodne pochadza (podrobnejsiu suvislost’ oboch pojmov vid'. kapitola 2).



2 Klasifikacia hrani¢nej poruchy osobnosti

Tato kapitola sa venuje klasifikacii hrani¢nej poruchy osobnosti. V uvode predstavim
stvislosti na zdklade ktorych bola tidto porucha zaradend do dnes pouzivanych
diagnostickych manudlov. Nasledne sa budem venovat’ jej klasifikécii v rdmci manualov
MKCH-10 a DSM-5. Takisto tu bude venovany priestor tendenciam k zmene principov

klasifikéacie poruch osobnosti ako u eurdpskeho tak u amerického diagnostického manualu.

2.1 Historické suvislosti vzniku diagnozy hranicnej

poruchy osobnosti

Z dovodu komplexnosti hrani¢nej problematiky je na jej dobré porozumenie podl'a mojho
nazoru vel'mi ndpomocné priblizenie historickych suvislosti vyvoja jej terminologie a
klasifikacie. Tato terminoldgia vo svojich pociatkoch odrazala psychoterapeuticku prax.
Postupne vSak svojou transforméciou a ,,vrastanim‘ do oficialnej klasifikacie zacala stracat’

svoj podvodny vyznam. To pravdepodobne st’azilo aj moznost’ jej dosledne porozumiet’.

Od psychoanalyzy k DSM-3

,Hrani¢nu problematiku® do psychologie priniesli psychoanalyticky badatelia a preto je
vyvoj tohto fenoménu s vyvojom samotnej psychoanalyzy izko spity. V psychoanalytickej
praxi sa terapeuti Coraz CcCastejSie stretavali s pacientmi, pri ktorych sa Standardné
psychoanalytické postupy ukazovali ako neefektivne. Zdalo sa, ze tito pacienti boli prili§
»haruseni“ na to aby u nich bolo mozné hovorit’ o neuréze a zéroven prilis ,,zdravi* na to
aby sa dalo hovorit' o psychoze. Stern preto vroku 1938 zaviedol do dovtedy v
psychoanalyze zauZivaného ,,dvojzloZzkového modelu* (neurdza, psych6za) novy pojem.
Zacal hovorit’ o ,hraniénych pacientoch® (angl. borderline), ¢im chcel poukazat' na

umiestnenie fenoménu na hranici medzi neurézou a psychdézou (Kreisman & Straus, 2017).

Psychoanalyticky terapeuti sa snazili ndjst vhodni metddu na lie¢bu tejto problematiky
a preto ju podrobne sktimali. Najlepsie sa ju darilo uchopit’ psychoanalytikom zameranym
na objektné vztahy zaoberajucimi sa dopadom tychto vztahov na vyvoj
osobnosti (McWilliams, 2015). V tomto smere bol vyznamny Kernberg, ktory problematiku

do hibky rozpracoval a to jednak na urovni pristupu k liecbe, etiologie ako aj klasifikacie.



V roku 1967 zaviedol pojem hrani¢na organizacia osobnosti (Kreisman & Straus,
2017). Jeho uchopenie sa opieralo 0 vyvojovy model. Podl'a jeho koncepcie, na zaklade toho
ako prebieha v ranom detstve vyvoj osobnosti (v zavislosti od objektnych vztahov a
genetickych vplyvov) sa méze psychika Cloveka vyvinat v ramci kontinua psychodza -
hrani¢na organizdcia — neurdza (Kernberg, 2004). Jeho model bol d’alej rozpracovany a

vel'ka ¢ast’ psychoanalyzy sa oii opiera aj v suicasnosti.

V psychoanalytickom vyvojovom modely je pri diagnostike v prvom rade potrebné
identifikovat’ vyvojovu poziciu ¢loveka v medziach spomenutého troj-zlozkového kontinua
anasledne urcit’ osobnostny typ. McWilliams (2015) napriklad udava 9 osobnostnych typov:
psychopaticky, narcisticky, schizoidny, paranoidny, depresivny, masochisticky, obsedantne
kompulzivny, histericky a "iny". Podobne, aj ked’ o nieCo zlozitejSie (pracuje sa eSte
s d’al§imi tromi osami) prebieha stanovovanie psychoanalytickej diagndzy aj podl'a manudlu
Operacionalizovand psychodynamicka diagnostika (Pracovna skupina OPD, 2013).
Osobnost’ je takto v psychoanalyze definovana primarne v ramei tychto dvoch "osi", pricom
vyvojova Uroven sa so znacnym zjednodusenim da povazovat za stupenn zavaZnosti.
Napriklad modze byt pacient, ktory je narcisticky na hrani¢nej Urovni, pripadne

obsedantne-kompulzivny pacient na neurotickej tirovni.

Od 60-tych do 80-tych rokov prebehlo viacero vyskumov venovanych hrani¢nej Grovne
organizacie osobnosti a ked’ze problematika uz bola dostato¢ne preskimana, v roku 1980
prislo k zaradeniu pojmu do manualu DSM-3. Toto zaradenie vSak bolo problematické a
okrem zmeny nazvoslovia, pravdepodobne prispelo k ur€itym nejasnostiam ohl'adom
diagnostiky ako aj lieCby tejto osobnostnej problematiky. Podl'a McWilliams (2015) sice bol
vd’aka nemu do SirSich kruhov oficidlne zavedeny cenny psychoanalyticky pojem. Problém

spocival v tom, Ze tymto zaradenim stratil svoj povodny vyznam.

Do DSM-3 bol totiz zaradeny pod pojmom hrani¢na porucha osobnosti vedl'a ostatnych
porach osobnosti. Stratil sa vyznam vyvojove] Urovne. Pri jeho zaradeni sa navySe
zostavovatelia riadili primarne vyskumom J. G. Gundersona (1984, in McWilliams, 2015),
v ktorom boli popisovani pacienti, ktori by podl'a dnesnych psychoanalytickych kritérii boli
zaradeni ako hystericki na hrani¢nej urovni, co povodné spektrum tejto diagnézy vyrazne
okresava. Dal§ou nepresnostou je podl'a autorky , ze povodny termin hraniéna organizacia
osobnosti bol chapany ako sucCast kontinua ktoré je mozné identifikovat na zaklade

dosledného rozpoznania vnutornej Struktury ¢loveka, nie ako ohraniceny osobnostny rys,
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ktory by bolo mozné urcit' len podla vypoctu urcitych vlastnosti, ktoré ma pacient

vykazovat’. V prvom rade teda islo 0 dimenzionalnu a nie kategorickt charakteristiku.

Navyse, nakol’ko boli v tretej revizii manualu DSM poruchy osobnosti popisované ako
zaCinajuce v detstve alebo dospievani a zotrvavajice v stabilnej forme do dospelosti,
zaradenie hrani¢nej poruchy do tejto kategdrie je jednym z dévodov, preco este aj v
stiCasnosti porucha trpi stigmou nevylie¢iteInosti (Kreisman & Straus, 2017). V rozpore s
tymto nazorom su najnovsie vyskumy, ktoré dokazuju, Ze tato diagnéza ma tendenciu ¢asom

sa zlepSovat’, dokonca aj bez terapeutickej intervencie (Bateman & Fonagy, 2006).

Manualom DSM-3 samozrejme vyvoj terminoldgie a klasifikacie hrani¢nej problematiky
nekonci. Z hl'adiska historickych suvislosti sa vSak jedna o ddlezity medznik. O d’alSom
vyvoji V ramci manualov DSM-4 a DSM-5, ako aj MKCH-10 a planovanom MKCH-11

pojednéavaji nasledujuce kapitoly.

2.2 Sucasna Kklasifikacia hrani¢nej poruchy osobnosti

V sucasnosti sa v Eurdpe na klasifikaciu dusevnych poruch primarne pouziva desiata edicia
manualu Medzinarodna klasifikacia chorob (MKCH-10). V USA sa na rovnaky tG¢el pouZziva
piata edicia Diagnostického a $tatistického manualu dusevnych portich (DSM-5) (Orel
akol., 2016). Napriek tomu, Ze na izemi Slovenska a Ceska je oficidlnym zdrojom MKCH-
10, v tejto kapitole zainam popisom amerického DSM-5. Rozhodol som sa pre toto
usporiadanie v nadvédznosti na predchadzajicu kapitolu a v stilade s faktom, ze historicky
bola tiato porucha najprv zaradena vtomto manuali ado eurdpskej medzinarodnej

klasifikacie chordb bola zaradena neskor.

2.2.1 Klasifikacia podl’a manualu DSM-5

Napriek snahe o zmenu v klasifikacii poruch osobnosti v manuali DSM-5, vydanom v roku
2013, sa v jeho hlavnej Casti (sekcia IT) od predchadzajiiceho vydania (DSM-4) ohl'adom
klasifikacie hrani¢nej poruchy osobnosti, ako aj ostatnych poruch osobnosti prakticky ni¢
nezmenilo. Model, ktory mal povodne star§iu koncepciu portich osobnosti nahradit’ v novej
klasifikacii, napokon nebol schvaleny a vramci DSM-5 bol zaradeny do sekcie III:
,hovovznikajice modely a posudzovacie metody* (angl. Emerging Measures and Models)

pod nazvom ,,Alternativny model pre poruchy osobnosti* (Korcsog, 2016). Jeho Specifika
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st uvedené v kapitole 2.3.1. Od zaradenia hrani¢nej poruchy osobnosti do manualu DSM-3
v roku 1980 az po sucasnost’ tak doslo v manudli, ohl'adom tejto poruchy osobnosti len
k jednej vyznamnej zmene, a to pri vydani DSM-4 v roku 1994. Zmena spocivala v pridani
deviateho kritéria (paranoidné a disociativne stavy) k dovtedy platnym 6smim (Gunderson,

2010).

Hrani¢na porucha osobnosti je v manuali DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
definovana rovnako ako v manuali DSM-4: Ide o pervazivny vzorec nestability v
medziludskych vztahoch, sebaobraze a afektoch, s vyraznou impulzivitou, ktory za¢ina v
ranej dospelosti a prejavuje sa v najroznejsich stvislostiach. Porucha je uréena pritomnostou

piatich (alebo viacerych) znakov z nasledujtcich:
1. Barliva snaha jedinca vyhnut sa skutoénému alebo domnelému opusteniu.

2. Vzorec nestabilnych a intenzivnych medziludskych vztahov charakterizovany

kolisanim medzi extrémnou idealizaciou a devalvaciou.
3. Porucha identity: vyrazne a trvale nestabilny sebaobraz a vnimanie samého seba.

4. Impulzivita minimalne v dvoch oblastiach, ktoré v sebe nest riziko sebaposkodenia
(Napr. utracanie penazi, sex, zneuzivanie navykovych latok, bezohl'adné riadenie

motorovych vozidiel, zdichvatové prejedanie).

5. Opakujuce sa suicidalne konanie, gestd a vyhrazky alebo sebaposkodzujuce

spravanie.
6. Afektivna nestabilita v dosledku vyraznej reaktivity nalady.
7. Chronické pocity prazdnoty.
8. Neprimerany, intenzivny hnev alebo tazkosti s ovladanim hnevu.

9. Prechodné, so stresom stvisiace paranoidné predstavy alebo zavazné disociativne

stavy.

2.2.2 Klasifikacia podl’a manualu MKCH-10

Hrani¢nd porucha osobnosti bola do medzinarodnej klasifikécie chordb zaradena v roku
1992 v jej desiatej revizii (National Health and Medical Research Council [NHMRC],
2012), ktora je platna aj v stcasnosti. V manuali nie je samostatna kategoria pre hrani¢nt

poruchu osobnosti ale je v nej zahrnuta pod kategériou Emoc¢ne nestabilna osobnost’.
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Jej charakteristikou je nachylnost’ konat' impulzivhea bez ohladu na nasledky
a nevypocitatelna a vrtoSiva nalada, priznac¢ny sklon k vybuchom emocii, neschopnost’
ovladat’ tieto vybuchy, naklonnost’ k priecnemu spravaniu a ku konfliktom s inymi, najmé

ak sa impulzivne konanie zmari, alebo sa posudzuje (Narodné centrum zdravotnickych

informacii, 2020).

MKCH-10 (1996, in Grambal, Prasko, & Kasalova, 2017) rozliSuje impulzivny typ a
hrani¢ny typ emocne nestabilnej osobnosti. Ktomu, aby mohol byt
diagnostikovany impulzivny typ, musia byt splnené minimalne tri z nasledujticich

charakteristik:
1. Zretel'na tendencia konat’ neo¢akavane a bez uvazenia nasledkov.

2. Zretel'nd tendencia k neznaSanlivému spravaniu a ku konfliktom s ostatnymi,

obzvlast’ ak je impulzivne konanie niekym preruSené alebo kritizované.

3. Sklon k vybuchom hnevu alebo zurivosti s neschopnostou kontrolovat’ nasledné

explozivne chovanie.
4. Tazkosti pri vytrvani u akejkol'vek ¢innosti, ktora nepontka okamzity zisk.
5. Nestala a nevypocitatelné nalada.

Pri diagnostikovani hrani¢ného typu, musia byt splnené najmenej tri charakteristiky pre
impulzivny typ a spolu s nimi aspon dve z nasledujucich (medzinarodna klasifikacia chordb,

1996, in Grambal, Prasko, & Kasalova, 2017):

1. NaruSena a neista predstava o sebe samom, cieloch a vnutornych preferenciach
9 9

vratane sexualnych.

2. Sklon k zaplietaniu sa do intenzivnych a nestalych vztahov, ktoré Casto veda

k emo¢nym krizam.
3. Prehnana snaha vyhnit sa odmietnutiu.
4. Opakované nebezpec€enstvo alebo realizacia sebaposkodenia.

5. Chronické pocity prazdnoty.
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2.3 Transformacia sucasnej Kklasifikacie hranicCnej

poruchy osobnosti

U manualov MKCH a DSM dochadza k pravidelnym reviziam. Takto sa mézu v manuéloch
odrazat’ zmeny v porozumeni psychickym poruchdm, ku ktorému vedecké badanie

prirodzene vedie.

Nedostatky sucasnej Klasifikacie

Poruchy osobnosti su v suc¢asnosti rovnako v hlavnej ¢asti manualu DSM-5 a v MKCH-10
klasifikované na zaklade kategorického modelu. Prax ukézala, ze kategoricka klasifikacia
je znaéne problematicka. Jednotlivé kategorie v DSM-5 aj MKCH-10 vychadzajt z kategorii
zavedenych este Schneiderom v roku 1923 (do oficialnej klasifikacie boli zaradené v roku
1949, v ramci MKCH-6) a do dnesnej doby boli obmienané len v malej miere (Farnam &
Zamanlu, 2018). Tieto kategorie uz dnes nezodpovedaji empirickej evidencii a ich
existencia je skor vysledkom urcitého konsenzu v medicine, nez by bola zaloZend na

vedecky podlozenych dokazoch (Bach & First, 2018).

Dosledkom je, ze mnohé diagnézy sa prelinaju a su si navzajom podobné. Pacientom su tak
casto diagnostikované viaceré poruchy osobnosti naraz, a naopak, niektoré z portich sa pri
klasifikacii v sucasnosti uz takmer vobec nepouZivaji. Napriklad napriek 10 kategoridm
Specifickych portch osobnosti v MKCH-10 a DSM-5 vicsina diagnoz spada len do troch
kategorii: hranicnd (emocne nestabilnd v MKCH-10), antisocidlna (disocialna v MKCH-
10) a,,d’alej nespecifikovana‘“ porucha osobnosti (Tyrer, Mulder, Kim, & Crawford, 2019).
Schneiderove kategorie navySe zachytavaju v prvom rade $pecifika ,,zapadného kultarneho
prostredia“ a ich SirSia aplikacia je problematicka aj s ohl'adom na tento fakt (Farnam &
Zamanlu, 2018). Celkovo sa tato klasifikacia ukazuje ako nepruzna a len do malej miery

schopna zachytit’ fenomenoldgiu poriach osobnosti (PsychiatryLectures, 2015).

Tieto nedostatky boli reflektované ako zostavovatel'mi uz pouzivaného manualu DSM-5, tak
zostavovatelmi v sii¢asnosti este nezavedeného manudlu MKCH-11.1 Désledkom je priklon

k novej podstate klasifikacie, ktord sa opiera namiesto kategorického o tzv. dimenzionalny

1 MKCH-11 uz bola schvélena zdravotnickou organiziciou World Health Organization (2018). V su¢asnosti
sa pripravuju verzie pre jednotlivé Staty. V platnosti by mala byt od roku 2022. Ci tomu tak skuto¢ne bude
ukéze budtcnost’.
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model. Ten spoc¢iva v tom, Ze sa jedinca nesnazi vtesnat’ do statickych, nemennych, ¢asto
abstraktnych kategorii, ale naopak, snazi sa v prvom rade zachytit’ jeho vntitorni osobnostnu
dynamiku. Robi tak identifikovanim celkovej urovne zavaznosti poruchy a nasledne
zachytenim konkrétnejSich osobnostnych ¢tt. To, ze st ukazovatele dimenzionalne znamena,
ze vyjadruji mieru v akej su ujedinca zastupené a moézu pokryvat celé spektrum od
patologie po normalitu. Tento druh diagnostiky je mozné prirovnat’ k urcitému
»screeningu® celej osobnosti. Vysledkom moze byt plasticky model I'udskej psychiky,
ukazujuci jej silné aj slabé miesta anie iba vypoCet poruchovych symptémov

(PsychiatryLectures, 2015).

Nové modely pre poruchy osobnosti navrhnuté v reviziach DSM-5 a MKCH-11 su v na
mnohych trovniach podobné. Obe sa v prvom rade snazia zachytit' zdkladna Uroveii
zavaznosti patologie a nasledne spektrum piatich osobnostnych ¢it, pricom pri oboch, tieto
osobnostné ¢rty tizko stvisia s inventarom BIG5 (Tyrer et al., 2019). Jednym z rozdielov je,
ze MKCH-11 neurcuje ziadne Specifické poruchy osobnosti, porucha osobnosti je v tomto
kontexte len jedna, odliSnosti v diagnézach st len v ramci osobnostnych ¢&ft a v stupni
zavaznosti. DSM-5 na rozdiel od toho operuje aj s kategoriami Specifickych porach

osobnosti, ale z povodnych desiatich bol ich pocet zredukovany na Sest’ (Korcsog, 2016).

2.3.1 Alternativny model DSM-5 pre poruchy osobnosti

Pri tvorbe najnovsej revizie DSM-5 doslo k snahe o nahradenie kategorického modelu
modelom dimenziondlnym. Vysledkom je tzv. hybridny dimenzionalne-kategoricky model,
ktory sice vychadza v prvom rade z dimenzionalneho pristupu, no zachovava urditl
kontinuitu aj v ramci povodnych kategorii. Napriek tomu, ze skupina poverena jeho
pripravou, cely novy model zhotovila, tento model nakoniec nebol schvéleny spravnou
radou, lebo bol ohodnoteny ako prili§ zlozity a tieZ ako privelka zmena oproti dovtedy
zauzivanej koncepcii (Nasjonal kompetansetjeneste ROP, 2018). V DSM-5 je uvedeny iba

ako alternativny model v sekcii I1I tohto manuélu.

Alternativny model DSM-5, postupuje pri klasifikacii kazdej poruchy osobnosti rovnako.
V prvom rade je potrebné urcit’ stupen zavaznosti, ktory sa nazyva ,,uroven fungovania
osobnosti“. Ma dve zlozky. Prvou je fungovanie ,,self* a tyka sa vntitornych osobnostnych
charakteristik a ma dve podkategorie: identita a sebariadenie (angl. selfdirection). Druhou

zlozkou je interpersonalne fungovanie, ktora ma taktiez dve podkategorie: empatiu
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a intimitu. Na zaklade ohodnotenia tychto Styroch elementov sa dospeje k tzv. Skale tirovne
osobnostného fungovania (angl. level of personality functioning scale), ktord ma pét urovni
(0-4), od adaptivneho fungovania az po extrémne poruchové. Porucha osobnosti je
diagnostikovand v pripade, ze Skala osobnostné¢ho fungovania dosiahne hodnotu 2, ¢o

znamena miernu uroven zavaznosti (American Psychiatric Association, 2013)

Naésledne sa dimenziondalne urcuje urovei piatich osobnostnych rysov: negativna afektivita,
odcudzenie  (detachement), antagonizmus, disinhibicia  a psychoticizmus. Ide
0 maladaptivne varianty osobnostnych rysov zodpovedajtcich inventaru ,,Big Five®, priCom
kazdy rys mé Skalu na jednom konci oznacenu vysSie uvedenymi pomenovaniami a na
druhom konci jej adaptivnym naprotivkom. Tychto pat osobnostnych rysov sa este cleni na

25 konkrétnejSich osobnostnych ¢ft (American Psychiatric Association, 2013).

Takto sa rozhodne, & jedinec spliia kritéria pre poruchu osobnosti a zaroven dochadza
identifikaciou osobnostnych ¢it aj k zaradeniu do jednej zo 6 kategdrii portich osobnosti
(antisocidlna, vyhybava, hrani¢nd, narcistickd, obsedantne-kompulzivna a schizotypalna).
Povodny pocet 10 portuch bol zredukovany na 6, nakol’ko vysledky vyskumov naznacili, Ze

existencia ostatnych poruch osobnosti nie je empiricky podloZzena (PsychiatryLectures,

2015).

Klasifikdcia hrani¢nej poruchy osobnosti podla Alternativheho modelu

DSM-5 pre poruchy osobnosti

V alternativnom modely DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) je hrani¢na

porucha osobnosti klasifikovana nasledovne:

A) Mierna alebo vysSia zavaznost na Skale osobnostného fungovania, ktora sa

manifestuje tazkostami v dvoch alebo viacerych z nasledujtcich oblasti:

1. Identita: Znacne ochudobnend, malo vyvinuta. Nestabilny sebaobraz, cCasto
spojeny s prehnanou sebakritikou. Chronické pocity prazdnoty. V stresovych

situdcidch sa objavuju disociativne stavy.

2. Sebariadenie: nejasnost’ v cieloch, aSpiraciach, hodnotiach a Vv kariérnych

planoch.
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3. Empatia: znizend schopnost rozpozndvat pocity a potreby druhych l'udi,
spojena s hypersenzitivitou v interpersonalnej oblasti. Vnimanie druhych l'udi

je zamerané na ich negativne vlastnosti a slabosti.

4. Intimita: Intenzivnost, nestabilita. Blizke vztahy su ¢asto konfliktné,
poznacené neddverou. Uzkostné zaoberanie sa skuto¢nym alebo imaginarnym
opustenim. Blizke vztahy su vnimané v extrémoch idealizacie a devalvacie so

striedanim silnej angazovanosti a potreby separacie.

B) Styri alebo viac z nasledujticich siedmych osobnostnych rysov, pri¢om aspoti jeden
Z nich musi byt impulzivita, rizikové chovanie alebo hostilita: emoc¢na labilita,

uzkostnost’, separacnd neistota, depresivita, impulzivita, rizikové chovanie, hostilita.

2.3.2 Poruchy osobnosti podPla planovaného manualu

MKCH-11

Nova revizia MKCH (MKCH-11), ktora nahradi doteraz platnd MKCH-10?, bola vydana
18.6. 2018. Do platnosti by sa mala v jednotlivych ¢lenskych krajinach zavadzat’ od roku
2022 (World Health Organization, 2018). Na rozdiel od nie az tak tGspe$ného pokusu
0 zmenu v DSM-5, v MKCH-11 sa zmenu urobit’ podarilo a v pripade, Ze ned6jde k d’alS§im
navrhom na jeho upravu bude stary kategoricky systém kompletne nahradeny novym

dimenzionalnym (Farnam & Zamanlu, 2018).

Navrhovany systém sa uplne zbavuje povodnych kategorii oznacujucich jednotlivé typy
poruch osobnosti. Princip je podobny ako vo vysSie popisanom alternativnom modely DSM-
5. Pacient je v prvom rade diagnostikovany ohl'adom stupna zavaznosti. Na zaklade toho
MKCH-11 rozli$uje tri poruchy osobnosti: I'ahku, miernu a vaznu. MKCH-11 rozliSuje eSte
Stvrthh kategoriu, ktord sa ale uz neradi pod poruchy osobnosti. Ide o tzv. ,,0osobnostné
potiaze“ (angl. personality difficulty), ktora je diagnostikovana v pripade, ze jedinec trpi
sposobom priznaénym pre poruchu osobnosti, avSak zdvaznost’ nebola diagnostikovana

Vv takej miere aby bolo mozné hovorit’ o poruche osobnosti (Bach & First, 2018).

Po stanoveni urovne zavaznosti sa urcia patologické rysy osobnosti, ktoré¢ v skladbe
osobnosti daného jedinca prevazuju. MKCH-11 rozliSuje nasledujtcich 5 rysov: negativna

afektivita, izolacia (angl. detachement), disocialita, disinhibicia, anankastia. (World Health

2 Posledna aktualizacia MKCH-10 je k datumu 1.1.2020 (Narodné centrum zdravotnickych informéacii, 2020)
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Organization, 2018). Tieto rysy na rozdiel od alternativneho modelu DSV-5 nie s uréené
dimenziondlne. Ur¢uje sa len ich pritomnost’ alebo nepritomnost’. Predpoklada sa pritom,
7e ¢im vySSia je celkova uroven zavaznosti, tym vyraznejSie su tieto rysy v osobnosti
jednotlivea zastipené. NavySe sa ukazuje, ze C¢im vysSia je zavaznost, tym viac
patologickych rysov byva u pacienta diagnostikovanych. Nie je to vSak pravidlo. Méze preto
existovat' aj pacient svaznym stupfiom zavaznosti a manifestovat sa iba jednym

patologickym rysom (Bach & First, 2018).

Klasifikacia hrani¢nej poruchy osobnosti podla planovaného manualu

MKCH-11

Nakol'ko S$pecifické kategorie poruch osobnosti v navrhovanej revizii manualu nie su,
typicky predstavitel’ hrani¢nej poruchy osobnosti by v iom bol klasifikovany ako jedinec
S miernou az vaznou uroviou zavaznosti s dominantnymi rysmi negativnej afektivity,

disociality a disinhibicie (Tyrer et al., 2019).

Specialne pre diagnostiku hrani¢nej poruchy osobnosti existuje v manuali MKCH-11 este
jedna moznost’. Pri zostavovani manudlu sa zdvihla vlna kritiky proti uplnému odstraneniu
diagnézy hranicnej poruchy osobnosti z klasifikacie. Argumentom bola najméd velka
uzito¢nost’ tejto diagnodzy pre klinicku prax. Riesenie, s ktorym prisli zostavovatelia MKCH-
11 je tzv. indikator hrani¢nej Struktary (angl. borderline pattern descriptor). Tento je
zaradeny ako pridavok k spomenutym piatim osobnostnym c¢rtdm a pri diagnostike ho
zdravotnici mozu pouzit, ak maju pocit, ze je na popis pacientovych t'azkosti vhodnejsi ako
zostavajice ¢rty, pripadne ich dobre dopiia. Jeho znenie je len &iastoéne preformulovana
definicia emoc¢ne nestabilnej poruchy osobnosti z manualu MKCH-10. Hrani¢na porucha
osobnosti tak nad’alej ostava ako jedind z pdvodnych portich osobnosti ur¢itym spdsobom

stcastou manualu MKCH-11 (Tyrer et al., 2019).

2.4 Suhrn vyvoja Kklasifikacie hrani¢nej poruchy

osobnosti

Dnesna eurdpska aj americka klasifikdcia hrani¢nej poruchy osobnosti stavia na zédkladoch

manudlu DSM-3. Nezohl'adiiovanie historickych suvislosti (vid’. kapitola 2.1) podl'a m6jho
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nazoru, dlhodobo stazovalo moznost' kvalitnej diagnostiky ako aj naslednej efektivnej

liecby tejto poruchy osobnosti.

Od DSM-3 k psychoanalyze

Z priebehu vyvoja klasifikacie hrani¢nej poruchy osobnosti zachytené¢ho v predchadzajucich
kapitolach vSak mozno podl'a mna konStatovat’, ze sucasny trend pri oboch klasifikaciach
(alternativny model DSM-5, MKCH-11) vyvijajici sa smerom k dimenzionalnemu
pristupu ma rozhodne blizsie k povodnému psychoanalytickému modelu, z ktorého tato
diagnéza povodne pochddza (okrem samotného dimenzionalneho pristupu, je mozné
podobnost’ napriklad vidiet' v pripade oboch transformovanych klasifikacii aj v ramci

priority urenia stupna zavaznosti). Na tto tendenciu poukazuja aj Bach a First (2018).
Predpokladam, Ze klasifikacny pristup, ktory zohladiiuje historicky vyvoj ako aj sucasné
vedecké poznatky v zdravotnictve ¢i uz konkrétne ohl'adom hrani¢nej poruchy osobnosti,

alebo ohl'adom porach osobnosti vo vSeobecnosti moze mat’ priaznivy dopad a prakticky

vyznam pre odbornikov pracujtcich s poruchami osobnosti, aj pre samotnych pacientov.
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3 Etioldogia hrani¢nej poruchy osobnosti

V tejto kapitole predstavim faktory, ktoré sa pravdepodobne podielaji na vzniku hrani¢nej
poruchy osobnosti. Podobne ako u ostatnych porach osobnosti, konkrétne suvislosti vzniku
tejto poruchy osobnosti nie si zname. V literatire sa zvycCajne uvadza kombindcia
biologickych pri¢in a faktorov prostredia. V tejto kapitole bude kladeny déraz najméi na
faktory primarne socidlne v ramci ktorych cCitatel'a zoznadmim s vybranymi konceptami
vplyvnych autorov, ktori sa problematikou zaoberali v minulosti alebo sa fiou zaoberaju aj

V sucéasnosti.

3.1 Primarne biologické faktory vzniku hrani¢nej

poruchy osobnosti

Biologické faktory hladaju pri¢inu vzniku porach na urovni tela. Pri¢iny mézu byt
genetickej aj negenetickej povahy. Prejavia sa okrem iného aj v odliSnostiach v stavbe

a funkcii mozgu (Orel a kol., 2016).

Biologické vyskumy naznacuju, Ze neexistuje jeden Specificky gén ktory by sa dal
povazovat’ za predispoziciu pre tito poruchu osobnosti. Skor je pravdepodobna sihra
viacerych génov, ktorych expresia a potlacenie st zavislé od vplyvu vonkajSich faktorov
a sprostredktivajii tak neSpecifickdl zranitel’nost’ pre rozvoj tejto osobnostnej patologie

(Grambal et al., 2017).

Ukazuje sa, ze vacsia pravdepodobnost’ vyskytu hrani¢nej poruchy osobnosti je u jedincov
U ktorych sa vrodinnej historii uz nejaky druh poruchy osobnosti objavil. Na
neurobiologickej trovni sa uvazuje 0 dysfunkcii transmiterov serotonin, norepinefrin
a dopamin. Na morfologickej tirovni sa pri tychto jedincoch ukazuje hyperaktivita v oblasti
limbického systému, suvisiaceho s emotivitou. Naopak, znizena ¢innost’ je zaznamenana
v oblasti prefrontalneho kortexu, ktory ma na starosti racionalne myslenie a usmerfiovanie
emocii. Vyskumy pritom naznacuju aj suvislost' so zmenami vo velkosti spominanych
mozgovych oblasti. Popisané zmeny na tirovni mozgu mozu mat’ sivislost’ s traumatickym
poranenim mozgu, encefalitidou epilepsiou, poruchami ucenia, ADHD a komplikaciami

v tehotenstve (Kreisman & Straus, 2017).
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Neurobiologické vyskumy vzt'ahovej vizby, ktoré vo svojej praci uvadza Trokanova (2010)
Kladu doraz na pravu stranu orbitofrontalnej Casti prefrontalneho kortexu. Je zodpovedna za
zvladanie stresu, emocie a socialnu kogniciu. Malé a stredné hladiny nabudenia
(angl. arosualu) su pre funkciu orbitofrontalneho kortexu optimalne. Extrémne hladiny
nabudenia spustaju ,,neurochemicky switch®, ktory orbitofrontalny kortex vyrad’uje
z ¢innosti. LCudia s neistou alebo dezorganizovanou vztahovou vézbou (ktord je
charakteristicka pre hranicni poruchu osobnosti) su senzitivizovani vo¢i medzil'udskym
konfliktom a zazivaja pri nich vysSiu hladinu nabudenia. Pri vyradeni orbitofrontalneho
kortexu z ¢innosti sa na neurobiologickej urovni spustajii mechanizmy ostrazitosti, reakcia
boj alebo utek, pripadne "zamrznutie". Bezpecna vzt'ahova vizba najmi pocas prvych troch

rokov Zivota podla tychto vyskumov podporuje zrenie tejto mozgove;j Strukary.

Amygdala a orbitofronalny kortex, ktoré obe vo velkej miere prispievaju k emo¢nym
zazitkom si zachovavaju pocas zivota vysoku plasticitu (Schore, 2001 in Trokanova, 2010).
Vztahova vézba, preto méze mat’ ulohu vo vyvoji cerebralnej regulacie v priebehu celého
zZivota, ¢o by mohlo vysvetlit’ efektivitu terapeutickych pristupov, ktoré sa pri tejto kategorii

pacientov zameriavaju prave na vzt'ahovu vizbu (vid’ kapitola 4.1).

3.2 Primarne socidlne faktory vzniku hrani¢nej poruchy

osobnosti

Socidlne faktory, respektive psychosocidlne faktory hladaju priCiny vzniku patologie
v prvom rade v socialne-vzt'ahovej oblasti a takisto vo vplyve individualnych osobnostnych

intrapsychickych charakteristik a dispozicii jedincov (Orel a kol., 2016).

Socialne faktory sa povazuju za podstatny zdroj pri¢in vzniku hrani¢nej poruchy osobnosti.
V anamnéze hraniénych pacientov sa Casto vyskytuji traumy v detstve. Objavuje sa zIé
zaobchadzanie, fyzické a sexudlne zneuzivanie. Hovori sa dokonca o vyraznej suvislosti
hrani¢nej poruchy osobnosti § post-traumatickou stresovou poruchou (Masland,
Cummings, Null, Woynowskie, & Choi-Kain, 2019). Existuje vsak velké percento
pacientov, u ktorych sa takéto patologické prostredie alebo zazitky nevyskytuja, no napriek
tomu sa u nich hranicnd problematika prejavi (National Health and Medical Research
Council, 2012). Je preto pravdepodobné, Ze ohladom prostredia su rozhodujuce aj

subtilnejsie vplyvy.
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V nasledujucich odstavcoch priblizim teoérie autorov, ktori velkou mierou prispeli
k lepSiemu porozumeniu tejto diagnoze. Pri formovani svojich §tadii vychadzali zo svojich
klinickych skusenosti, na zaklade ktorych neskor viacsina z nich rozpracovala aj praktické
postupy liecby tejto poruchy. Spomenuté teorie sa opieraji najma o socidlne faktory v ranom
detstve, no vzdy pocitaji aj s podsobenim biologickych vplyvov. Ich spolo¢nym
menovatel'om je pojem vzt'ahovej vizby (angl. attachement), ktory bol désledne skimany
a rozpracovany napriklad Bowlbym (2010), v Ceskej republike Langmaierom a Mat&jéekom
(2011) atakisto Medelovou aProchazkom (2014). Vztahovd vidzba v struc¢nosti
predpokladd, ze ¢lovek je okrem potrieb ako hlad, smid alebo sexudlna potreba evolucne
nastaveny aj na samostatne stojacu vztahovu potrebu. AK tato nie je adekvatne napliiiana,

stoji za vel'kou Cast’ou psychopatologie.

Vsetky tieto tedrie spaja urcité vyvojové hladisko. Pocitaju s nepriaznivym vyvojom
interakcii medzi dietatom ajeho primarnymi vztahovymi osobami, ktoré vedd
k nedostatoénému, pripadne patologickému vyvinu ich sebaponatia, ¢oho nasledkom su
symptomy, ktoré rozoznadvame u hranicnej problematiky. Dovody takejto interakcie mozu
byt ako na strane dietat’a, tak na strane primarnej vzt'ahovej osoby, pripadne kombindacia
oboch. Casto sa uvadza uréita predispozicia diet'at’a k $pecifickej reaktivite, kedy je
problematickejsie s dietatom utvorit’ adekvatny vzt'ah. Takisto moze byt dovodom chlad,
emocna nepristupnost’, emocnd nestabilita alebo nizka empatia priméarnej vzt'ahovej osoby
(osdb), pripadne celkova zla klima v rodinnom prostredi (Mahler, 1971; Kernberg,
2004; Bateman & Fonagy, 2016; Linehan, 2015).

Prvi Styria autori, ktorych koncepcie predstavim: Mahler, Kernberg, Bateman a Fonagy
vychadzaju z prostredia psychoanalyzy aokrem uZz spominaného ich tedrie spaja aj
predpoklad uréitého primarneho symbiotického vzt’ahu dietat’a s matkou, pricom za
jeden z predpokladov tspesného psychického vyvoja povazuju tUspe$né ,,psychické
vyslobodenie sa“ z tejto symbidzy. Tento fakt na tomto mieste zdoraziiujem, pretoze Sa
ukazuje dolezity aj z hl'adiska samotnej psychoterapie a aj mnohi d’alsi autori nan odkazuju

vo svojich terapeutickych konceptoch (vid’. kapitola €. 5).

V zésade plati, ze vSetky Styri tedrie nahliadaju na etiolégiou hranicnej problematiky z

trochu odlisného uhla pohl'adu a ich stcet méze poskytnit’ jej komplexnejsi obraz.
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3.2.1 Koncepcia Margaret Mahler

Mahler, Pine a Bergman (2006) popisali tri vyvojové fazy a Styri subfazy ktorymi musi dieta
v ramci interakcie so svojou primarnou vztahovou osobou do priblizne troch rokov svojho
veku uspesne prejst’ na to aby sa vybudoval zdravy zaklad jeho psychickej konstitacie. Tieto
fazy su charakteristické striedanim pribliZovania a vzd’al’ovania sa dietat’a od primarnej
vztahovej osoby, ktoré sa pri interakcii deje v zavislosti na pokraujucom vyvoji psychiky
dietata a ktoré smeruje od prvotnej intrapsychickej symbiozy s touto osobou az k finalnej

autonomii pri ktorej sa na symbolickej urovni z tohto puta oslobodi.

Pre vyvoj hrani¢nej problematiky, podl'a Mahler (1977) je zasadna najmi '"subfaza
zbliZenia" ktora prebieha vo veku 15 az 24 mesiacov po narodeni. V pripade, ze tato faza
neprebehne priaznivo, ostava diet'a a neskor aj dospely clovek uréitym spdsobom uvizneny
vo vztahovej dileme charakteristickej pre tuto fazu, kedy sa silna potreba "splynut" s
objektom prekryva s potrebou opacnej valencie - osamostatnit’ sa. Tato dilema sa ako vzorec
na jednej strane prejavuje v najroznejSich podobach v ramci jedincovych socidlnych
interakcii — dospely ¢lovek ma napriklad v medzil'udskych vztahoch problém ako s prilisnou
interpersondlnou blizkostou, tak aj s diStanciou a separdciou. Na druhej strane sa
nezvladnuty vyvojovy krok prejavi nedostato¢ne vyvinutym "egom", ¢o ma za dosledok
diftznu, slabu identitu ktora je ,,zaplavovana“ silnymi preverbalnymi afektami agresivity

ako aj pocitmi prazdnoty a straty "'seba’.

Uvedena autorka zaroven odpozorovala, Ze na konci tejto fazy sa utvara sexualna identita
dietata. Podl'a mojho nazoru ide zaujimavy poznatok, nakolko sa da predpokladat, ze
nezvladnutie tejto fazy implikuje nejednoznacne sformovantl sexualnu identitu, co je
jednym zo znakov hrani¢nej poruchy osobnosti, napriklad podl'a manualu MKCH-10 (vid.

kapitola 2.2.2)

3.2.2 Koncepcia Otta F. Kernberga

Na to aby sa identita jedinca vyvijala zdravo je podl'a Kernberga (2004) potrebné v ranom
veku prejst’ v rdmci primarneho vztahu dvoma etapami. Najprv je treba prekonat’ prvotné
,,Symbiotické stadium* a intrapsychicky oddelit’ seba od objektu. Nasledne je potrebné

prekonat’ d’alSie pdvodné vyvojové nastavenie, a to zjednotit' primitivne vnimanie
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rozliSujuce len dva extrémne poly: "absolitne dobré™ a "absolutne zI€" (angl. all good /
all bad).

Podl'a uvedeného autora, v pripade, ze sa nepodari prva tloha, vyvija sa d’alej jedinec v
spektre psychdzy, kedy nie je schopny rozlisit’ seba od objektu. V pripade, ze prvl ulohu
aspont do urcitej miery zvladne, ale v nepodari sa mu zjednotit’ dva extrémne poly vo
vnimani, ocita sa identita jedinca vo sfére hrani¢nej organizacie osobnosti, pre ktoru je
charakteristické tzv. Stiepenie rozdel'ujice svet okolo ako aj jeho samotného na dva extrémy
s chybajucou stredovou polohou. Podobne ako u Mahler (vid'. kapitola 3.2.1) to ale rovnako
znamena, ze identita jedinca sa nesformovala v dostato¢ne stabilnil a preto je pre fu
charakteristickd difuznost a neohranienost, ¢o je koreiom dalSich Specifickych
symptomov. Dalsim problémom je podl'a autorov Kernberg, Yeomans, Clarkin & Levy,
(2008) internalizacia patologickych dyadickych vzorcov, teda vzorcov medzi dietatom

a primarnou vztahovou osobou.

Castym prejavom hraniénej organizacie osobnosti je podl'a Kernebrga (2004) tzv. ,,ako keby
osobnost™ (angl. as if personality), ktora sa u pacientov prejavuje nejasnou predstavou
0 svojich skutocnych pocitoch a preferenciach, kedy sa napriklad pri  socidlnych
interakcidch subjektivne prezivaji iba ako hraci roli, ktoré su z hl'adiska danej situdcie
ocakavané. Podl'a Kernberga (1984) vznika hrani¢na patoldgia skor ako podl'a Mabhler a to

uz vo veku 6-8 mesiacov.

3.2.3 Koncepcia Anthonyho Batemana a Petera Fonagyho

Podl'a Batemana a Fonagyho (2016) na to, aby sa u ¢loveka vytvorila stabilnad identita
a mohol efektivne fungovat' je potrebné, aby sa uneho v kontexte vztahovej vizby
(attachmentu) vyvinula schopnost mentalizovat. Mentalizacia je schopnost rozumiet

svojim vlastnym mentalnym stavom a tiez mentalnym stavom druhych l'udi.

Nevyhnutnou podmienkou na vyvoj mentalizacie je tzv. zrkadlenie, ¢o je $pecificka forma
interakcie dietat’a s primarnym objektom (naj€astejSie matkou), pri ktorej primarny objekt
dostatocne citlivo a presne zachytdva mentalne stavy dietata a vo vhodnej, pre dieta

zrozumitel'nej forme mu ich komunikuje (zrkadli) naspat’ (Trokanova, 2010).

Tymto sposobom sa dieta u¢i rozumiet sebe a ostatnym, a svet okolo sa preni stidva
zrozumite'nym a uchopitelnym. Vytvara sa v iom predispozicia na spdsob, akym bude

emocne aj kognitivne vyhodnocovat’ signaly, ktoré prijima. Zaroven si tak dieta buduje
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svoju identitu (self), pomocou ktorej dokaze odliSit’ seba od ostatnych. Na dblezitost’ tejto
Specifickej formy interakcie medzi dietatom a jeho primarnou vztahovou osobou vzhl'adom

na d’alsi vyvoj detskej psychiky upozoriiuju aj Langmeier a Krejcifova (20006).

Hrani¢ni pacienti maji problém prave s nedostatocne vyvinutou mentalizaciou, kedy
nespravne a na zaklade zlych voditok vyhodnocuju interpersonélne situacie v ktorych sa
nachadzaju. Pacienti sa takto Casto ocitaji v pozicii tzv. ,,patologickej istoty* ohl'adom

motivov inych l'udi, priCom stracaji moznost’ orientovat’ sa v situacii na zaklade reality

(Choi-Kain, Finch, Masland, Jenkins & Unruh, 2017).

Kvoli nedostato¢nej mentalizacii v detstve sa u pacientov nevyvinula dostato¢ne
integrovana, stabilnd a ohranic¢ené osobnost’. Takato osobnost’ je potom nachylna na prudké
a emoc¢ne labilné jednanie. Z rovnakého dovodu maju podl'a Batemana a Fonagyho (2016)
hrani¢ny pacienti tendenciu k tzv. fragmentacii. Ide 0 vel'mi bolestivy psychicky stav kedy
sa difuzna identita v zat'azovej situdcii takpovediac rozpadava. Na to, aby sa tomuto stavu
jedinci vyhli vyuzivaji mechanizmy projekcie a projektivnej identifikdcie, kedy sa
podvedome snazia prili§ ohrozujiice psychické obsahy umiestnit mimo sféru svojej

osobnosti.

3.2.4 Biosocialna teoria Marshi Linehan

Linehan (2015) prisla s koncepciou, ktora je v mnohom podobna vyssie uvedenej koncepcii
Fonagyho. Podl'a autorky sa 'udské self formuje na zdklade pozorovania seba a na zaklade
pozorovania toho ako okolie reaguje na jeho konanie. Takisto zdoraziuje potrebu "vhodného
naladenia" rodica na diet'a a na zrkadlenie jeho emo¢nych stavov. Za zakladni podmienku
zdravého vyvoja identity povaZzuje predvidatePnost’ a emo¢nu konzistentnost’ v priebehu

casu.

U hrani¢nych pacientov je tato zakladna podmienka narusend, jednak vrodenou biologickou
predispoziciou k nachylnosti k prehnanym emocnym reakciam a tzv. diskvalifikujicim
prostredim, ktoré na dieta nevhodne reaguje, nedostato¢ne ho ,,potvrdzuje* (angl. validate
), pripadne aj neschval'uje jeho pocity. Dieta a neskor dospely ¢lovek sa tak nenaudi
rozumiet’, regulovat a ,,oznaCovat* svoje emocné reakcie a osciluje medzi extrémnou

emocnou labilitou a inhibiciou (Dijk, 2012).
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4 Liecba hrani¢nej poruchy osobnosti

Bakalarska praca sa zaobera lie¢bou hrani¢nej poruchy osobnosti. Kapitolu s nazvom Lie¢ba
hrani¢nej poruchy osobnosti teda mozno povazovat za teoretické jadro celej prace. Jej
najdolezitejSim odkazom je, ze hrani¢na porucha osobnosti liecitel'na je. Povazujem za
podstatné tento fakt zdoraznit', aby som tak prispel ,,svojou troskou* k rozptyleniu mytu jej

nevyliecitenosti (vid’. kapitola 2).

Za liecbu prvej vol'by je pri hrani¢nej poruche osobnosti povazovana psychoterapia. Bez
ohladu na konkrétny terapeuticky smer, by mala byt vychodiskom vzdy tzv. podporna
psychoterapia, ktorej ciclom je stabilizacia pacienta a vybudovanie bezpecného
terapeutického vztahu. Oproti inym psychickym poruchdm ako aj oproti niektorym inym
poruchédm osobnosti je na dosiahnutie pozitivnej zmeny potrebné pocitat’ s dlh§im casovym
obdobim (Heretik & Heretik, 2016). Ako doplnok k psychoterapii sa na potlacenie

niektorych akttnych symptomov zvykne aplikovat’ farmakoterapia.

V tejto kapitole najprv predstavim vSeobecné psychoterapeutické principy. Nasledne
zoznamim Citatel'a s psychoterapeutickymi postupmi zameranymi na liecbu hranic¢nej
poruchy osobnosti, ktoré spiiaju kritéria mediciny zalozenej na dokazoch. Potom poukazem
na rozne dalSie odporicania ohl'adom jej lieCby. Na zdver sa zmienim o moznostiach

doplnkovej farmakoterapie.

4.1 Psychoterapia hrani¢nej poruchy osobnosti

Podla Orla akol. (2016) je psychoterapia liecba duSevnych porach a stavov
psychologickymi prostriedkami, na ktorti je mozné nazerat’ ako na liecbu prostrednictvom
Pudského vzt'ahu. Jej cielom je zmiernit, alebo odstranit’ tazkosti pacienta. Casto pri tom
dochadza k zvySeniu Grovne sebapoznania, sebaakceptacie, sebarealizacie, sebaocenenia a

k najdeniu zmyslu.

Vseobecné psychoterapeutické principy

Existuje sice vel'ké mnozstvo psychoterapeutickych smerov, no podl'a niektorych
vyskumov, je len niekol’ko principov, ktoré su v zdkladoch vacsiny tychto smerov a ktoré st
z hladiska liecby kl'uc¢ové. Prochaska, Norcross a DiClemente (2018) popisuji devat

takychto principov anazyvaju ich ,procesy zmeny“. Su zastipené roéznou mierou v
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piatich hlavnych psychoterapeutickych smeroch: psychoanalyticky, humanisticky/
existencionalny, Gestalt, kognitivny a behavioralny. Podl'a uvedenych autorov ide

0 nasledujuce principy:

e ZvySovanie vedomia — rozSirovanie vedomosti pacienta najmi o sebe samom,
0 vnimanie novych suvislosti, nahliadanie na svoje vnutorné¢ vzorce spravania,

motivy, pripadne zvedomovanie toho, ¢o bolo nevedomé.

e Socialne oslobodenie — poskytnutie pacientovi taky socialny priestor, v ktorom sa
moze citit’ akceptovany aj napriek problémom a dysfunkciam, ktoré v sebe nosi
akvoli ktorym sa moze citit stigmatizovany. Prikladom moéze byt skupina

anonymnych alkoholikov.

e Emoc¢né vyburcovanie (katarzia) — ide 0 zazitie silnej emoc¢nej skiisenost’ suvisiacej
s danym problémom. Katarzia moéze viest k hlbSiemu uvedomeniu si podstaty

problému alebo aj k uplnej zmene postojov k nemu.

e Sebaprehodnotenie — inymi slovami ide 0 nastartovanie tizby zmenit’ sa, pri ktorom
pacient zacne jasnejSie vidiet, napriklad nakolko je jeho problémové chovanie

v konflikte s jeho osobnymi hodnotami.

e Zavazok — prevzatie zodpovednosti za samého seba, ako aj za proces zmeny. Pacient

si uvedomi, ze je jediny, kto je schopny reagovat’, hovorit’ a jednat’ sam za seba.

e Vzdorovanie (protipodmienovanie) - vedomanahrada nezdravych reakcii
zdravymi. Uzivatel’ drog sa napriklad rozhodne ist’ behat’, aby jednal proti svojmu

baZeniu po droge.

e Kontrola prostredia — ide o restrukturalizaciu prostredia, kvoli znizeniu

pravdepodobnosti udalosti spdsobujucich problém.

e Odmena - posilnenie zdravych reakcii, ¢i uz sa jedna o sebaodmnenovanie alebo
odmenu zo strany druhych. Autori zdoraziuja, Ze pri odmenach sa ¢asto hovori aj
0 trestoch, ktoré st z terapeutického hl'adiska neefektivne, nakol'’ko maji tendenciu

iba docasne potlacat’ problémové chovanie a nevedu k trvalej zmene.

e Podporné vzt'ahy —v psychoterapii ide 0 najcastejSie vyuzivany proces zmeny.

Jedna sa o terapeuticky vzt'ah, ktory pontika pomoc, pochopenie a prijatie.
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Livesley (2005) Specifikuje pre liecbu porich osobnosti nasledovné principy:
e zrkadlenie (vid'. kapitola 3.2.3)

e schopnost’ empaticky a pohotovo reagovat’

e poskytovanie oporného a facilitujiceho prostredia.

4.1.1 Terapeutické pristupy zamerané na liecbu hranicnej

poruchy osobnosti

V sucasnosti existuje pat overenych terapeutickych pristupov, ktoré boli uznané ako
efektivne pri lie¢be hraniénej poruchy osobnosti a spifiaju kritéria mediciny zaloZenej na
dokazoch. Jedna sa o Terapiu zameranil na prenos, Terapiu zalozenii na mentalizacii,
Dialekticku behavioralnu terapiu, Terapiu zameranl na schémy a Systémovy tréning prace
s emociami a rieSenie problémov — STEPPS. Okrem menovanych exituj aj iné pristupy,
ktoré sa ukazuju ako efektivne, no pre nedostatok vyskumov eSte v sucasnosti nemozno
povazovat ich efektivitu za dostato¢ne overent (Choi-Kain et al. 2017). Existuju takisto
Studie porovnavajuce efektivitu uvedenych piatich pristupov. Tieto Stadie vSak casto
pochadzaju  z prostredia jednotlivych terapeutickych pristupov apreto je ich
zovseobecnitel'nost’ problematicka (Harvard Health Publishing, Jun 2010). V nasledujucom

texte predstavim v uvode spomenutych pét’ terapeutickych pristupov.

Terapia zamerana na prenos

V pripade terapie zameranej na prenos ide o manualizovani psychoterapiu navrhnuti
Kernbergom, vychadzajicu z psychodynamiky a zameriavajucu sa na ovplyvnenie
nevedomych procesov (Harvard Health Publishing, Jun 2010). Opiera sa o autorovu
koncepciu etiologie hrani¢nej organizacie osobnosti (vid'. kapitola 3.2.2) a v suvislosti s fiou
je hlavnym ciel'om tejto terapie zjednotenie pacientovho rozstiepeného (polarizovaného)
vnimania seba a ostatnych, ktoré je jadrom tejto osobnostnej organizacie a stoji za difuziou
identity a ostatnymi symptomami (Choi-Kain et al., 2017).

Toto zjednotenie (integracia) sa deje analyzou pacientovych patologickych
interpersonalnych vzorcov, ktoré kvoli mechanizmu prenosu vstupuju do vzt'ahu medzi

terapeutom a pacientom. Cielom je aktivacia Stiepenia a ostatnych primitivnych obran,

V ramci bezpecného prostredia terapeutického vztahu. To umoZziiuje pacientovi tieto svoje
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vnutorné stavy pozorovat, skumat a ziskat’ chybajici nahlad (Choi-Kain et al., 2017).
Kombinaciou rozumového pochopenia a emoéného zazitku (Kreisman & Straus, 2017) sa
takto, prepracovanim pocitov viny a integraciou idealizacie a dovery s hnevom a pohtdanim

integruju pozitivne a negativne stucasti pacientovej psychiky (Heretikova-Marsalova, 2016).

Manualizovana frekvencia sedeni je 1 hodina 2-krat tyzdenne (Kreisman & Straus,
2017) pricom ide len o individualnu psychoterapiu. Kernberg (1984) za efektivnu povazuje
aj frekvenciu 2-3 krat do tyzdna aviac, lebo je tak lepSie udrzatené zameranie sa na
dolezité aspekty terapie a je mozné zachytit’ a spracovat’ viac psychickych vykyvov, ktoré

pacient medzi sedeniami bezne zaziva.

Odporuca sa zameriavat’ na okamih tu ateraz namiesto analyzy biografickych udajov.
Zaoberanie sa dopadom minulosti na pritomnost’ sa odporuca az v neskorSich obdobiach
liecby. V centre je neustdle vyjasnovanie, vyklad a konfrontacia chovania. Terapeut
napriklad moze pacienta v danom momente konfrontovat’ s rozporom medzi jeho verbalnou

a neverbalnou komunikaciou (Kernberg, Yeomans, Clarkin & Levy, 2008).

Pri popisovani vnutornych stavov pacienta sa odporuca pouzivat’ pacientove vlastné vyrazy
a metafory (Kernberg, 1984). Zdoraziuje sa strazenie si hranic terapeutom a zachovanie si
tzv. technickej neutrality, o znamenda prirodzeny a uprimny zaujem terapeuta o osobu
pacienta a jednanie podla zékladnych principov slusnosti, no nezameriavanie Ssa na
terapeutove osobné zaujmy a zivotné problémy. Okrem straZenia terapeutovych hranic tento
pristup zabranuje priliSnej primitivnej idealizacii a devalvacii terapeuta pacientom. Tento
pristup je vSak podla autora (Kernberg, 2016) potrebné odliSovat’ od tzv. "anonymity", ¢o
bol jeden z konceptov psychoanalyzy 50-tych rokov, podl'a ktorého sa mal terapeut vo

vztahu k pacientovi vyvarovat’ akymkol'vek beznym I'udskym prejavom.

V Gvode terapie je pozornost zamerand najskor na redukciu symptomov
a sebaohrozujiiceho chovania. Sucastou je takisto podpisanie kontraktu, v ktorom je
zahrnuté trvanie na otvorenosti a pravdovravnosti, trvanie na vylaceni faktorov, ktoré
ohrozuju kontinuitu lie¢by a zdoraznenie vlastnej zodpovednosti pacienta (Zanarini, 2009).
Kvoli naro¢nosti prace stymito pacientami je odporicand supervizia (Heretikova-

Marsalova, 2016).
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Terapia zaloZena na mentalizacii

Terapia zaloZena na mentalizacii bola vyvinutd Batemanom a Fonagym (Etiologia o ktor
sa autori opieraju je popisana v kapitole 3.2.3). Nakol'ko v centre patoldgie tejto poruchy je
podla autorov (2016) nedostatocne vyvinutd schopnost’” mentalizacie, cielom

psychoterapie je u pacientov zdokonalit’ tito schopnost’.

Deje sa tak primarne prostrednictvom zrkadlenia pacientovych afektivnych stavov
terapeutom (Grambal et al., 2017), pricom cielom je dosiahnutie, aby bol pacient
V kone¢nom doésledku schopny mentalizovat’ nezdvisle od facilitacie terapeutom. Pre
pacienta je z tohto hladiska kl'i¢ové zazit' existenciu svojej mysle v mysli inej I'udske;j
bytosti (Bateman & Fonagy, 2016).

Namiesto ponutkania intelektudlnych vysvetleni alebo u¢enia konkrétnych technik, terapeut
tymto spdsobom posiliiuje pacientovu schopnost’ mentalizacie najmé pocas situdcii stresu
a pomaha tak pacientovi aj v tychto stavoch emoc¢nej hyperaktivacie a skreslenia reality
udrzat’ si sebareflexiu a schopnost’ premysl'at’ (Choi-Kain et al., 2017). Na neurobiologickej
urovni ide o udrziavane frontalneho kortexu Vchode aj pocas stresu (Trokanova,
2010). Takto terapeut pomaha pacientovi vybudovat' si chybajice mentalne predstavy

0 svojich vnutornych stavoch a vyjasnit’ si s ¢im stuvisia (Grambal et al., 2017).

Proces terapie by sa dal zjednoduSit ako aktivicia systému vztahovej vizby
(attachmentu), v miere, ktora podporuje mentalizaciu u pacienta. Nie je to 'ahka uloha,
pretoze na neurobiologickej tirovni sa ukazalo, Ze oblasti mozgu aktivované pri vzt'ahovej
vidzbe mozu pdsobit’ inhibi¢ne na oblasti mozgu zodpovedné za mentalizaciu. Terapeut teda
musi vediet vytvorit' prostredie v ktorom sa attachment aktivuje len vo vhodnej miere
(Trokanova, 2010).

Terapeuticky proces sa zafina prostrednictvom terapeutickych sedeni, kedy sa v dobre
vytvorenom terapeutickom vztahu a citlivou intervenciou terapeuta (najméd zrkadlenim)
otvara v pacientovi urcity evolu¢ne naprogramovany ,,kanal“, prostrednictvom ktorého
je jeho centrdlna nervova sustava pripravend v ramci vhodnych socidlnych interakcii
efektivnejSie prijimat’, zaznamenavat' a prepisovat’ informdacie. Tento ,kandl“ musi v
procese terapie spevniet’ natol’ko aby ho bolo mozné aktivovat’ aj v prostredi pacientovho
realneho Zivota. AZ ked’ sa terapeuticky proces prestva aj do oblasti mimo terapeutického
prostredia a pacient je schopny sa ,,ucit z vlastnej sktsenosti mozno hovorit’ o Gspesne

prebiehajicej psychoterapii (Bateman & Fonagy, 2016).
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Terapeut by mal d’alej, podl'a Batemana a Fonagyho (2016) disponovat’ dostato¢nou mierou
autenticity a vo vhodnej miere s pacientom zdiel'at’ svoje mentalne stavy. Autori totiZto
zdoOraznuju terapeuticky vyznam zazitku meniacej sa mysle terapeuta najma v navaznosti na
pacientove reakcie. Tak pacient zaziva svoju mysel ako aktivneho Cinitela, ktory meni
mysel’ druhého cloveka. NavySe mu to pomaha rozliSovat svoje mentalne stavy od

terapeutovych, ¢o je ndpomocné v tvorbe jeho chybajiceho ohranicenia.

Manualizovana forma terapie obsahuje 50 minut individudlnej a 75 minut skupinovej
psychoterapie na tyzdennej baze. Raz do tyzdna sa takisto stretdva tim Specialistov, pracujici
Stymito pacientami, aby sa jeho cClenovia zdokonalovali vo svojich vlastnych
mentaliza¢nych schopnostiach (Choi-Kain et al., 2017). Psychoterapia nekladie doraz na
analyzovanie minulosti, ale v centre su vzdy tie stavy, ktoré si vie pacient prepojit so
subjektivne prezivanou realitou. Na podporenie pacienta v introspekcii je odporucany
zvedavy atzv. ,prirodzene nevediaci postoj“ terapeuta (angl.not knowing

stance) (Bateman & Fonagy, 2016).

Dialekticka behavioralna terapia

Dialektickd behaviordlna terapia je pristup, ktory navrhla Linehan (2015), vychadzajuci
Z kognitivne-behavioralnej terapie, opierajuci sa o biosocidlnu teériu vzniku hrani¢nej
poruchy osobnosti (vid’. kapitola 3.2.4). Za pri¢inu pacientovych t'azkosti sa v tomto pripade
povazuje emocna dysregulacia, vyplyvajuca znedostato¢nej schopnosti vnimat svoje
pocity a emoc¢né stavy. Dialekticka behavioralna psychoterapia sa pri praci s pacientami
zameriava Vv prvom rade na ucenie pacienta r6znym zruc¢nostiam, ktoré tieto schopnosti

podporuju (Choi-Kain et al., 2017).

Zakladnou zrucnostou, ktort si pacienti osvojuju a ktord stoji aj v centre vSetkych
ostatnych zruénosti je ,,v§imavost* (angl. mindfulness). Ide o koncept, ktory ma pévod
v budhizme a v jeho jadre st dva principy: Zameranie sa na pritomny okamih a nehodnotiace
pozorovanie, ¢o pocas toho v mysli vyvstava. Na osvojenie si v§imavosti sa v dialektickej

behavioralnej terapii pouziva viacero technik, jednou z nich je meditacia (Dijk, 2012).

Pacient v procese terapie pracuje na svojej zmene, pricom sa ale zaroven uci prijat’ veci,
ktoré sa zmenit’ nedaju ako aj svoje naro¢né emocné stavy, bolest’ a napétie z nich plynuce.

Pouzivaju sa tiezZ rdzne pracovné listy, kde pacienti zapisuji napriklad svoje pocity a to ¢o
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ich spusta aucia sa takto oznacovat’ svoje emoc¢né stavy arozumiet' im. Pacientom su

zadavané rozne domace tlohy (Linehan, 2015).

V uvode je cielom podchytenie sebaohrozujuceho chovania, ako aj iného chovania ktoré
ohrozuje terapeuticky proces. Na tento ucel sa takisto s pacientom vypractuva a podpisuje

kontrakt (Kreisman & Straus, 2017).

Tato terapia kladie vel'ky doraz na terapeuticky vztah, ktory sam o sebe povazuje za jeden
z prostriedkov zmeny. ,,Dialektickd* v nazve terapie okrem iného referuje na sposob, akym
terapeut pristupuje k pacientovi. Tento by mal na jednej strane pacientovi komunikovat’, ze
ho akceptuje a schval'uje takého aky je, na druhej ho podporovat’ v jeho snazeni o zmenu.
Terapeut musi pocas terapie, ¢o najpresnejSie zaznamenavat’ pacientove pocity, ako aj jeho

neverbalny material a tieto mu citlivo reflektovat’ naspat’ (Dijk, 2012).

TyZdenny program manualizovanej terapie je nasledovny: 1 hodina individualne;j terapie -
vyznacuje sa flexibilitou a prisposobuje sa individudlnym potrebam pacienta, 2 hodiny
skupinovej terapie — majt fixne stanoveny program a zameriavaji sa na ucenie zru¢nosti,
koucing po telefébne zamerany v prvom rade na krizovll intervenciu a stretnutie
konzulta¢ného timu pracujiceho s tymito pacientmi navrhnuty na podporu, superviziu

a prehlbovanie potrebnych zruc¢nosti (Grambal et al., 2017).

Linehanova (2015) podobne ako v koncepcii zen budhizmu (Ambalu, Coogan, Feinstein,
Freedman, Philip, Stobart, Thompson, Tieszen & Weeks, 2013) uvazuje o existencii
takzvanej ,,mudrej mysle“ (angl. wise mind), ktord sa snazi s pacientami v terapii
spristupnit’. Ide to urcity ,,prirodzene mudry a v§imavy* stav mysle, ktory sa vyznacuje
spojenim vnatornych protikladov. Clovek je v fiom schopny vnimat® realitu neskreslent,
takt akd v skutocnosti je a bez vnutornych konfliktov. Madra mysel je podl'a autorky sice
prirodzena kazdému ¢loveku, nie kazdému sa ju vSak podari spristupnit’. Je k tomu potrebné

usilie a prax vS§imavosti.

Terapia zamerana na schémy

V pripade terapie zameranej na schémy ide o terapeuticky pristup vyvinuty Youngom (2003,
in Kreisman & Straus, 2017), ktory spaja principy kognitivnej, psychodynamickej a Gestalt
psychoterapie. Ohl'adom etiogenézy hrani¢nej poruchy osobnosti sa opiera o predpoklad, ze
dieta si v ranom veku na jednej strane kvoli biologickej predispozicii, na druhej, kvoli

nezdravému prostrediu vyznacujicemu sa nestabilitou, zanedbavanim alebo zneuzivanim
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osvoji niektoré zo Styroch hlavnych maladaptivnych schém, ktoré potom urcuju jeho
vnimanie, spravanie a pocitovanie: "opustené a tyrané dieta", "rozhnevané dieta",
"trestajuci rodi¢", "T'ahostajny ochranca" . Z velkej Casti ide o nevedomé vzorce a pacient
ich Casto podporuje tym, ze v ramci socialnej interakcie zddraznuje a zameriava svoju
pozornost’ na tie informadcie, ktoré tieto jeho schémy podporuji a minimalizuje alebo popiera

tie, ktoré im protirecia (Grambal et al., 2017).

Ciel terapie je osvojit’ si mdd tzv. "zdravého dospelého'", ktorym tieto schémy nahradi.
Toto sa dosahuje pri posobeni dvoch principov. Prvym je empaticka konfrontécia, pri ktorej
terapeut vyjadruje podporu pacientovi a zaroven ho konfrontuje s jeho maladaptivnymi
schémami. Druhym je tzv. "limitované rodifovstvo', co predstavuje vrely, prijimajici
terapeuticky vztah v ktorom pacient na vzt'ahovej urovni zaziva to, ¢o mu v detstve chybalo.
Podmienkou zmeny je, aby si pacient neuvedomované schémy zacal u seba v§imat’. Preto je
doraz kladeny na sebapozorovanie a to aj mimo terapeutickych sedeni (Grambal et al.,

2017).

Terapia pozostava z individualnych sedeni 2x do tyzdna (Choi-Kain et al., 2017). Pouzivaja
sa rozne techniky ako imaginécia, hranie roli, tréning asertivity a iné. Terapeuticky vzt'ah je
tu v porovnani s inymi terapiami menej formalny, otvorenejsi a blizsi (povolené je napriklad
obdartvanie sa pocas sviatkov) a terapeuti preto musia venovat’ obzvlast’ vel’kti pozornost’

praci s prenosom a protiprenosom (Kreisman & Straus, 2017).

Systémovy tréning prace s eméciami a rieSenie problémov (STEPPS)

Syst¢tm STEPPS nie je navrhnuty ako samostatnd lieCebna metdoda. Jednd sa o
krat$i terapeuticky program, sliZiaci ako doplnok kinej liecbe, ako napriklad
k individualnej psychoterapii, pripadne k farmakoterapii. Program STEPPS vychadza
z kognitivne behavioralnej terapie a opiera sa najma o nacvik zru¢nosti (Kreisman & Straus,

2017).

Trva dvadsat’ tyzdiiov po dvoch hodinéch za tyZden a forma terapie je len skupinové (Choi-
Kain et al., 2017). Program sa sklada z troch casti: prvou je psychoedukacia - je zamerana
na ucenie pacientov o ich maladaptivnych vzorcoch, d’alej nacvik zru¢nosti pre lepSiu
kontrolu emocii anacvik behaviordlnych zrucnosti. V ramci tohto programu mozZu

participovat’ aj pribuzni a partneri pacientov (Kreisman & Straus, 2017).
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4.1.2 Daldie odporu¢ania ohPadom psychoterapie hrani¢nej

poruchy osobnosti

Podl'a McWilliams (2015) je potrebné na rozdiel od pacientov na neurotickej tirovni - ktori
reaguju dobre na tzv. odkryvaciu explorativnu liecbu, pri ktorej terapeut poskytuje
pacientovi vhlady a interpretacie odkryvajuce jeho nevedomé konflikty - smerom
K hrani¢nej organizacii patologie pristupovat’ skor ,,podporne” s dorazom na bezpecie a
reSpekt pacienta. Odpori¢a zameriavat’ sa na Struktirovanie terapie, rozvoj pacientovej
individuality, dosledné dodrzovanie hranic terapeutom, pomenovavanie protikladnych
stavov ja, interpretaciu primitivnych obran a za dolezitu tiez povazuje vel'mi citliva pracu s
autenticitou terapeuta. Hrani¢ni pacienti si podla autorky vel'mi senzitivni a v pripade, Ze
sa napriklad terapeut snazi byt prili§ neutradlny, mozu to vyhodnotit’ tak, ze sa sprava faloSne,
¢o moze viest aj k ukonceniu lieCby pacientom. Autorka je preto vo vztahu k tymto
pacientom viac emocne ,skuto¢na“ ako pri praci s pacientami na neurotickej Urovni

fungovania.

Heretikova-Marsalova (2016) uvadza pri liecbe tychto pacientov ako dolezity terapeuticky
prvok konzistentné spravanie terapeuta. Je to preto, Ze prave takéto spravanie je
v kontraste s neustalymi vykyvmi v spravani a emociach pacienta s touto poruchou
osobnosti. V podobnom zmysle hovori Livesley (2005) 0 tom, ze konzistentny ramec terapie
(vyznacujuci sa urcitou mierou stability a predvidatel'nosti) ponuka pacientovi Strukturu,

ktora mu pomaha zazivat jeho self stabilnejsie.

Podobny bod je uvedeny aj v odporucaniach National Health and Medical Research Council
(2012), kde je zdoraznené, Ze najmd v momentoch vrcholiacich emo¢nych vykyvov je
potrebné zachovat’ pokoj, reSpekt voci pacientovi a nehodnotiaci postoj. Podl'a mojho
nazoru je to analogiou toho, Co povazuje pri lieCbe tychto pacientov za esencidlne aj
Winnicott (2018). Pri popise problematiky hrani¢ného pripadu (angl. borderline case)
zdoraznuje, Ze jeden z krokov pri vyvoji self je ten, Ze malé diet’a sa musi od vnimania matky
ako Casti seba posuntt’ k jej vnimaniu ako samostatného a nezavislého objektu. Na to aby to

¢

diet’a mohlo urobit’, musi matku, ,, znicit'*“. Ta deStrukciu musi ,, prezit’“. V pripade, Ze sa to
podari, a dieta zaziva, ze matka tato desStrukciu prezije, zacina byt schopné vnimat’ matku
ako nezavisly vonkajsi objekt, oddeleny od seba. Inymi slovami, umiestiiuje objekt mimo
svoje self. V tomto zmysle autor doslova hovori, Ze objekt (matka) musi snahu diet'ata o jej

destrukciu ,, neodpldcat’™. V rovnakom zmysle povazuje za nevyhnutné aby terapeut ustal
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»lutoky“ pacienta aaby mu umoznoval odohrat si dolezity vyvojovy medznik, ktory

u takéhoto pacienta v jeho ranom veku neprebehol zdarne.

Podl’a Livesleyho (2005) maju ¢rty typické pre poruchy osobnosti r6znu stabilitu a odolnost’
voc¢i zmene. Je potrebné s tym v terapii pocitat’ a nastavit’ podla toho lieCbu. Najrychlejsie
podliehaju zmene symptémy a maladaptivne vzorce myslenia. Mali by preto byt v centre
pozornosti liecby na zaciatku terapeutického procesu, pripadne by sa na ne mala zamerat’
terapia, ktora z roznych pri¢in moze byt len kratkodoba. Naproti tomu najstabilnejSie
a zmene najodolnejSie st osobnostné rysy, ,jadrova“ a interpersondlna patologia. K

dosiahnutiu ich zmeny je potrebné ratat’ s dlhodobou terapeutickou intervenciou.

Autor zdoraznuje rolu validacie, resp. potvrdzovania pacienta v terapii, ktoré v§ak musi byt
presne cielené. Validované ma byt vnatorné prezivanie pacienta. Nie vSak priciny, alebo
dosledky tohto prezivania, ktoré st pri tychto pacientoch v mnohych pripadoch neadekvéatne.
V pripade spravnej validacie, pomaha tato napravit seba-znevazujuci spdsob myslenia,

ktory brani formovaniu koherentnej identity.

Podla autora je jednym z najpodstatnejSich komponentov terapie postupné zvySovanie
pacientovho sebapoznania a sebapozorovania. Prepajanim pocitov, myslienok a ¢inov
a postupnou reformulaciou sebapoznania, tak dochadza k Strukturovaniu a organizovaniu
pacientovej ,.sebaskusenosti“. Spominanou citlivou validaciou, c¢ize poskytovanim

pacientovi zazitku vnutorného porozumenia terapeut tento proces facilituje.

Livesley(2005) d’alej tvrdi, Ze pacienti s poruchami osobnosti maju problém znéasat’ alebo
tolerovat’ svoje pocity. To je jeden z dovodov sebaposkodzovania, ktoré od tychto pocitov
moze poskytnat’ ulavu. Terapeut by mal preto podporovat pacientov v pozorovani a
»udrzani“ svojich pocitov, ked’ sa pocas terapie objavia. Mal by s pacientom pracovat’ aj
na regulécii pocitov a na tento ucel pacienta ucit’ rézne ,,uzemnovacie* a relaxa¢né techniky

alebo techniky zamerané na kontrolu pozornosti.

Autor konkretizuje jeden z liecebnych aspektov terapeutického vzt'ahu. Pre proces zmeny je
podl'a neho nevyhnutné, aby pacient preramoval (angl. reframe) vnimanie situacii
spustajucich osobnostnit patologiu. Pacienti vnimaju udalosti vel'mi personalizovane,
vztahujl ich na seba a Ziji v presvedceni, Ze tento ich pohl'ad je jediny mozny a nemenny
a su tak najma spociatku rezistentni voci terapeutovym snaham ponuknut’ k ich pohl'adu
alternativu. Ked’ vSak neskor dojde k upevneniu terapeutického vzt'ahu, mozu byt tieto

alternativy pacientom vnimané ako prijatelnejsie.
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Bateman a Fonagy (2006) upozoriiuju na to, Ze nespravne vedend terapia moze mat’ prave,
pri liecbe pacienta s hrani¢nou patoloégiou negativne uc¢inky. V tomto pripade sa hovori
0 tzv. iatrogénnom poskodeni pacienta. Toto moOze nastat’ v pripade, ze terapeut nevie
S dostatocnou presnostou odhadnut’ vnuatorny stav pacienta. Jednym z hlavnych
prostriedkov terapie je podla autorov konfrontacia pacienta s terapeutovymi vhladmi
ohl'adom reality a osobnosti pacienta a v pripade, ze su dostato¢ne presné a empatické ich
integracia s pacientovym doteraj$im sebaponatim. Tento proces spravidla prebieha
jednoduchsie u pacientov, ktorych vnatorna Struktira sa vyznacuje vy$Sou mierou stability.
U hrani¢nych pacientov, u ktorych je vSak vazne naruSend je tento proces narocnejsi.
V pripade, Ze terapeut ponuka svoje interpretacie a vhl'ady pacientovi, ktorého identita je
prave v stave nedostato¢nej stability, nemajl sa tieto inak prinosné, konfrontacie u pacienta
vV ¢om ,,uchytit*. Inymi slovami, terapeut sa sice snazi pdsobit’ na pacientovu identitu, ta ale
v danom momente ako keby neexistuje. Dosledky mézu byt dva. Bud’ sa u pacienta
pritomny chaos a zmitok eSte zndsobi, alebo prijme terapeutovu intervenciu nekriticky
a dochadza k faloSnej stabilizacii. Ani v jednom pripade nedochadza k integracii novych
poznatkov s osobnostnou Strukturou pacienta. Takto sa moze podl'a autorov terapia vyvijat
aj dlhé roky, pri¢om k skuto¢nému posunu u pacienta nedochadza. Prave naopak, pacientova
moznost’ integracie je stazovana. Podla autorov je preto rozhodujlice spravne nacasovanie

takéhoto druhu konfrontacie.

Odporucana pre lie¢bu hrani¢nej poruchy osobnosti vydané National Institute for Health and
Care Excellence (NICE, 2009) a National Health and Medical Research Council (NHMRC,
2012) upriamuji pozornost’ eSte na niekol’ko bodov. Obe zd6raziujl, ze podstatny je jasny
teoreticky model tykajuci sa pacientovej patologie ako aj Struktirovany model liecby, ktoré
by mali byt zrejmé terapeutovi (pripadne terapeutickému timu) ako aj pacientovi. Podl'a
oboch je z hl'adiska liecby ddleZité aby pacienti aktivne participovali na procese liecby ako
aj na rozhodovani o tom akym smerom sa liecba bude uberat’. Terapeut by mal pacientovi
vzdy objasnit’ ako liecba bude vyzerat a ¢o presne bude obsahovat’. Celkovo sa zdoraziuje
podpora pacientovej autonémie. V pripade, Ze je to mozné odporucaju tieZ aby na liecbe

do urcitej miery participovali aj rodinny prislusnici pacienta.

Aj ked’ oba manudly ohl'adom frekvencie sedeni odporucaji prisposobit’ sa pacientovym
potrebam, podl'a NICE (2009) by frekvencia nemala byt nizsia ako 2 krat do tyzdia a podl'a
NHMRC (2012) nizsia ako 1 krat do tyZdiia. V manuali NICE (2009) sa este uvadza, ze ak

je to mozné, lieCba by nikdy nemala trvat’ kratSie ako tri mesiace.
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Podl'a NHMRC (2012) castym problémom v zdravotnych zariadeniach byva, ze oSetrujuci
lekar (terapeut) nie je obozndmeny s efektivnymi pristupmi k liecbe hrani¢nej poruchy
osobnosti. To nasledne ¢asto vedie napriklad k tomu, Ze sa tito pacienti opakovane ocitni na
oddeleniach intenzivnej starostlivosti, ¢o z pohl'adu liecby tejto poruchy osobnosti nie je
efektivne. Je preto dolezité, aby terapeuti pracujici s touto kategoériou pacientov boli o

efektivnych pristupoch (Najma na dokazoch zalozenych, vid'. kapitola 4.1.1) informovani.

Tento manual hospitalizacie hrani¢nych pacientov odporuca len vo vynimo¢nych pripadoch,
vzdy len z kratkodobého hladiska. Vynimkou st Specializované intenzivne terapeutické

programy, ktoré sa pouzivaju napriklad v ramci Dialektickej behavioralnej terapie.

Komunikacia s hrani¢nym pacientom

Nakol’ko interakcia s hranicnymi pacientmi moéze byt kvoli ich nestabilnej identite
a skreslenom vnimani reality najmé v ¢ase ich emo¢ného rozrusenia vel'mi narocna, moze
byt z terapeutického hladiska podstatné vediet’ s nimi komunikovat. Kreisman a Straus
(2017) uvadzaja sposob, ktory bol vyvinuty Specidlne na krizovi komunikaciu s tymito
pacientmi. Program sa vola SET UP a definuje tri zlozky, ktoré by takato komunikécia mala

vzdy obsahovat’:

o S — support — podpora
o E — empathy — empatia
o T — truth — pravda

Podpora by mala byt vyjadrena vzdy v prvej osobe. Akcent sa kladie na vlastné pocity
hovorcu (terapeuta). Priklad: ,,Mam Gprimné obavy a starost’ o to ako sa citite.* Pacientovi

je takto komunikovany uprimny zaujem o jeho 0sobu.

Empatia ma byt vyjadrena v druhej osobe, mala by sa zameriavat’ na pacienta a nema
obsahovat’ nardzky na vlastné pocity terapeuta. Jej zmyslom potvrdit’ zmétené pocity

hrani¢ného pacienta. Priklad: ,,Asi sa citite hrozne.*

Vyjadrenie pravdy uznava existenciu problému a obracia sa k praktickej a objektivnej
otazke, ¢o je mozné urobit’ pre jeho vyrieSenie, no zaroven z pacienta nesnima za rieSenie

zodpovednost’. Priklad: ,,A ¢o stym teraz urobite?

Prvé dve zlozky st subjektivne a vyjadruji podporu a tretia za zameriava objektivny

problém. V pripade, ze v komunikacii pacient neciti podporu, moze dojst’ k obvineniu, Ze
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terapeut sa o0 pacienta nezaujima, pripadne, ze mu chce ublizit’ a toto sa moze tykat’ celej
d’alSej komunikacie. Ak pacient nepociti empatiu, moze dojst’ k devalvacii terapeuta,
dokonca ho méze vnimat’ ako ¢loveka, ktory nie je schopny pochopit’ jeho utrpenie. V oboch
pripadoch to moze viest’ k preruseniu komunikacie. Za najviac rizikovl autori povazuji
absenciu ,,pravdy*. V tom pripade si pacient komunikaciu méze vysvetlit’ ako potvrdenie
toho, Ze jeho pohl'ad na vec je obecne zdiel'any a podporovany, ¢o nakoniec zvycajne vedie

k sklamaniu a hnevu.

4.2 Farmakoterapia hrani¢nej poruchy osobnosti

Farmakoterapia je biologicka liecba, ktorej ticelom je chemickou cestou, prostrednictvom
psychofarmak, optimalizovat’ psychicky stav. Jedna sa o vel'mi rozSirenu a ¢asto pouzivanu

metodu liecby psychickych poruch (Orel a kol., 2016).

Podl'a odportc¢ani vydanych napriklad britskym National Institute for Health and Care
Excellence (NICE, 2009) pripadne australskym National Health and Medical Research
Council (NHMRC, 2012) sa farmakoterpia ako hlavna lie¢ba pri hrani¢nej poruche
osobnosti neodporuca. Napriek tomu sa mnohi Specialisti prave k tejto forme liecby
uchyl'uji. Okrem toho, Ze na podporu efektivity takéhoto pristupu v tomto pripade nie su
empirické dokazy. Podl'a vyskumu Rogersa a Actona (2012) je tento druh lie¢by vnimany
negativne aj samotnymi pacientami. Ti sa pri takto vedenej liecbe Casto citia ako ,,pokusné
zvieratd®, na ktoré sa aplikuje jeden liek za druhym, bez moZnosti participacie na procese
rozhodovania 0 smerovani liecby. Pacientov v terapii to postva do pasivnej role, ¢o okrem
negativneho vplyvu na samotnu lieCbu znizuje aj motivaciu k liecbe tychto pacientov. Kvoli
neefektivite farmakoterapickej liecby to navyse podporuje stigmatizaciu hrani¢nej poruchy
ako nelie¢iteného ochorenia.

| ked’ sa z hl'adiska hlavnej lie€by hrani¢nej poruchy osobnosti farmakoterapia neodporuca,
modze byt pouzita ako jej vhodny doplnok v niektorych (najma krizovych) obdobiach.
Vyuziva sa najma na docasné potlacenie symptomov, ktoré mozu predstavovat’ prekazku

Vv pokracovani, pripadne aj v zacati psychoterapeutickej liecby (Grambal et al., 2017; NICE,
2009; NHMRC, 2012).

Z tohto dovodu sa zvyknt pouzivat’ nasledovné psychofarmakd (Kreisman & Straus, 2017):
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Antidepresiva — pomahaji pri naladovej nestabilite, depresivnych symptémoch,
pocitoch prazdnoty, uzkosti a citlivosti na odmietnutie. Znizuju tiez vybuchy hnevu

a sebeposkodzujlice spravanie.

Stabilizatory nalady — vyuZzivaji sa na stabilizovanie nalad, zniZovanie uzKosti,

zlepSenie zvladania impulzivity, agresivity, podrazdenosti a hnevu.

Antipsychotika — odporucaji sa na pociatocnu liecbu percepcnych distorzii. Ide

najmé o paranoju, disociatné symptodmy a pocity neskutocnosti.

Anxiolitika — pouzivaju sa v akutnych pripadoch na znizenie uzkosti. AvSak

vykazuju zvysenie impulzivity. Ich rizikom je navykovost'.
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PRAKTICKA CAST

5 Ciele a metéoda vyskumu

Ciele predkladanej prace som si zadefinoval na tplnom zaciatku jej spractivania. ReSers$
literatury, ktory som nasledne urobil v jej teoretickej cCasti, mi rozsiril vedomosti 0
problematike, no samotné ciele ostali nezmenené. To isté plati aj o metodologii prakticke;j
Casti, pri ktorej bolo od zaciatku zrejmé, ze najvhodnejSou bude kvalitativny vyskum

opierajuci sa o analyzu polostruktirovanych rozhovorov.

Ciele vyskumu

Predkladana bakalarska praca skiima liecbu hrani¢nej poruchy osobnosti v terapeutickej
praxi. Pokusa sa definovat’ elementy psychoterapeutickej prace, ktoré prispievaju k
efektivite jej liecby. Ciel’om je definovat’ principy, o ktoré by sa terapeut pracujuci s

touto kategoriou pacientov mohol pri liecbe opriet’.

Metodologicky ramec vyskumu

Pre vyskum som zvolil kvalitativny pristup. Podl'a Miovského (2006), ide o typ vyskumu
vhodny pre popis, analyzu a interpretaciu nekvantifikovanych, alebo nekvantifikovatelnych
fenoménov, ktory je schopny zachytit’ ich jedinecnost’ a neopakovatel'nost’. Nakol’ko som
chcel zachytit’ osobitt skusenost’ terapeutov so skimanym fenoménom, zdal sa mi tento druh

vyskumu ako najvhodne;jsi.

Metoda zberu dat

Data boli ziskavané pomocou poloStruktirovanych rozhovorov. Na tento ucel bol
vypracovany dotaznik s otazkami (vid’ priloha ¢. 2), ktoré boli participantom pocas
rozhovoru kladené. Dotaznik pozostaval z trinastich hlavnych otazok, ktoré boli kladené
kazdému participantovi. Vacsinou mali formu otvorenych otazok a pytali sa na hlavné rysy

terapeutovho postupu pri préci s hranicnymi pacientami.

Boli formulované tak, aby participantovi poskytli jasny rdmec toho, na ¢o sa ma pri

odpovedi zamerat’, ale zaroven boli dostato¢ne Siroké na to, aby mu pri odpovedi poskytli
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o najvacsi priestor pre popis vlastnej skusenosti. Dalej bolo obsahom dotaznika osem
podotazok, ktoré dopiiali niektoré zhlavnych otizok aboli kladené v pripade, Ze
participant odpovede na ne v odpovedi na hlavni otazku nezahrnul. Dotaznik obsahoval
takisto desat’ ,,bonusovych otazok*, ktoré sa zameriavali na konkrétnejsic aspekty liecby.

Tieto boli kladené v pripade, Ze po zodpovedani hlavnej Casti otdzok ostal na to ¢as.

V priebehu rozhovorov sa ukazalo, Ze ,,bonusové® otazky prave kvoli prili§ tzkemu zaberu
nie st pre tento vyskum vhodné a po tretom z rozhovorov som ich prestal klast. Dotaznik
esSte obsahoval aj sériu demografickych otazok, ktoré sa pytali na hlavné charakteristiky
kazdého participanta (vek, terapeuticky smer, pocet hrani¢nych pacientov v terapii)

a zvycajne boli kladené ako prvé.

Pred zaciatkom kazdého z rozhovorov, som dal kazdému z terapeutov precitat’ a podpisat’
informovany suhlas (vid’ priloha ¢. 3), v ktorom bolo zmienené, ze rozhovor bude

nahravany, anonymny a ze sa participant vyskumu zuc¢astiiuje dobrovolne.

V dvoch pripadoch som po zrealizovani rozhovorov este potreboval doplnit’ informacie. To

prebehlo prostrednictvom emailovej komunikacie.

Rozhovory prebiehali v piatich pripadoch v ambulanciach terapeutov. V dvoch pripadoch

v kaviarni a v jednom pripade v domacnosti terapeuta.

Participanti znenie otazok dopredu nevedeli s vynimkou jedného terapeuta, ktorému som ich

na jeho vyziadanie pred stretnutim poslal.

Rozhovory boli zaznamenané na audio rekordér typu ZOOM H1. Okrem toho som niektoré
myslienky alebo zaujimavé stvislosti, ktoré sa pocas rozhovoru objavili, zaznamenaval
perom do dotazniku, ktory som mal pocas rozhovoru pred sebou. Rozhovory trvali

Vv priemere 45 minut. Najdlhsi z rozhovorov mal 63 minut a najkrat§i 30 minut.
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6 Vyskumny subor

Vyskumny stbor tvori hlavny pilier tejto bakalarskej prace. Umoznil do nej totiz pretavit’
jedinecné skusenosti 'udi, ktori maji so skimanym fenoménom skusenosti. To, ¢i sa cely
vyskum podari zrealizovat’ bol teda v prvom rade podmieneny tym, ¢i sa mi podari najst’

adekvatny pocet participantov (terapeutov).

6.1 Vyber vyskumného suboru

Za spésob vyberu vyskumného stboru bol zvoleny zamerny vyber. Ide o
nepravdepodobnostni metodu vyberu vzorky, v ktorej su ucastnici cielene vyberani podl'a

vopred stanovenych pozadovanych vlastnosti (Miovsky. 2006).
Podmienky ucasti participantov vo vyskume boli:

e Participant je psychoterapeut.

e V0 svojej praxi sa stretava / stretaval s hrani¢énymi pacientami.

Kontakty na terapeutov, ktori sa vyskumu zacastnili som dostal cez odporucania svojich
znamych. S jednym z terapeutov som sa poznal osobne. Zvy¢ajne bol postup taky, ze som
najprv kontaktoval terapeuta telefonicky, pricom som mu v kratkosti popisal, ¢o by som od
neho potreboval. V zapiti som mu poslal email, v ktorom som vysvetlil vSetky podrobnosti.
Okrem toho som emailom kontaktoval aj terapeutov mimo odporucani, o ktorych som vedel
z podutia a domnieval sa, Ze by s problematikou mohli mat’ skusenosti. Ziaden z nich v3ak
na mdj email nezareagoval. Celkovo som kontaktoval 15 terapeutov, z toho sa vyskumu

zudastnilo 8 z nich.

6.2 Popis vyskumného suboru

Polostrukturované rozhovory som zrealizoval s 6smimi terapeutmi. ISlo o dve terapeutky
a siestich terapeutov zo Slovenska a Ceskej Republiky. Zakladné vlastnosti vyskumného
stiboru som zachytil pomocou demografickych otazok, kladenych zvycajne na zaciatku
rozhovoru. Zhrnutie uvadzam v tabul'ke ¢.1. Terapeuti st zoradeni podl'a poradia v ktorom
jednotlivé rozhovory prebiehali. Niektori z terapeutov maji absolvovanych viac

terapeutickych vycvikov. V tabul’ke je uvedeny ten, ktory povazuju za hlavny. Podrobnejsie
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informécie ohladom terapeutickych vycvikov ako aj komplexny popis toho, ako ktory

Z terapeutov pri praci s hranicnymi pacientami postupuje stt obsahom prilohy ¢islo 4.

Tabulka ¢.1 — Popis vyskumného suboru

Priblizny
Terapeut Vek Pohlavie Hla_v nY Dlzka po.set’ Druh praxe
terapeuticky smer | praxe hrani¢nych
pacientov
Psychodynamicka V ramei
1 36 Zena terapia zamerana 4 roky Okolo 30 .
. nemocnice
na Arteterapiu
y . 30 Viac ako Sukromna
2 60 Muz Psychodynamicky rokov 100 prax
y Psychoanalytllcky 36 Viac ako Sukromna
3 64 Muz orientovana
. rokov 100 prax
psychoterapia
4 46 Muz Gestalt 20 Okologo | Sukromnd
rokov prax
Katatymne- . .
5 58 Zena imaginativna 30 Okolo 5 Stkromna
. rokov prax
psychoterapia
6 49 Muz Gestalt 1> Okolo20 | Sukromnd
rokov prax
7 39 Muz Rogeriansky 4 roky Okolo 8 Stkromna
prax
8 44 Muz Pesso-Boyden 20 Okolo 50 Stkromna
rokov prax
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7 Etické aspekty vyskumu

Pred zaciatkom kazdého rozhovoru som terapeutov poziadal, aby si precitali a podpisali
informovany suhlas (vid’. priloha €. 4). Obsahoval suhlas terapeuta s tym, ze sa na vyskume
zOcastiiuje dobrovolne, ze mu boli ohladom vyskumu zodpovedané vsetky otazky, ze
rozhovor bude nahrdvany a Ze vo vyskume bude zachovana anonymita vSetkych
participantov. O tychto skuto¢nostiach som participantov takisto informoval uz
v informa¢nom e-maily, ktory som im posielal na zaciatku nasej komunikacie. Vyskumu sa
zhcastnili terapeuti zo Slovenska a Ceskej Republiky. Z dovodu zvySenia anonymity,
informacie o krajne povodu a pdsobenia terapeuta neuvadzam. Z rovnakého dovodu boli
vSetky rozhovory prepisované do slovenéiny bez ohladu na jazyk, ktorym terapeut
rozpraval. Terapeuti boli tiez informovani, ze v pripade, Ze si to zelaja, bude im za stretnutie
zaplateny honorar. Tuto moznost' vyuzil jeden z terapeutov, zauctovanim svojej beznej

ceny za terapeutickd hodinu. Honorar bol hradeny z osobnych zdrojov vyskumnika.

Zaverom mdzem konStatovat’, Ze si nie som vedomy Ziadneho pochybenia v tomto smere

a verim, ze vSetky poziadavky na eticku stranku vyskumu boli naplnené.
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8 Metoda spracovania a analyzy dat

Pre metddu analyzy a spracovania dat som pouzil tematicki analyzu podla popisu
Braunovej a Clarkovej (2006). Podla autoriek tito metdda umoziuje zmysluplne
zosumarizovat' hlavné aspekty véacsich celkov dat, pricom zaroven nechava priestor na
zachytenie neo¢akavanych vhl’adov (angl. insights) do skimaného fenoménu a ponuka

tiez priestor pre interpretaciu.
V stlade s ich metodikou som postupoval podl'a nasledujucich krokov:

1. Zoznamenie sa s datami, pri ktorom dochadza k transkripcii a opakovanému ¢itaniu
prepisan¢ho materialu.

2. Vytvaranie otvorenych kédov na celom subore dat.

3. Identifikacia tém. V tomto bode sa kody zlucuju do vacsich tematickych celkov.

4. Revizia tém, ktora suvisi s d’alsim zluCovanim tematickych celkov, ako aj k
vylucovaniu tych, ktoré z hl'adiska vyskumu nie st relevantné.

5. Definovanie a pomenovanie tém. Dochadza k identifikovaniu jadra kazdej témy, jej
interpretacii a naslednému pomenovaniu. Pomenovanie jednotlivych tém sa pri tom
musi ¢o najpresnejsie vztahovat’ k cielom vyskumu.

6. Spracovanie vystupu.

Vytvaranie jednotlivych tém bol proces, ktory sa zacal od prvého kontaktu s datami (v
niektorych pripadoch uz pocas rozhovorov). Témy sa postupne ,,vynarali“ pri Citani,
porovnavani jednotlivych prepisov a neustalej reflexii. Vyznamovych jednotiek bolo z

pociatku viac. Nasledne doslo k ich redukcii.

Samotny proces kodovania prebiehal metédou ,,pero, papier®. Finilne nazvy jednotlivych
tém som sa snazil volit’ tak, aby dostatocne presne vystihovali popisovany fenomén, no aby
zaroven poskytovali priestor pre odliSnosti, ktoré sa vjeho rdmci medzi terapeutmi
vyskytovali. Ich vyber je tiez ovplyvneny aspektami niektorych teoretickych konceptov,

ktoré su sucast'ou teoretickej Casti prace.

Ako medziprodukt tohto ,kreativneho* procesu vznikli texty (Vytah z rozhovorov s
terapeutmi), ktoré v niekolkych odstavcoch zachytavaju pristup k terapii hrani¢nych
pacientov u kazdého terapeuta zvlast. Tieto texty mi pomohli v SirSom kontexte porovnat

préacu jednotlivych terapeutov a v§imnut si tak niektoré suvislosti, ktoré by mi pri beznom
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koédovani pravdepodobne unikli. Aj ked’ by tieto texty urcite boli z hl'adiska vystupu prace
obohatenim jej praktickej Casti, z dovodu uspory miesta su zaradené v Casti priloh (priloha

¢. 4), kde sa s nimi ¢itatel’ s hIb§im zaujmom o problematiku moze oboznamit'.

46



9 Vysledky analyzy dat

Vysledkom tematickej analyzy je devat’nast’ tém. Témy som rozdelil do dvoch skupin. Prva
som oznacil ako ,,principy 1. kategorie®“. Tieto principy vznikli na zéklade tematicke;j
analyzy s tym, ze ich formulécia nebola predmetom Ziadnej z ot4dzok, ktoré¢ boli terapeutom
kladené. Je pravdepodobne;jsie, Ze ich terapeuti prinasali spontanne a z hl'adiska ich osobne;j
skusenosti maja teda vy$S$iu vypovednu hodnotu. ,,Principy 2. kategérie* boli priamou
stiCastou niektorych otazok. Z hladiska ich efektivity a moznosti vyuZitia pri liecbe to sice
neznizuje ich vyznam, je vSak mozné, ze v konkrétnom rozhovore by sa bez otazky takato
téma neobjavila. Takymto spdsobom, som sa snazil urobit’ vyskum transparentnejSim
a oddelit’ ,neskreslené¢* vysledky od tych, pri ktorych je vécSia pravdepodobnost

ovplyvnenia participanta vyskumnikom.

Z hladiska vicsej prehladnosti uvadzam tiez frekvenciu vyskytu tém u jednotlivych
terapeutov a to napriek tomu, Ze sa nejednd a kvantitativny vyskum. Fakt, ze sa urcity princip
objavi u vécSiecho mnozstva terapeutov zdkonite neznamend, Ze je z hladiska liecby
vyznamnej$i. Domnievam sa skor, ze ¢astejsi vyskyt konkrétneho principu poukazuje na

overenie jeho funkénosti v terapeutickej praxi.

Pred prezentaciou samotnych vysledkov by som rdd zdoraznil, Ze kvalitativny vyskum
prinaSa prioritne origindlne a jedinecné vypovede respondentov, ktoré nie je mozZné

generalizovat’.
Témy ku ktorym som na zdklade tematickej analyzy dospel su nasledovné:

e principy 1. kategorie: pevnost, doraz na hranice, zazitok, trpezlivost’, akceptacia
negativneho sebeobrazu, zvedomovanie, Ccitatelnost'—jasnost, sklsenosti a
odbornost’ terapeuta, motivacia na strane pacienta, maximalne Styroch hrani¢nych
pacientov v terapii, prevencia rozpadu pacientovej Struktary, vyckat
s konfrontaciou, vnimavost-bdelost’, mimoterapeutické prostredie, nedirektivita —

podpora autondmie.

e principy 2. kategérie: bezpecny vztah, protiprenos, ,,nepouZzivanie® technik,

Pozitivny vzt'ah terapeuta k pacientovi.

Prehladny vypis tém aj s frekvenciami ich vyskytu uvddzam nizsie v Tabul’ke €.2.
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Tabulka ¢.2. — Zoznam identifikovanych tém

Principy 1. kategorie

é. Princip Frekvencia vyskytu
1. | Pevnost 8z8
2. | Déraz na hranice 8z8
3. | Zazitok 728
4. | Trpezlivost 6z8
5. | Akceptacia negativneho sebeobrazu 6z8
6. | Zvedomovanie 528
7. | Citatelnost — jasnost’ 528
8. | Skuisenosti a odbornost’ terapeuta 528
9. | Motivacia na strane pacienta 528
10. | Maximalne 4 hrani¢ni pacienti v terapii 478
11. | Prevencia rozpadu pacientovej Struktiry 428
12. | Vyckat s konfrontaciou 3z8
13. | Vnimavost’, bdelost’ 3z8
14. | Mimoterapeutické prostredie 3z8
15. | Nedirektivita — podpora autonomie pacienta 328
Principy 2. kategorie
16. | Bezpecny vztah 728
17. | Protiprenos 6z8
18. | ,,Nepouzivanie* technik 6z8
19. | Pozitivny vztah terapeuta k pacientovi 3z8
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9.1 Vystupy z analyzy - principy 1. kategorie

Témy, ktoré su vysledkom analyzy uvadzam v poradi podla vysky frekvencie, s ktorou sa
medzi terapeutmi objavovali. Kazda téma bude najprv vysvetlend a rozvedena na rézne
aspekty toho, ¢o zahtna. Nasledne budu pre lepsiu ilustraciu uvedené priklady konkrétnych

vypovedi niektorych z terapeutov, ktoré s danou témou suvisia.

1. Pevnost’ (frekvencia: 8 z 8)

Z analyzy rozhovorov vyplyva, Ze vyznamnym momentom pocas liecby hrani¢nych
pacientov je, ked v terapii dochadza k takzvanému ,, konfliktu“ medzi pacientom
a terapeutom. Moze sa napriklad stat, Ze terapeut zareaguje s nechutou na nieCo, €o
S pacientom priamo nesuvisi, tento to vSak na seba vzt'ahuje a berie osobne. Pacient sa
nasledne na terapeuta hneva a zaziva voc¢i nemu prepad dovery. Terapeuti su vtedy Casto
konfrontovani s agresivitou, verbalnymi utokmi a obvifiovanim, ¢o ich moéze vyvadzat
Z rovnovahy a vyvolavat v nich potrebu branit’ sa, pripadne ist’ uréitym spoésobom do
protiutoku. Z hl'adiska terapie je dolezité, aby v tychto momentoch terapeut zostal ,,pevny*

a nenechal sa ,,vyprovokovat™ intenzitou emdcie, ktort v lom prave pacient vyvolal.

Z niektorych rozhovorov vyplyva, Ze okrem zachovania bezpecia v ramci terapeutického
vzt'ahu sa takto pacientovi sprostredkiva zazitok toho, Zze i ked’ pacient urCiti situaciu
V tomto momente nezvlada, osoba, ktord je momentalne pritomna v jeho vzt'ahovom ramci
(terapeut) situdciu ustoji. Pacient teda zaziva, Ze situdciu je mozné zvladnut’ a zaziva ,, stdlost
objektu“. Terapeut ¢. 2 konkretizuje, ze v tychto momentoch sa jeho (terapeutova)
reprezentacia dostava do vnutra pacienta ako Cast’ jeho psyché, ktora mu v detstve chybala.
Takato skusenost’ je presny opak toho, o pacient oCakéva na zaklade svojich skuisenosti

Z detstva, pripadne aj zo sicasného Zivota.

Dalsi zterapeutov (terapeut &. 4) oznaluje podobné momenty ako uréité nevyhnutné
zlyhavanie objektu (v tomto pripade terapeuta) vo vzt'ahu. Vychadza z premisy, ze patologia
pacienta nevznikd sama od seba, ale Ze vzdy ide o reakciu pacienta na vztahovu realitu
Vv ktorej sa prave nachadza. Je to pre pacienta dolezita skusenost, Ze skutocnost’, Ze objekt
(terapeut) ,,ma vo vztahu vinu a nevyhnutne zlyhdva, neznamend, Ze je zIy a neznamend to,

66

Ze ho opustil v usili mu pomoct’ ™. Okrem zmienenej skiisenosti, moze pacient vd’aka tymto

momentom spolu s terapeutom sledovat’ spoluvytvaranie patologie ku ktorému dochadza
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v terapii, ale aj vkazdodennom zivote ana zaklade toho svojmu fungovaniu lepSie

porozumiet’ (vid’ princip ,,zvedomovanie®).

Priklady vypovedi respondentov:

o, Klucove momenty sa zvycajne deju v terapii tak, Ze dojde k nejakému konfliktu medzi
mnou a tym clovekom. Ze vidim, Ze ten clovek sa v ten moment hnevd alebo md prepad
dovery a sama neviem ako to dopadne. Ja z toho vztahu neutekam. Zostavam tam,
aby ten clovek vedel, ze som mu k dispozicii. A zalezi na tom ako to ten clovek
spracuje. Vicsinou, ked’ dojde k takémuto pocitu nedovery na strane tej klientky alebo
k nejakému prepadu, tak potom ked’ sa vrati a ideme dalej, tak je to iné. “ (Terapeut
¢. 1)

e, ..jasom istd podoba primarneho objektu, ktory bol zlyhavajuci v minulosti a ja ked’
unesiem jeho hnev a agresivitu a reagujem s kludom, davam mu navod, jemu samému,

) i«

Ze ked’ sam bude niekedy hnevlivy, agresivny, zZe je mozné to ustat. “(Terapeut €. 2)

e ...V terapii sa mu to nepotvrdi. To co si potvrdzuje kazdodenne v Zivote (...) on
zazije, Ze ten terapeut je pevny a zaZzije, Ze sa na neho napriklad nehneva. Alebo, Ze

ho neodsudi. “ (Terapeut €. 7)

o Ak by sa mi stalo, a to sa stat moze, som tiez len clovek, Ze ten sucit zabudnem a
nejak sa nechdam vtiahnut alebo niecim vyprovokovat, tak v tu ranu to oni vel'mi citlivo

vaimaju a moze to byt kritické pre tu terapiu. “ (Terapeut €. 8)

2. Doraz na hranice (frekvencia: 8 z 8)

Podl’a vsetkych oslovenych terapeutov je pre terapiu s touto kategdriou pacientov kl'aicove,
klast’ doraz na hranice. Hrani¢ni pacienti maji tendenciu ich nedodrZiavat’, prekracovat
a posuvat, pripadne maju poziadavku ,,dostat’ nieco extra“. Je preto potrebné ich pevne
udrziavat, opakovane vymedzovat, pripadne pacientovi ukazovat, ked’ ich prekroci.
Hranice pri praci s tymito pacientami su Specificky dolezité aj preto, lebo im chyba vnatorna
Struktira. Umoznujl im zazivat’ urcitu Struktiru aspoil z vonku.

Praca s hranicami je dolezita i z hl'adiska vztahov. Terapeutka ¢. 5 uvadza, ze takyto pacient
napriklad moéze pozadovat, aby sa pred kazdym sedenim poprehadzoval nabytok

V miestnosti, pretoze sa tam v opacnom pripade neciti dobre. Ked’ze podobnym sposobom

zvyknu pacienti prekracovat’ hranice aj v beZznom Zivote, je pre inych ludi spravidla
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naro¢né s nimi vo vzt'ahoch zotrvat’. Praca s hranicami v terapii je potrebna, aby sa s nimi

pacienti naucili zachadzat’ aj v rdmci svojich osobnych vztahov a tak mohli byt stabilnejsie.

Hranice pomahajui pacientom zvladnut’ ich Castu netrpezlivost’ a ,, pestovat zdrzanlivost'™.
Jeden z terapeutov (terapeut ¢. 2) upozorfiuje na to, Ze su¢asna uvolnena moralka v naSom
kultrnom priestore vyznacujuca sa ,, bezbrehou spontannostou “ je presne to, o je potrebné

tychto pacientov ucit’ brzdit'.

Hrani¢ni pacienti sa tiez musia naucit’ niest zodpovednost. To znamena, ze prekrocenie
hranic, by pre nich vZdy malo mat konsekvencie. Terapeut €. 8 napriklad uvadza, ze ak
pacient zrusi sedenie z,pochybnych pricin“, neposkytne mu dal$i termin, kym za
prepadnuté sedenie nezaplati. Terapeut €. 7 sa s pacientom dohaduje na pravidle, Ze po troch
zruSenych terminoch zo strany pacienta uz pacienta viac neobjednd. Terapeutka ¢. 1 ma

pravidlo, ze si s pacientami nikdy netyka a to bez ohl'adu na to ¢i sa oslovuji menami.

Terapeut ¢. 4 hovori, Ze skor nez striktne vymedzovat’, je potrebné tieto hranice spolu
S pacientom skumat’ a citlivo a laskavo mu ukazovat, kde v ktorom momente st a kedy
pripadne doslo k ich prekroceniu. V niektorych situacidch moze pacientovi vyjst’ v Ustrety
a hranice urcitym spdésobom sam prekrocit, podstatné vsak je, aby aj vtedy pacient

registroval, kde sa tato prekrocend hranica nachadza.

Kontribuciou pri praci s hranicami je uzatvaranie pisomnych alebo ustnych kontraktov, kde
sa pevne nastavia pravidla ohl'adom platieb, casov, ndhrad a inych naleZitosti. Tieto vacSina
terapeutov uzatvara aj s inymi pacientami, pri ktorych ¢asto ide ,,len o formalitu®. Pri
hraniénych pacientoch st dohody kIi¢ové. Specidlnou ¢astou & uz tUstnych alebo
pisomnych dohod byva podchytenie suicidalnych myslienok a tendencii. Ak maju pacienti
samovrazedné myslienky, je potrebné tieto myslienky s terapeutom zdiel'at. V pripade
samovrazednych tendencii byva dohoda, Ze sa pacienti nechaji hospitalizovat’. Terapeut ¢.
6 sa s pacientami dohaduje na podmienke, Ze ak sa pacient pokusi o samovrazdu, terapia

nebude pokracovat’.

Priklady vypovedi respondentov:

o Este u hranicnych je taky zakladny princip, Ze oni niekedy nedodrzZiavaju hranice.
Ze nedodrzZiavaju terminy, chodia neskor alebo chcu aby som urobila nieco, co nie je
Standardné. Napisala profesorovi do skoly, alebo nieco... ¢ize u hranicnych si velmi

strazim hranice, velmi.“ (Terapeut €. 5)
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e ,..aby boli jasné hranice. A asi im to potom pomdha v tomto, v tejto hranici, Ze
vilastne je to, nie ze by som ich odmietal, alebo Ze by som proti nim nieco mal. Ale, Ze
hranice su potrebné k tomu aby sa pestovala ich trpezlivost, zdrzanlivost' s ¢im oni

maju problém. Aby sa ta impulzivita regulovala. “ (Terapeut €. 2)

o ..ukazovat im, Ze kde je tda hranica, Ze ja ju dokdazem prekrocit, ale potrebujem ju
vidiet. A ako laskavo viem v tom byt flexibilny, ale vidy ju tam zvyraznit a ukdzat, Ze

tu td hranica je takto. To mozZe byt cas, priestor, peniaze... klasika.* (Terapeut ¢. 4)

3. Zaizitok (frekvencia 7 z 8)

Napriek tomu, Ze terapeuti z vyskumnej vzorky pracuju primarne ,,verbalne®, predstava, ze
terapeutické podsobenie je redukované iba na vymenu informadcii, by bola mylna.
Z rozhovorov vyplyva, ze kl'iCovym prvkom terapie je pre pacienta prave zazitok ku

ktorému na terapii dochadza.

K zazitkom dochadza zvycajne vtedy, ked’ sa pacienti pocas terapie dotknu nejakej svojej
hlbokej témy. Tieto zazitky su prezivané Casto aj telesne. Ako to opisal terapeut €. 7: ,, potis
sa, places, trasies sa, je ti zle, mas knedlik v Krku a vtedy prichddza k nejakej zmene*.
Terapeut ¢. 8 v podobnom zmysle hovori, Ze pacient sa v terapii potrebuje dotykat’ svojej
jadrovej bolesti“, ktora pri hrani¢nych pacientoch obvykle byva , nevydrzatelne palcivy

pocit menejcennosti a existencidalneho strachu*.

Terapeutka ¢. 5 hovorila o pacientke, u ktorej nastal z hl'adiska lie¢by posun, ked’ po
dohodne s terapeutkou na sedenie prisla so svojou mamou a zazila spontanny okamih, ked’
v ur¢itom momente terapie, terapeutka na jej mamu zareagovala kriticky. Na zaklade tohto
zazitku totizto zrejme prvy krat pochopila, Ze pocity, ktoré voci svojej mame Castokrat sama
zazivala boli opravnené. U pacientky tento zazitok viedol k tomu, ze zacala viac doverovat’
svojim pocitom.

Vo6

Dalsi terapeut (C. 4) hovori, ze terapia ,,nie je masdz*. Pacient v nej potrebuje zazivat’ aj
naro¢né stavy, pricom cCasto ide az na ,, hranicu psychozy . Podstatné ostava, Ze to zaziva

spolu s terapeutom a tym padom ma ,, reality check .

Zazitok sa moze tykat’ aj toho, Ze sa pacient pravidelne stretava s clovekom ktory ho ma
skutoéne rad, ,,Ze to neni fejk*. Na sprostredkovanie takého zazitku musi byt tento pocit

u terapeuta hlboky a autenticky.

52



Jeden z terapeuticky silnych zazitkov je popisany v principe ,,pevnost™, kedy pacient na

terapii zazije, ze terapeut ustoji jeho utok respektive hnev.

Obzvlast pri hrani¢nych pacientov je vSak potrebné davat’ si z hl'adiska zazitkov pozor, aby
nedoslo k retraumatizacii pacienta. Extrém v zmysle prehnaného ,,vitania®“ sa v emociach,
najmé v pripade, Ze nie je vybudovany dostatocne bezpecny terapeuticky vzt'ah moze tymto
pacientom totizto ublizit’. Terapeut €. 4 si mysli, ze v niektorych pripadoch trva liecba tychto
pacientov dlho aj z toho dovodu, Ze chodia na terapiu, kde sa otvaraji témy, na ktoré pacient

este nie je pripraveny a kde zaroven nema priestor na to aby takéto silné zazitky spracoval.

Priklady vypovedi respondentov:

e, Musi mat trochu - neviem ¢o mam povedat - odvahu? - alebo proste motivaciu sa
V tych bolavych veciach - nechcem povedat vitat - ale tak sa ich nejak dotknut, alebo
ich nejak vydrzat (..) ja tomu hovorim core pain, jadrova bolest’ alebo niekedy

pouzivam slovo stud... “ (Terapeut €. 8)

e ,..Ze tam nieco objasnime a zrazu to o com hovorime viackrat opakovane, zrazu to
akoby zapadne a zrazu hovori ,, teraz som to naozaj pochopil “. Teraz to naozaj citim
aj vo vnutri. Nemdm to iba v hlave, niekde v myslienkach, ale sa vo mne cosi pohlo,
zrazu prezivam prvykrat taky pocit kludu, ktory som v Zivote predtym neprezival. *

(Terapeut €. 2)

o Vsak ja ked mam takych, co chodia dost casto, tak ideme do toho. Ideme az na
hranicu tej psychézy. Ze tam sa jedine ,,shiftne* vela. Ale ked' to niekto robi tak, Ze
ich potom necha tak, tak podla mna to predlzuje, alebo aj zhorsuje priebeh

ochorenia“ (Terapeut ¢. 4)

4. Trpezlivost® (frekvencia: 6 z 8)

Aj trpezlivost’ je rozhodujlca pri praci s hraniénymi pacientami. Z analyzy rozhovorov
vyplyva, Ze pokial’ ma byt liecba efektivna, vzdy pdjde o dlhodobu terapiu. Dévodom, ktori
Specifikovali niektori z opytanych terapeutov sa zda byt, Ze psychika pacientov ma svoju
vlastni dynamiku a teda lieCebny proces nie je mozné umelo urychlit’. Je nutné s tym pri
terapii pocitat’ a nestracat’ nadej 1 v pripade, ze sa zda, ze pacient sa v terapii neposuva. Vzdy
treba mat’ pochopenie pre dlhodoby proces. Pre niektorych terapeutov to modze byt

frustrujtice, pretoZze vysledok dlho nebude viditeI'ny. Nastavajl aj situacie kedy sa moze
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zdat, ze pacient sa Vv urcitom smere posunul, no na d’alSom sedeni sa tento posun uz

nepotvrdzuje.

Odhadovana dizka celkovej terapie vhodna na lie¢bu hraninej poruchy osobnosti sa
Vv zavislosti od jednotlivych terapeutov 1isi. Ako minimalna doba boli spomenuté dva roky.
Hovorilo sa aj o Styroch, siedmych, dvadsiatich rokoch, a jeden z terapeutov (terapeut ¢. 7)
dokonca vyslovil, Ze terapia moze trvat’ aj cely zivot a tyka sa ur¢itého osobnostného rastu.
Niektori terapeuti tiez prizvukovali, Ze terapia s tymito pacientami sa ¢asto nat’ahuje, lebo
maju tendenciu terapiu preruSovat’ a po urcitom obdobi sa do nej opdt’ vracat. Dvaja
Z terapeutov sa zhoduji na tom, ze ak ma mat’ terapia aspon stabilizujuci u¢inok, respektive,
aby u pacienta doslo k prvym Strukturalnym zmenam, st potrebné minimalne dva az tri roky

terapie.

Priklady vypovedi respondentov:

e, Najtazsie je mat trpezlivost. Vediet, ze oni sa nebudu rychlo posuvat. Alebo nebudu

roe

mat nahlad. Teda ta prdca s nimi je specificky dlhodoba. “ (Terapeut €. 3)

o ... kazdy pacient ma svoj cas. A my tu rychlost nemozeme urychlit' ani keby sme
chceli. TakzZe aj terapeuti, alebo profesionali by mali byt trpezlivi a respektovat to, Ze

kazdy ten cas ma iny. “ (Terapeut €. 1)
o |, Takze myslim si, Ze zmena moznd je, ale takd pomala bolestiva“ (Terapeut ¢. 7)

e, Ano, viac ako niekolko rokov. Aj pdt je uplne bezné. Rok, dva su intenzivne. Oni
potrebuju potom odstup. ZaZzit si svoju skusenost. To sa stava u mnohych pacientov,
Ze sa vratia, ze niektoré veci si spracuju, vratia sa o pol roka alebo o dva roky a moze

pracovat dalej. ““ (Terapeut €. 5)

5. Akceptacia negativneho sebaobrazu (frekvencia: 6 z 8)

Dal§im faktorom, ktory bolo mozné u skiimanej vzorky terapeutov identifikovat’ bolo to, Ze
pacient by mal v terapii na seba nazerat' v redlnom svetle so vSetkymi kladmi aj zapormi,
ktoré ma. Inymi slovami, mal by ustat’ vlastna negativitu (respektive to, ¢o on na sebe ako
negativne vnima). Ide o to, aby pacient sdm pred sebou neuhybal a vnimal sa taky aky
Vv skutoc¢nosti je. Aby sa na seba vedel pozerat’ pravdivo. Je to schopnost’ kontaktu ¢loveka
s realitou. Terapeut €. 2 tuto schopnost’ vystihol tvrdenim, Ze dobra terapia je o ,, pravde

0 cloveku . Clovek-pacient pritom musi prekonat strach sa tejto pravdy dotknut’. Pravda

54



mdze byt zdrojom strachu a hanby, pripadne az sebanenavisti. Dosiahnut’ akceptaciu
negativneho sebaobrazu je u hrani¢nych pacientov viac nez naro¢né, pretoze pre nich

znamena, ze musia opustit’ uréity pre nich bezpe¢ny a znamy obraz o sebe.

Aby to boli schopni urobit, musia vydrzat’ neistotu, ktora opustenie zauzivaného obrazu
sprevadza. Ak maju pacienti zvladnut neistotu je potrebné, aby si pocas terapie postupne vo
svojom vnutri budovali novi, dospelu Cast’, z ktorej sa nebudt bat’ na vsetky tieto svoje

vlastnosti pozerat’ a Z ktorej im budt schopni Celit’ a ustat’ ich.

Terapeuti uvadzaju, Ze naznaky pociatkov tohto procesu vidia, napriklad vtedy, ked’ si
pacient je ochotny priznat’ svoju bezmocnost. Napriklad pacient prindsa, Ze vidi svoj podiel
na tom ¢o sa mu v Zivote neprestajne deje, no zaroven priznava, ze si so sebou nevie poradit’.
Takisto sa to ukazuje v situaciach, ked pacient pri terapeutovi zacne prejavovat’ emocie, za
ktoré sa dovtedy hanbil a prejavit’ by sa ich neodvazil. Pri niektorom z pacientov to mdze
znamenat', ze sa pri terapeutovi dokéaze rozplakat’, pre iného to moze byt aj vyjadrenie hnevu

alebo akejkol'vek inej dovtedy ,,zakdzanej* emocie .

Terapeutka ¢. 1 opisala pripad, v ktorom v detstve tyrana pacientka, bola v ur¢itom momente
terapie schopnd v predstave podat’ ruku svojej detskej Casti, ktor cely zivot nendvidela

a pohrdala nou.

Terapeut moéze tento proces podporit napriklad tym, ze v terapii dojde k objasneniu
stivislosti medzi minulostou a sti€asnost'ou. Pacient tak mdZze pochopit, Ze aj patologické
stranky jeho osobnosti maji z hladiska jeho osobnej historie urcity dovod asu teda
opodstatnené. Takymto sposobom si vie lepSie porozumiet’ a mat’ pre seba pochopenie, co

nakoniec méze viest’ k tomu, Ze mé vacsSiu tendenciu svoje patologické stranky prijat’.

Pacientom v prijati svojich negativnych stranok niekedy, paradoxne, poméha aj samotna
diagnéza. Terapeutka €. 1 uvadza, ze niekedy necha svoje pacientky precitat’ si nieco
0 hrani¢nej poruche osobnosti. Pacienti vtedy zistujl, Ze ich spravanie urcitym spdsobom
dava zmysel a Ze nie su sami, kto podobné problémy ma a maju nasledne vacsiu ochotu sa

aj so svojimi problémami akceptovat’.

Priklady vypovedi respondentov:

o, Dobra psychoterapia je o pravde. A nebat sa tej pravdy dotknut. A s tou pravdou
pracovat. A ta pravda je naozaj niekedy nebezpecnd a niekedy zdrojom strachu
a hanby... je to pravda o ¢loveku. ““ (terapeut €. 2)
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o, ...Zevydrzi to neprijemné a tym placom, pred ktorym ani ona neuteka, a dokonca uz
jej nevadilo, Ze aj ja to vidim (...) Neutekd pred sebou ani v tej interakcii napriklad so
mnou. Tak som si hovoril, ano, to uz je dobré. To znamend, Ze ona uz ma v sebe
vybudovanu nejaku dospelu cast, ktora je schopnd s nejakym pochopenim toto

r6¢

sledovat’ a nejak to uniest'* (Terapeut €. 6)

6. Zvedomovanie (frekvencia 5 z 8)

Poméhanie pacientovi prehlbovat’ jeho vhl'ad do vlastnej problematiky sa ukéazalo ako
efektivny princip u viacerych terapeutov. Casto sa to tykalo zvySovania pacientovej
sebareflexie, zameriavania pozornosti na to, ¢o sa pri sedeni v danom okamihu deje, a
upriamovanie pozornosti pacienta na svoje emocie. Niektori terapeuti povazuji za
opodstatnené pomahat’ pacientovi zvySovat uvedomovanie si vlastného tela a telesnych
procesov. Zvedomovanie je dolezité, pretoze pacienti maju v sebe mnozstvo potlateného
a skresleného materidlu a v pripade, Ze ho nemaju pomenovany a zvedomeny nemaji nad

nim kontrolu a ovlada ich.

Terapeut moze tiez ukazovat’ a objasiiovat’ ako pacient funguje vo svojom beznom zivote.
Napriklad mu priamo pomenuje, Ze v Zivote pacient zaziva Casto chaotickost’, prazdnotu,
ambivalenciu, pripadne niekedy velké nadSenie, a ze sa jednd o ,prejav jeho velkej
emocionality”. Tiez mu modze popisat, ako sa jeho emocionalita prejavuje v jeho
interpersonalnych vztahoch. Vhodné je tieZ prepajat’ situacie, ktoré sa odohravaju na
terapeutickom sedeni so situaciami, ktoré pacient zaziva vo svojom beznom Zivote. Skratka

‘

»ireba to neustdle monitorovat, prepdjat’ a ponukat mu to.*

Niektori terapeuti zdoraziiovali vyznam poukazovania na tzv. ,.,presmyky*. Ide o rychlo sa
meniace pacientove stavy, ktoré cCasto suvisia s obrannym mechanizmom Stiepenia a
s prechodom od idealizacie k devalvacii. Pacient napriklad prinasa zazitok v ktorom niekym
silne pohfda a devalvuje ho, pritom si neuvedomuje, Ze predtym ti isti osobu vychvaloval
a idealizoval. V pripade, Ze je to vzorec, ktory sa u pacienta ¢asto opakuje, Comu tak pri
hrani¢nych pacientoch obvykle byva, terapeut ho na to upozorni, a popise mu, zZe sa v iom
striedaju takéto dve paradoxné tendencie. Toto podporuje pacienta, aby si viac uvedomoval,
&o sa v jeho vnutri v danom okamihu odohrava. Dalej je potrebné pacienta viest' k tomu, aby
si pri silnych devalvéaciach overoval svoje pocity s realitou. Ci sa jeho prave odohravajuci

pocit skuto¢ne zaklada na nie¢om, ¢o sa v tomto okamihu v realite deje. Ci sa &lovek,
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S ktorym je v prave v interakcii skutocne vo¢i nemu sprava ,,ukorne“ a na zaklade akych

znakov a indicii tak pacient usudzuje.

U pacientov sa Casto objavuje charakteristicky pocit, ze samych seba nemaju pod kontrolou.
Terapeut €. 2 to nazval pocit ,, biliardovej gule do ktorej z kazdej strany niekto ,, Stuchd
a pacient neméa moznost’ to nijak ovplyvnit. V terapii je mozné pacientovi ukazat, ze aj
takéto stavy vie dostat’ pod vedomu kontrolu. V pripade, ze sa pocas terapeutického sedenia
objavi nejaka silnd emocia, ktora smeruje k okamzitému vybitiu, je mozné analyzovat’,

Vv ktorej Casti procesu je mozné konanie napriklad zastavit'.

Niektori terapeuti povazujii za dolezité objasiiovanie suvislosti medzi pritomnostou
a minulost'ou. Myslia tym prave dopad stvislosti ranych vzt'ahov pacienta na jeho sucasné
preZivanie a chovanie. Terapeut ¢. 8 hovori, Ze pri praci pomaha ak sa pacient dotyka svojej
minulosti a vracia sa K svojim zraneniam. Okrem nahladu na svoje fungovanie, mu to
poméha samého seba akceptovat’ a mat’ pre seba pochopenie (vid’. princip ,,ustat’ vlastna

negativitu®).

Terapeut ¢. 7 zhina, ze ,, éim viac clovek rozumie sam sebe, svojmu prezivaniu, svojim
pocitom a vztahom, tym sa stava konzistentnejsi, tym viac sa md rdad a tym pevnejsia je jeho

hodnota*, ¢o je pri nedostatocne sformovanej identite hrani¢nych pacientov kli¢ové.

Priklady vypovedi respondentov:

e Casto mu to ukazem, ze predtym ste o niekom alebo o situacii hovorili Ze je to super
hyper a potom zrazu hovorite, Ze vam to bolo uplne opacné. Ukdzem mu, Ze tieto dve

casti, ¢o je vlastne splitting, aby si uvedomoval, Ze ¢o sa viastne snim deje “ (Terapeut

&.2)

e . ..moja uloha je pocuvat s ¢im prichddza a potom hladat, kde sa to vyskytuje v tom

Zivote, ¢i sa to opakuje** (Terapeut ¢. 3)

e ucim ich telesné vnimanie (...) zvySujeme to uvedomenie v tele a samozrejme to pri
hranicnej patologii opatrne, lebo tie emocie su casto velmi silné, ale ucim ich stym
pracovat, ucim ich to udychat (...)esteticky to vnimat'v tele, co to robi. Zostarnte s tym,

dychajte do toho. Je v tele nejaky pohyb? “ (Terapeut €. 4)

o A vilastne tym, Ze otvorene na tie problémy nazerala, vlastne vedela, preco tie
problémy chodia, preco ich takto riesi, nejak tomu porozumela ..tak ako keby uz nebol

dovod, Ze z nevedomia sa to niekde vynori. “ (Terapeut €. 6)
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o, Porozumenie tomu, kde sa tie emocné schémy, teda obranné mechanizmy... kde sa

vzali.(....) tie navraty do detstva su dost zasadné u nich“ (terapeut €. 8)

7. CitatePnost’ — jasnost’ (frekvencia 5 z 8)

Z realizovanych rozhovorov tiez vyplynulo, ze terapeut pracujuci s hrani¢énym pacientom by
pre pacienta mal byt Citatelny a jasny. Pre tychto pacientov je kvdli ich mechanizmu
Stiepenia prezivania na ,,dobré* a ,,zI¢*, ale aj kvoli ostatnym obrannym mechanizmom
narocné orientovat’ sa v interpersonalnych situaciach. Maju tendenciu prispdsobovat’ si
vnimanie reality tak, aby bola v stilade s ich sebaobrazom. Z tohto dévodu moézu to, ¢o sa
odohrava v terapii ako aj v beznom zivote, vnimat’ skreslene. Terapeut by preto pre pacienta
mal byt dostatocne zretelny, jasny vo svojich stanoviskach a nejednoznacnostou
neposkytovat’ priestor pre nadbytocnu projekciu alebo ,,lavirovanie”. Mal by byt

jednoznaény v dohadovani a v pravidlach, v zmysle ,, co poviem, to plati*.

Tito pacienti maju tendenciu hrat’ s terapeutmi ,, rézne hry a ocakdvat sihlas s ich videnim
sveta“. Terapeut by mal byt vZdy jasny a pevny iV pripade, Ze to u pacienta zaznamena
a nepodporovat’ to. Terapeutova jasnost a CitateInost pomdha hranicnym pacientom
orientovat’ sa v situacii a takisto im pomaha definovat' hranice, ktoré maju tendenciu

prekracovat’ (vid’ princip ,,doraz na hranice®).

Jasnost’ a Citatel'nost by mala znamenat' aj urCiti autenticitu vo vyjadrovani emocii
terapeuta; samozrejme len v pripade, Ze terapeut ma spracovany svoj protiprenos a emocie
su primerané (vid’ princip ,,protiprenos®). Ked'Zze pacienti sa sami vyznacuju zvySenou
emocionalitou a spontannostou, je takyto terapeutov prejav pre pacientov Citatelny,
zrozumitel'ny a byva pri praci ocefiovany. Podl’a terapeuta €. 3 pacienti potrebuju terapeuta
., Citat’™, potrebuju jeho reakcie a prezivanie. Terapeut modze napriklad komunikovat’
pacientovi, Ze to ¢o prave povedal v iom vyvolava strach, tizkost’ alebo naopak radost,

pripadne, Ze ho to privadza do neistoty.

Autenticita a jasnost’ takisto terapeutovi pomaha ziskavat' si pacientovu doveru. Pacient
totizto potrebuje citit’, Ze terapeutove prejavy su autentické a ze sa ,,na ni¢ nehra“. Tito
pacienti maju tendenciu na terapeuta utocit, devalvovat ho, pripadne ho urcitym spdsobom
konfrontovat’ s neprijemnymi emodciami. MoZe sa stat, Ze na to, aby sa terapeut pred tym
ochréanil zaujme voci pacientovi urcity predpripraveny neutralny alebo defenzivny postoj.

Takym pristupom sa vSak vytraca autenticita, co moze byt v pripade, Ze to pacient vyciti
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vnimané ako neddveryhodné a tym padom to médze ohrozit’ terapeuticky vztah, pripadne

viest’ rovno k pred€asnému ukonc¢eniu terapie pacientom.

Priklady vypovedi respondentov:

e, ..Cize ja musim v sebe rozumiet, co robim, preco to robim, c¢o sa so mnou deje. Byt
v tomto zmysle jasny, priehladny. Aby ten clovek mal niekde istotu, Ze ho niekde

r6¢

netahdam, alebo Ze nemam nejake zamery. Ze sa mi da verit'** (Terapeut €. 7)

e, Nenaskakovat na hry, Byt jasny. Jasne sa dohadovat. Poviem to tak buzerantsky,

puntickarsky.“ (Terapeut €. 7)

o U tychto hranicnych ludi mam pocit, alebo u tych konkrétnych, zZe ta spontaneita,
ktorou sa nimi kontaktujem je oceitovand. Ze som zase pre nich ja citatelnejsi. A zase
je to ta emocionalita, ktoru oni maju castokrat. Oni ju maju sice taku extrémnu, ale

nejakym sposobom tomu rozumeju cez seba. “ (Terapeut €. 6)

o, Oni ked’ su trochu rozvinuti, tak oni nas citaju a potrebuju nase reakcie a nase
prezivanie. TakzZe urcite mu tam nerozpravam o svojich boloch, ale ja hodne sa
necham akoby citat, alebo ked' sa pyta, alebo vyjadrim aj svoje pocity voci nemu.
Pretoze, to sa mu nedialo akoby v tom zivote. Teda nemézem od neho chciet’ aby on

psychicky rastol, ked ja zostanem neutradlny, alebo neotvoreny. “ (Terapeut €. 3)

8. Skiisenosti a odbornost’ terapeuta (frekvencia: 5 z 8)

V rozhovoroch sa opakovane objavovala téma urcitej pripravenosti terapeuta na pracu
s touto diagnézou. Casto zaznievalo, Ze na pracu s tymito pacientami st jednak nevyhnutné
sktisenosti s terapeutickou pracou, no predovsetkym vel'kda miera sebapoznania, k Comu
mdze napomoct’ sebaskisenost’ v ramci terapeutického vycviku. Podl’a terapeuta €. 8 tato
porucha zachadza az ,, k jadru nasich zraneni”. Aby mohol €lovek s takymito pacientami
pracovat, musi sa tychto vlastnych hlbokych zraneni - ,, hiranicnych casti v sebe *“ dotknut’.
Tomuto terapeutovi sa podarilo do ,,tychto urovni v sebe dostat az niekedy pred
Styridsiatym rokom Zivota.

Terapeuti d’alej povazuji za napomocné, ak sa pri praci s tymito pacientami mozZu aspon
Ciasto¢ne opriet’ o urcity funkény a overeny teoreticky model, ktory pontkaju niektoré
terapeutické metddy zamerané na pracu s hrani€nymi pacientami. Spominali sa napriklad

Kernbergova terapia zamerana na prenos, dialektickd behavioralna terapia Marshi Linehan
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alebo Youngova terapia zamerana na schémy. Dvaja terapeuti naznacili, Ze v pripade, Ze
terapeut ma zédujem pracovat’ s touto kategoriou pacientov, nestacia mu vSeobecné principy
prace s ¢lovekom, ale je potrebné prostrednictvom existujicich, najma ,, vyvojovych “ tedrii

porozumiet’ tomu, z ¢oho tato porucha vychadza, s ¢im suvisi a aki ma dynamiku.

Terapeutka €. 1 v tejto suvislosti hovorila o probléme nizkeho povedomia o hrani¢nej
problematike v ramci personalu nemocnic, najmi Co sa tyka sestier a sanitarov. Kvoli
nedostatocnému oboznameniu s touto diagnozou, nevedia ako k pacientom pristupovat,
povazuju ich za ,, protivnych ““ a ich problémy bagatelizuju. Takyto pristup mdze negativne

vplyvat’ aj na uspesnost’ liecby.

Priklady vypovedi respondentov:

o, Toznamena, stale sa v tychto oblastiach dovzdelavat. V réznych smeroch. Nech som
KBT terapeut alebo gestaltista. Ale naozaj, ak chcem robit s nejakym typom

pacientov, tak vsetky smery, ¢o mi k tomuto mozu dat. “* (Terapeut €. 6)

o, Teda prvy krok by bol, zZe terapeut, ktory by mal robit s tymito ludmi je prezentovat’
sa vedomostami. Ja si myslim, Ze najlepsie ma psychoanalyticka vyvinova tedria. Aj
vyvinova teoria patologie. Nieco musi odprezentovat. A potom mozes robit aj
symbolicky cez KIP, aj interpretacne, aj s telom robit, pripadne aj behavioralne robit,

ale musis najprv vediet, Ze o ¢o sa tam jedna “(Terapeut ¢. 3)

o wZaduje to sebaskiisenost. A to v tomto pripade dost hlboku. Aby clovek mohol
pracovat s takymito klientami, tak sa potrebuje dotknut' tychto hranicnych casti v

sebe, co je velkad vyzva* (Terapeut €. 8)

9. Motivacia na strane pacienta (frekvencia: 5 z 8)

Motivacia pacienta, vola alebo ochota na sebe pracovat, sa podla skiimanej vzorky
terapeutov ukazuje byt d’alSim klI'icovym prvokom terapie. Pacientov stav sa da vzdy
zlepsit, len musi chciet’ on sam. Terapeut vie poskytnut bezpecie a vhodné podmienky
takmer kazdému pacientovi, motivaciu vSak nie, ti musi mat’ pacient v sebe. Ak chyba tak

sa terapeut moze snazit’ kol'’kokol'vek chce, terapia sa hybat’ nebude.

Za priaznivy prognosticky faktor motivacie, sa mdZe pokladat’, ak pacient niekde v ramci
svojej anamnézy vykazal pevnejsiu motivaciu v akomkol'vek smere. Ci uz sa to tykalo toho,

ze chodil v detstve na hudobnu, alebo do nejakého zaujmového kriizku, pripadne mal v skole
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rad urcity predmet, alebo mal nejaka ini zal'ubu. Skratka, ak mal vo svojom zivote urcitii

sféru v ramci ktorej sa vedel ,, koncentrovat, prispésobit’ a mat urcitu disciplinu “.

Z rozhovorov tiez vyplyva, Ze motivacnym spustacom u pacientov ¢asto byva urcita kriza
alebo kriticka udalost. Mo6ze sa napriklad stat, Ze sa ocitni na oddeleni intenzivnej
starostlivosti a uvedomia si svoju nevol'u takyto zazitok absolvovat’ opakovane. Pripadne
moézu zazit' utrpenie, ktoré sposobili svojim blizkym, a rozhodnt sa, ze im takymto
sposobom viac ublizovat’ nechcu. Niekedy motivécia pride az ¢asom. Pacientovi sa cely
zivot dokola opakuju urcité vzorce a ich pri¢inu hl'ada priméarne u I'udi, ktori ho obklopuju.
Po urcitom pocte opakovani mdze dojst’ k uvedomeniu, Ze Cast’ zodpovednosti nesie on

a motivuje ho to napriklad vyhl'adat’ terapeuticku pomoc.

Terapeut ¢. 8 uvadza, ze akokol'vek k tomu dojde, ak je pacient motivovany a ochotny
pripustit’ si, Ze ma problém, tak v pripade, Ze ,, natrafi “ na dobrého terapeuta, ,, md z polovice

vyhraté“.

Priklady vypovedi respondentov:

e, aby mal motivaciu nieco so sebou robit. Lebo aj tak psycholog nic nespravi. Vsetku
pracu, ¢o sa ma stat musi spravit' ten klient na sebe. On ho mozZe iniciovat,
konfrontovat, moze mu to v obrazoch nejakych psycholog mu to ukazovat alebo co,
ale v podstate ked’ sa nezaangazuje ten klient sam, tak je to vSetko mdarne. ** (Terapeut
¢.3)

e Jaskor vnimam, ze nieco v tom Zivote cloveka akoby dotlaci, ze sa sem objedna. skor
je to casto nejaka kriza (...) Nieco im spravidla v tom Zivote Skripne a donuti ich si
pripustit t moznost, Ze mozno je predsa len cast problému niekde v nich. A aj ked' je
to pre nich tazké a neprijemné, tak z mojho pohladu je to dobré v tom zmysle, ked’ich

to v uvodzovkach donuti to zacat riesit. ** (Terapeut €. 8)

10. Maximalne $tyria hrani¢ni pacienti v terapii (frekvencia 4 z 8)

Vsetci osloveni terapeuti sa zhodli, Zze praca s takymito pacientami je vel'mi narocna
a vycerpavajuca. Prave z tohto dovodu mé vplyv na efektivnu liecbu aj pocet pacientov
S hrani¢nou poruchou osobnosti v terapii. Podl'a vyskumnej vzorky terapeutov st limitom
pribliZne Styria hrani¢ni pacienti v terapii. Dosledky nedodrzania limitu by sa mohli odrazit’

na kvalite terapeutickej prace.
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Priklady vypovedi respondentov:

e, Clovek neméze mat piatich naraz v terapii hranicnych podla mna... vztahovo. Lebo
to pracuje v hlave normalne (...) Ja si davam bacha, Ze viem, zZe ich nemézem mat

vela, lebo potom ma to pohlcuje, nevladzem. “ (Terapeut €. 4)

o, Urcite tito pacienti stoja hodne energie. A mam taky limit, Ze pokial’ niekto chodi
pravidelne, tak povedzme troch, Styroch hraniciarov do individudlnej ano, ale viac
nie. PretoZe citim, Ze uz aj ja som potom z toho unavena (...) Tak chcem aby som tym
nebola zahltena, mala som silu a neposkodzovalo to ani tu pracu pre toho klienta ani

mna v ramci nejakej psychohygieny *“ (Terapeut €. 1)

11. Prevencia rozpadu pacientovej Struktury (frekvencia: 4 z 8)

Rozhovory potvrdili, ze Struktura osobnosti hraniénych pacientov je krehka. Kvoli svojej
krehkosti mé tendenciu sa rozpadavat' a to najmi vo fazach, kedy eSte nie je terapiou
dostato¢ne spevnend. Vo vzorke terapeutov bola tato krehkost’ Struktiry Casto vyjadrovana
priamo. Bolo ju vSak mozné postrehnut’ aj z metafor, ktoré pri popise osobnosti tychto
pacientov terapeuti pouzivaju. Pri tychto popisoch Casto zaznievali slova ako rozlievanie,

rozsypanie, rozkladanie, rozpadanie, rozbitost, atd'...

Podl'a dvoch terapeutov zo skiimanej vzorky je z dovodu tejto krehkosti, pri lieCbe potrebna
vacsia frekvencia sedeni ako pri inych druhoch pacientov. Ako minimum uvadzaja jeden
krat do tyzda, idealne aj viac, obzvlst v zadiato¢nej faze lieby. Ist pod tento model
povazuju obaja z hl'adiska lieCby za neefektivne. Pacient pocas terapie ,, internalizuje dobry
obraz terapeuta“, ktory je vSak zo zacCiatku fragilny. V pripade, Ze by sa pacient dostal do
vacsej frustracie, ktora byva sprevadzana uzkost'ou a pocitmi prazdnoty a ostal by bez
moznosti mat’ s terapeutom kontakt, tento obraz sa znici, ¢o sa moZe prejavit’ ukoncenim

terapie, sebaposkodzovanim alebo ablizom navykovych latok.

Niektori z oslovenych terapeutov, kvoli hroziacim krizam identity umoziuju pacientom
kontaktovat’ ich aj mimo pracovnu dobu. Terapeutka €. 1 napriklad uvadza, ze im dava svoj
pracovny email s upozornenim, Ze k emailu nema pristup vzdy a moZe sa stat’, Ze sa k sprave

k113

dostane az za dva dni. Pacienti sa mozu k terapeutovi ,,vztiahnut* aj mimo terapeutické
sedenie. Mozu tak vyjadrit’ to ¢o potrebuju a nerastie v nich tenzia, ktora by viedla ku krize

a zaroven je tam hranica toho, Ze terapeut nie je k dispozicii non-stop.
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Priklady vypovedi respondentov:

e ten vnutorny objekt, ktory tam spolu budujeme, tu reprezentdciu, je labilny. To
znamenad, ze ked’ je to iba raz do tyzdna alebo raz za dva tyzdne, s ¢im nesuhlasim...
tak ten dobry obraz mna zrazu ked maju a su frustrovani a nemozu ma mat’'v kontakte,
tak lahko ho znicia, zlikviduju a terapiu ukoncuju. Preto im vysvetlujem, Ze je dobré
na uvod terapie aj dva krat do tyzdna *“ (Terapeut €. 2)

o Toje tastilost vztahu. Ta akokeby fragilnost, to sa rozpadne ta vztahova skisenost,

) 4«

ked’ nie sme spolu... vies objektova stalost. *“ (Terapeut €. 4)

o, Ale nech mi to napisu, ze budem rada, zZe oni to zo seba dostanu a hned ako to
precitam, Ze im odpoviem. Lebo inak to v sebe drzia a rastie v nich tenzia, o potom
riesia sebeposkodzovanim alebo alkoholom alebo by si nasli nejaku inu nevhodnu

stratégiu. “ (Terapeut €. 1)

12. Vy&kat’ s konfrontaciou (frekvencia 3 z 8)

V priebehu terapie dochadza k momentom, ked’ terapeut moze poskytnut pacientovi na jeho
problematiku uréity nahlad. Ci uz formou interpretacie, alebo len vo forme priameho
pomenovania pritomného fenoménu alebo opakujiceho sa vzorca. Zvycajne sa jedna
o0 citlivé stvislosti, ktoré si eSte pacient dostatocne jasne neuvedomuje. V takomto pripade,
sa vSak mnohi z terapeutov zhoduji na tom, ze konfrontcia pacienta s takymto materidlom
je vhodna az potom, o s na to v terapii vytvorené vhodné podmienky. Ci uz ide
0 dostatocne spevneny terapeuticky vzt'ah alebo o dostato¢nli pevnost’ Struktiry samotného
pacienta. Odhadntit, kedy je ten spravny ¢as pacienta konfrontovat’, vyzaduje od terapeuta
skusenosti a davku trpezlivosti. Terapeutka ¢. 1 to prirovnala k ,, balansovaniu na tenkom
lade*.

Dalsi z participujiicich terapeutov hovori, Ze najmi v zadiatoénych fazach terapie sa tito
pacienti zvyknl prezentovat’ v ur€itej faloSnej roli alebo ,, pod maskou “ a je pre nich vel'mi
dolezité, aby ich terapeut v sulade s tym vnimal. Dodédva, ze je naro¢né ndjst vhodné
nacasovanie ako aj spdsob ako citlivo podat’ tomuto pacientovi spravu, ,,Ze tu hru vidi a Ze

ho nesudi za to, zZe ju hra*“.

Priklady vypovedi respondentov:
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e ..Ze (i pritlacit, nepritlacit a ¢i je teraz vhodné povedat alebo nie. AKo v tomto
pripade. Ci poukdzat na to, Ze ten clovek bol zneuzity ako dieta. A on si to len
neuvedomuje... uz to ma skoro na jazyku. A teraz je to presne o tom mat trpezlivost.
Ze to nebudem hovorit ja. Mala by si to uvedomit ona. A ked ju k tomu este viac
navediem... tak si hovorim.. ¢o sa stane? Sa tu zosype, nieco si urobi? Pred vikendom?
Cez vikend ? Je tam mozZnost zaistenia? Je hrozne tazkeé tomu cloveku, ked si to
uvedomi, tak ho nechat niekde, aby nieco urobil napriklad impulzivne. TakzZe urcite
tam je nejaka krehkost ktoru ctim... su tam také okamziky tenkého ladu. (Terapeut
¢.1)

e ..Zechapem, Ze je to nejaky obranny mechanizmus, ale Ze povaZujem za uzitocné tu
rolu zavesit' na vesiak a pozriet' sa na to, co je pod nou. A clovek na zaciatku asi musi
toho cloveka vypocut' a ta jeho dovera je tak krehka, ze nieze by som to snim hral
uplne, lebo to sa ani neda, ked’ vidim, ze to je hra od zaciatku, ale Ze ¢lovek musi mat’

urcitu trpezlivost' v tomto smere, ale zase to neprehnat. (Terapeut €. 8)

13. Vnimavost’, bdelost’ (frekvencia 3 z 8)

Niektori z vyskumnej vzorky terapeutov sa zhoduji na tom, Ze pri hrani¢nych pacientoch je
rozhodujtce, aby bol terapeut pri praci pozorny a schopny vSimat’ Si najjemnejSie nuansy
toho, ¢o sa v danej situacii v terapii deje ¢i uz s nim (vid’. princip ,,protiprenos*), alebo s
pacientom. V porovnani s pracou s inymi kategériami pacientov sa vyzaduje, aby bol

terapeut koncentrovanej$i, pozornej$i, opatrnejsi a preciznejsi.

Jednym z dovodov st rychlo meniace sa nalady pacienta, pricom tieto zmeny do terapie

casto priamo neprindsa. Idedlne je, ak to terapeut vie vycitat’ napriklad z jeho mimiky.

Je tiez potrebné sa viac sustredit’ na spdsob ako s takymto pacientom terapeut komunikuje
adavat’ si pozor, aby pacienta nehodnotil. Rovnako je potrebné byt vnimavy vo¢i vlastnej
gestikulacii. Terapeut €. 2 napriklad uvadza, Ze tito pacienti mozu akékol'vek povzdychnutie,
automaticky vztiahnut' na seba a rozumiet’ mu tak, Ze sa s nimi terapeut nudi. Je teda
potrebné si v kazdom okamihu vs§imat’, ako to ¢o terapeut pacientovi hovori alebo ¢o robi na
pacienta pdsobi.

W

Jeden z participujicich terapeutov (terapeut ¢. 4) vtejto suvislosti poukazuje na
spoluvytvaranie patologie (vid'. princip ,,pevnost™), pricom je z jeho pohladu délezité, aby

terapeut bol schopny zaznamenat ako v danej situacii prispieva k tomu, ¢o sa deje
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U pacienta. Aky ma napriklad, podiel na tom, Ze sa pacient citi zraneny. Za kazdych okolnosti
je potrebné vnimat’ tito ,, intersubjektivau *“ Groven toho, o sa na sedeni odohrava, pretoze

vV opa¢nom pripade sa straca moznost’ pacientovi skutocne porozumiet’.

Potrebné je venovat pozornost neverbalnej komunikacii a okrem samotného obsahu
informdacie si uvedomovat’, z akého dovodu je napriklad sucasny konverzacny tok pre
pacienta dolezity ana ¢o to moze poukazovat. Terapeut ¢. 8 v tejto suvislosti hovori
0 koncepte vSimavosti alebo ,,mindfulness®, teda o urCitom pozornom vnimani pritomnosti
pri ktorom si terapeut napriklad uvedomuje ,, Ze slova ktoré v terapii zaznievaju su len slova “
atie mozu byt casto nepresné alebo zavadzajuce. Podstatné je reflektovat’ procesy, ktoré

skutocne v danom okamziku prebiehaju.

Priklady vypovedi respondentov:

o, Aleinak su 1o samozrejme ndrocné sedenia niekedy, lebo musim byt bdelejsi ako pri

inych klientoch. Viac zaangazovany, viac v strehu a viac v kondicii. “ (Terapeut €. 2)

o Pri tej hranicnej poruche je to tak, Ze ja tam musim niekde refletkovat a citlivo
zvazovat a vidiet toho cloveka, Ze v akom je stave, Ze ¢o on preZiva. A ¢o on je niekde

v tejto chvili schopny. “ (Terapeut €. 7)

14. Mimoterapeutické prostredie (frekvencia 3 z 8)

Okrem vyznamnosti terapeutick¢ého vztahu (vid’ princip ,,bezpeény vzt'ah*) poukazuju
niektori z participujticich terapeutov aj na dolezitost’ vztahov, ktoré pacient udrzuje a buduje

vo svojom beznom zZivote.

Pacient moze pravidelne chodit’ na terapiu, ale ak sa po navrate z nej ocita v nefunkénych,
odmietajucich az ohrozujucich vztahoch alebo je ohrozeny existencne, moze to na neho
posobit’ retramatizujiico, o mdze proces pozitivnej zmeny komplikovat’. Problémom je aj
opak. Niekedy pacient funguje v prostredi, ktoré mu nenastavuje hranice, v ktorom zaziva,
ze sa l'udia Casto jeho neadekvatnym poziadavkam prispdsobuju a ustupuju mu. Akoby ho
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do jeho problému ,, fahaju spdt’“ ato len posiliiuje jeho hlboko zakorenené maladaptivne
schémy a vzorce. Fakt, Ze sa pacient ocita raz alebo dvakrat do tyzdna vo vztahu, ktory na
neho posobi terapeuticky je za vysSie uvedenych podmienok nedostatoéné. V takych
pripadoch je potrebné, najskor sa zamerat’ na vytvorenie funkéného prostredia a az nasledne

je mozné s pacientom zmysluplne terapeuticky pracovat’.
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Terapeut €. 6 sa vyslovil, Ze z hl'adiska liecby je ddlezité, aby mal pacient vo svojom okoli
aspoti jeden dostatoéne funkény vztah. Ci uZ to je vztah partnersky, priatel'sky, pripadne aj
dobre fungujuci vztah srodicom. Budovanie kvalitnych mimoterapeutickych vzt'ahov
prirovnava k budovaniu ,, mriezky* stability. Cim viac pevnych bodov okrem terapeuta

pacient ma, tym je to z hl'adiska prognozy lepsie.

Usporiadané mimoterapeutické vztahy mozu byt dobrym ukazovatel'om toho, ze v terapii
dochadza k pokroku. Hraniéni pacienti maju tendenciu opakovane vstupovat' do
problémovych vztahov, ked’Ze si ¢asto vyberaju partnerov, ktori ,, dopliiajii ich psyché .
V pripade, Ze terapia napreduje a dochadza k pozitivnej zmene, meni sa aj pacientove
fungovanie vo vztahoch, ¢o sa okrem iné¢ho prejavi tym, Ze si zane vyberat’ ,, kvalitnejsich

partnerov.

Priklady vypovedi respondentov:

e, Oni musia byt v nejakych zrkadliacich vztahoch, ktoré majii nejakii hibku...()... Ale
aj mimo terapie. Aj keby to bolo dva krat do tyzdna 90 minut za tyzden, to nikomu
nebude stacit’ na to, aby si vytvoril seba. On potrebuje hodiny tyZdenne...to aj tak
vyslovene prakticky s nimi riesim, zZe fakt musia robit zmeny v Zivote. Musia mat’' tam

vztahy. Nemozu byt na Tindri a Facebooku a neviem com a that’s it. ** (Terapeut C. 4)

15. Nedirektivita — podpora autonémie pacienta (frekvencia: 3 z 8)

Ako dolezité sa taktiez ukazuje nedirektivne pdsobenie terapeuta. Doraz by mal byt’ kladeny
na rozvoj pacientovej autonomie a kompetencie. Je prospesné, ak pacient citi, ze v pripade
jeho problémov je on sam dostato¢ne silny a schopny, aby ich vyriesil. Pacient by mal citit,
ze ,,on je centrom toho, co sa deje, Ze zZivot zacina chytat’ do vlastnych ruk*. Nema teda

zmysel v terapii pacienta nickam nasilu smerovat.

Priklady vypovedi respondentov:

e ,Ja jej davam najavo viac, Ze ona ma tie kompetencie. Ze ja ju nespasim. Urcite sa
vyhybam tomu, aby som rozhodovala za niu. Samozrejme ak sa jedna o domdace nasilie
alebo zlé situdcie, tak ano, to riesim, musime hladat pomoc. Tu su mozZnosti rozne
organizdcie, o tom sa bavime konkrétne. Ale inak sa snazim o to, aby ten clovek
skutocne citil, Zze ak ma akékolvek problémy, tak je dost silny na to aby to vyriesil.

(Terapeut ¢. 1)
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o ,0On je centrom toho, co sa deje. Nie ja, alebo nejakd odbornost alebo nejaka
autorita. V tomto zmysle on ako clovek. A v nasej terminologii alebo v tom smere je
to tak, Ze on rozhoduje ako to bude. A ja si myslim, Ze to je skutocne tak. Ze ty nemds
moc nad tym clovekom, akokeby nieco snim robit, a nejak ho nasilu otacat. On sa

rozhodne, zZe ¢o so sebou urobi, kam ta on pusti, kam ta nepusti* (Terapeut ¢. 7)

9.2 Vystupy z analyzy - principy 2. kategorie

Principy 2. kategorie sa od principov 1. kategorie liSia tym, Ze témy na zéklade ktorych boli
sformulované boli asponi okrajovo aj stcastou niektorej z otdzok, ktoré boli terapeutom
kladené. Snazil som sa tym zvysit’ transparentnost’ vysledkov prace. Rovnako ako principy
1. kategorie su aj tieto uvadzané s frekvenciou ich vyskytu ako aj s prikladmi vypovedi

niektorych z terapeutov.

16. Bezpe¢ny vzt’ah (frekvencia: 7 z 8)

Vztah sdm o sebe bol Casto pri rozhovoroch uvéddzany ako najddlezitejsi komponent celej
terapie. Poukazované bolo na problémy hrani¢nych pacientov, ktori maji primarne pévod
v ranych vztahoch, v ramci ktorych nemali podmienky na to aby sa im vyvinula dostato¢ne
pevna vnutorna Struktira. Inymi slovami, nevytvorila sa u nich dostato¢na ,, stalost’ objektu .
Terapeut €. 4 popisal, Ze to o €o v terapii na urcitej trovni ide je ,, ucenie sa tomu ako funguju
vztahy . Ide 0 uCenie, ktoré sa za normalnych okolnosti deje v preverbalnom obdobi vyvoja
Cloveka prostrednictvom ,, zrkadliaceho vztahu “. Diet'a sa uci, ze ked vzt'ahova osoba odide,
vrati sa. Ked’ diet’a zaZiva silné emocie, dokaze ich vztahova osoba spracovat a vratit’ mu
ich v pre neho stravitel'nej forme (,,konteinuje ich®). Terapia by sa primarne mala prmarne
zamerat’ prave na samotny terapeuticky vzt'ah. Mal by poskytnit’ podmienky na to, aby sa
pacientova Struktira mohla d’alej vyvijat’ a aby sa v jeho bezpeci mohli uvolfiovat’ obranné

mechanizmy. Pacient by si v iom mal doslova vytvorit’ svoje ,,chybajiice ja*.

K problematike vztahu boli u vzorky terapeutov vyzdvihované najméa dve konkrétne Crty —
bezpecie a prijatie. Kedze sa ego pacienta vyvijalo v prostredi, v ktorom sa necitilo
bezpecne, terapeut by mal vytvorit’ ,,bezpe¢ny ramec*, kde mu budu vysielané signaly, ze

moze o cComkol'vek hovorit’ a Ze ho terapeut pocuva.

Terapeuti pri hrani¢nych pacientoch casto zaZzivaji ich rozstiepeny pohlad na svet.

V jednom momente pacient terapeuta napriklad obdivuje a v druhom ho kvoli drobnej chybe
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uplne zavrhne. Podstatné je, aby si terapeut uvedomil, Ze rovnakym sposobom tento pacient
vnima samého seba. To ho robi krehkym a zranitelnym. Terapeut by preto mal pacientovi
davat’ najavo, Ze takym (rozStiepenym) spdsobom ako vnima samého seba, ho terapeut
nevnima. Mal by v terapeutickom vztahu vytvarat’ bezpecie, ktoré bude tvorit’ ,, protipdl tej
obrovskej sebakritiky, az sebanenavisti, ktoru takyto c¢lovek voci sebe pocituje*. Terapeut
by mal pacientovi davat’ jasne najavo, ze ho prijima, Ze je rad, Ze chodi na terapiu, uistovat’

pacienta, ze je dobré a Ze ,,je “ a ze terapeutovi ,, nevadi “.

Dvaja z terapeutov v tomto kontexte vyzdvihli, aké dolezité je v terapii pacienta ocenovat’.
Moézu to byt napriklad pokroky, ktoré pacient urobil 1 ked’ si ich nie je dostatocne vedomy.
Pripadne ¢okol'vek, ¢o terapeut u pacienta zaregistruje ako hodné pozitivnej spitnej vézby.

Napomaha to upeviovaniu vztahu medzi pacientom a terapeutom.

Predovsetkym by terapeut mal hranicnému pacientovi poskytovat’ prijatie a bezpecie.
Ponukat’ mu nahlad a ,, konfrontovat* ho by mal az v neskor$ich fazach terapie, ked’ ma

pocit, ze pacient je na to pripraveny (Vid’ princip ,,vyckat’ s konfrontaciou®).

U dvoch terapeutov sa objavila téma, Ze vztah je vzajomny a na to aby sa v ilom mohol citit’
bezpecne pacient, musi sa v ilom bezpecne citit’ aj terapeut. Terapeuticky vzt'ah by mal teda
byt vztahom v ktorom sa ako pacient, tak terapeut, mézu citit' bezpecne a spravat’ sa

autenticky.

Priklady vypovedi respondentov:

o Je tam kladeny velky doraz na to, Ze je to vztah. Je to terapeuticky vztah, ale je to
vztah. A toto je akoby taky klucovy princip, Ze ten clovek prichddza do vztahu. A Ze
len vo vztahu sa da ako keby byt v bezpeci a uvoliiovat’ svoje potlacené skryté
mechanizmy, ktoré, az ked’ ich ja niekde viem ako keby uvolnit a viem sa niekde ako
keby otvorit, az potom ako keby tie kocky rozhodim a potom z nich mézem poskladat’

nejaky iny obraz. “ (Terapeut €. 7)

o A Ze to co sa deje medzi nami dvomi je nevyhnutne vztahové. Kojenec sa neda
oddelit od matky. A tie emocie presne a nie len u hranicnych pacientov su vzdy
spojené s tym druhym. Ked’ to oddelime, tak stratim nejaku ako keby kapacitu tomu

L ANTs

porozumiet. *“ (Terapeut €. 4)
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e, Opatrne, pomalicky. Povedala by som, Ze velmi sa neodvazujem terapeuticky
vstupovat' do procesu, Ze velmi dlho udrziavam, alebo sa snazim len nadviazat

kontakt a vytvorit nejaké bezpecie. “ (Terapeut €. 5)

o | Takze aj tam, kde to lieta si uvedomujem, zZe toto je dost hranicné... hranicny spésob
prezivania alebo organizdacie svojho Zivota. A vtedy si zase len pre seba davam vacsi
pozor na to, aby som viac lepil, nez rozleptaval. To znamena, viac toho cloveka ako
daval dohromady, ako to, Ze budem rozkladat tie jeho veci aby mal nahlad a tak

dalej” (Terapeut €. 6)

17. Protiprenos (frekvencia: 6 z 8)

Za esencialny komponent terapie bola povazovana praca terapeuta s protiprenosom. Tymto
je myslené, dosledné v§imanie si a porozumenie vlastnym emo¢nych stavom, ktoré v terapii
s konkrétnym pacientom u terapeuta vystani. Hrani¢ni pacienti boli terapeutmi povazovani
z hl'adiska protiprenosu za naro¢nu kategériu pacientov. U terapeutov sa objavuje hnev,
strach, pocity viny, pripadne negativny sebaobraz. Traja z terapeutov V tejto suvislosti

hovorili, Ze sa tymito pacientami citia ,, zaplavovani .

¢

Protiprenos tzko suvisi s prvym spomenutym principom — ,pevnost*. Z rozhovorov
vyplynulo, Ze v pripade, Ze terapeut nie je v kontakte alebo nerozumie dostato¢ne dobre
svojim vyvstavajicim emociam, nema ich nasledne pod kontrolou, a tym je skor nachylny
Kk tomu, aby sa pacientom nechal vyprovokovat’ k ,,protittoku®, pripadne zmanipulovat’, ¢o
moze viest’ k neefektivnej alebo predcasne ukoncenej terapii. V prvom rade si terapeut musi

byt odohravajuceho sa protiprenosu vedomy.

Ked’ je protiprenos akutny, terapeut sa napriklad moéze zamerat na pritomny okamih a
popisat’ sam pre seba mechanizmus toho, ¢o sa prave odohrava. Intenzita protiprenosu sa
tym zvyc€ajne zmierni. Nasledne je potrebné oddelit’ v ramci tohto zazitku to, ¢o sa tyka jeho

samotného od radikalnosti, ktora zvycajne suvisi s pacientom.

Pravidelna supervizia, bola identifikovana ako fundamentélny aspekt prace s protiprenosom.
Pocas supervizie terapeut svoj protiprenos spracuje, aby nim neskdr ,, nekontaminoval
terapiu a neohrozoval tak terapeuticky proces. Schopnost’ pracovat s protiprenosom
auvedomovat’ si ho, urcuje od akej miery moze byt terapeut voci pacientovi empaticky.

Rozhoduje teda otom, nakolko sa terapeutovi podari vytvorit dostatocne bezpecny
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terapeuticky vztah (vid’ princip ,,bezpecny vzt'ah®). U tychto pacientov je to o to dolezitejsie,

Ze st povazovani za zvySene senzitivnych a su schopni vela ,, vycitit'*.

Protiprenos je niekedy terapeutmi vyuZzivany aj priamo ako terapeuticky nastroj. Pre
terapeuta, moze obsahovat urciti informéciu, ¢i uz o tom ¢o sa prave deje s nim, ale aj o tom,
¢o sa deje s pacientom. Terapeut si napriklad m6ze uvedomit’, Ze v iom pacient prave otvoril
nejaku jeho citlivll tému. V tom pripade si musi dat’ pozor, aby jeho otvorena téma, prili§
nemodifikovala jeho vnimanie odohravajucej sa reality. Terapeut ¢. 6 v tejto suvislosti
uvadza priklad, kedy pri praci s pacientom vo veku svojho dietata u seba rozpoznal

tendenciu stavat’ sa do role rodica.

Protiprenos moze terapeutovi tiez priniest’ informaciu, ze sa dostal k urcitej svojej hranici,
Kk nieComu, ¢o eSte nema spracované a ze v tejto téme nemoze ist’ kvoli vlastnému bezpeciu
S pacientom hlbsie. Terapeut moze takisto naopak postrehnut’, ze sa urcitd emocia, ktora by
v danom momente bola na mieste, neobjavi. MozZe to byt varovanie, ze u pacienta je nie¢o
inak ako sa navonok javi, ¢o mu poskytuje moznost’ danej situacii lepSie porozumiet’.
Terapeut ¢. 4 v tejto stvislosti spomenul pripad, kedy v pritomnosti pacienta, ktory mu
povedal, Ze sa chce zabit’ nepocit'oval na pacienta hnev, ktory sa v tychto pripadoch u neho
zvyc€ajne vyskytuje. Bol to pre neho signal, ze sa deje nieco neobvyklé¢ a vedel, Ze je potrebné
to dalej skamat’ (v tomto konkrétnom pripade to viedlo k tomu, Ze nechal pacienta

hospitalizovat’).

Ak si je terapeut protiprenosu dostatoéne vedomy a vie ho v dany okamzik dobre spracovat,
moze ho v urcitej forme do terapie ,,priniest*. Bud’ ho transformuje do niecoho co vie
popisat’ z perspektivy ,,vztahovej reality“ a pacientovi tak pomoze lepSie uchopit’ urcitu
tému, pripadne ho Setrne vyjadri, ¢im sa v urcitych okamzikoch moéze stat’ pre pacienta viac
¢itatel'ny (vid’ princip ,,Citatel'nost’ - jasnost™). Treba dbat’ na to, aby terapeut ,,neprestrelil

a nepriniesol ho v surovej podobe, v ktorej moze byt pre terapiu ohrozujuci.

Priklady vypovedi respondentov:

e, No v tomto zmysle je to pre mia také, Ze vidy sa so mnou nieco deje a moze sa diat
nieco, ¢o by teoreticky mohlo uskodit klientovi. Ale iba v tej chvili ked’ si to ja

neuvedomim a neviem o tom*“ (Terapeut €. 7)

o, Chodit na tie supervizie. Je to prenosovad vec. To sa neda skryt. A oni vedia velmi

vela vycitit. Su velmi senzitivny na takéto veci. “ (Terapeut €. 5)
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o Supervidovat' urcite. Mozno aj na tyzdennej baze. Na dvojtyzdennej urcite (...) v
tomto urcite proste, aby som nevyhorel, lebo oni su strasne narocni. S tymi emociami,

to je strasne narocne. “ (Terapeut €. 6)

e maju tu tendenciu brat veci osobne a tym vlastne mna vtahuju do tych svojich bludov
a do tych svojich schéem. Takze to je niekedy velmi krehké. Ja sa musim snazit vlastne
seba, nejak ako oddelit, popisat’ ten mechanizmus... da sa to, ale su to také krehké

momenty. (Terapeut ¢. 8)

o ked ta terapia nejak drzi, a je pokope, tak podla mia casto ten protiprenos moze byt
aj liecivy aj sa to snazim nejak priniest do tej terapie. Musim to uchopit... nemozem
to napalit tak jak to mam v tej surovej, primitivnej podobe... Ze najradsej by som Vas
vykopol, alebo este aj nieco horsie...ako nejaké nenavistné, odpudivé emocie... ako
keby ich transformovat do niecoho, co dokdzem popisat, ako nejaku vztahoviu

realitu. *“ (Terapeut C. 4)

18. ,,Nepouzivanie“ technik (frekvencia: 6 z 8)

Vicsina oslovenych terapeutov pri praci tymito pacientami techniky nepouziva. Terapeutka
¢. 5 napriklad uvadza, Ze napriek tomu, Ze je zvyknutd vo vSeobecnosti pracovat
S pacientami prostrednictvom snov a imagindcii, pri tychto pacientoch tak nerobi. Ich obrazy
su totizto tazko uchopitel'né, chaotické a menia sa, pripadne mézu byt pre pacientov
ohrozujuce. Terapeut ¢. 2 hovori, Ze imaginacie stymito pacientami moézu byt
problematické, pretoZe sa pri nich dostavaju do regresivneho stavu v ktorom zazivaju stratu

kontroly, ktora je pre nich vel'mi neprijemna.

Za pouziteI'né vSak niektori terapeuti povazuju pracu s ,,vonkaj$imi* symbolmi (teda nie so
symbolmi a obrazmi pochadzajucimi priamo od pacienta), S ktorymi je mozné pracovat’
prostrednictvom rozpravok, obrdzkov, réznych hmotnych predmetov alebo malych
rozpravkovych figarok.

Terapeutka ¢. 1 hovori, Ze jej pri praci pomahaju prostriedky arteterapie. Nie ako spdsob
priamo oslovit’ ur¢ité nevedomé Casti pacienta, ale skor ako barli¢ka, o ktorti sa v terapii

pacient ,,oprie” aby sa osmelil a po Case sa odvazil otvarat’ témy, ktoré su z hladiska

terapeutickej prace dolezité.

Treba podotknut’, Ze rozsah do akej miery je mozné niektoré techniky pouzivat zavisi od

miery pevnosti vnutornej Struktury pacientov. Terapeut €. 2 totiZto uvadza, ze pri hrani¢nych
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pacientoch s pevnejSou Strukturou su techniky ako sny, imaginacie dobrym nastrojom

S ktorym sa da ,, zasiahnut hlbsie Struktury *“ a konstruovat’ ,, intrapsychicky interiéer .

Terapeut €. 8 pouziva techniku s nazvom ,, krotenie démonov*. Ide o techniku podobnt
dialogu dvoch stoliCiek v gestalt terapii. Pacient pri nej spoznava auci sa porozumiet

Castiam seba samého, ktoré mé problém prijat’.

Priklady vypovedi respondentov:

e, Nevedela by som povedat, Ze tito pacienti reaguju na toto (...) Oni su v uvodzovkach
tak rozbity, Ze to vidno aj v snoch a to tazko poskladat. Nevedela by som si
jednoznacne vybrat. Da sa napriklad pouzit symbol. Nieco pevné.. vyberte si nieco,

nejaky kamer... alebo mam vel'mi vela postaviciek, obrazkov. S tym sa da.** (Terapeut

&.5)

o, Mam tam na stole sto hraciek a vselijakych figur. A tomu sa hovori terapia pomocou
predmetnych symbolov. A to mam na stole. A casto to pouzZivam na to, co citia, alebo
kam ich to vedie, alebo jak sa citia. Také rozne pocitové veci. Pouzivaju zobrazenie
tej figury a stavajii tam nejaké pribehy z tych figur. Ze takto sa citi, takto je na
zaciatku, tak teraz vyber figuru, ktord toto sposobila, ze sa citi bud’ neisty alebo nieco

také. Cez tie figury sa potom dostavame do tej Struktury. “ (Terapeut €. 3)

19. Pozitivny vzt’ah terapeuta k pacientovi (frekvencia: 3 z 8)

Podrla niektorych terapeutov s z hl'adiska uspesnosti liecby dblezité aj pocity ktoré terapeut
voCi pacientovi prechovava. Terapeuti napriklad hovoria, Ze rozhodujice pri préci s
pacientom je, aby sa s nim radi vidali. V opa¢nom pripade, nie je mozné pacientovi pomdct’,
skor by taka terapia mohla pacientovi uskodit. Preto vtedy zvyknt odporucit’ pacientovi
iného terapeuta. Pacient totizto musi citit, ze ,,to nie je fejk*”. Ide tu o zazitok, ze sa o

pacienta niekto skuto¢ne zaujima a ze niekomu na fiom zalezi.

Terapeut ¢. 8 v podobnom zmysle hovori, Ze ak sa ma pacientom pomdct’ je potrebné mat’
S nimi sucit. S tymito pacientami je totiZto ndro¢né vychadzat, kvoli ich tendencii ,, hrotit
konflikty a ist’ do extrému . Na zéklade svojej praxe a skusenosti pochopil, z ¢oho tieto ich
tendencie pramenia. Vd’aka tomu s nimi dokdZze sucitit’ ,,a fo rozhodne viac ako oni dokdzu
sucitit so sebou*. Sucit je podl'a neho to, o z neho pacienti citia v terapii a co je pre

vysledok terapie rozhodujtce.
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Priklady vypovedi respondentov:

o A treba ich mat aj rad. Ked' ich nemam rad, nedokazem im pomoct. Ked' sa citim
unaveny a neviem co... tak radsej poviem, Ze neviem tomuto pacientovi pomoct’ a
poslem ho prec, lebo si myslim, Ze mu tym mozem ublizit. Ked' pojdem ja cez svoje
hranice. Ked ja pojdem do nejakého terénu kde uz to potom neudrzim.* (Terapeut
¢4)

o A ja sas nimi musim naozaj rad vidavat. Tu ide o to, Ze to neni fejk.... ze sa hram...
ale, Ze ja ich mam ako ludi rdad. A to si myslim, Ze ani oni sami nevedia o sebe. O tej
hodnote o tej self value. Ale ked’ ich moze mat niekto rdad. Niekto cudzi viastne... Ze
niekto sa s nimi rad stretava. Tak to je také proste.. pre nich velmi zvlastne “ (Terapeut

& 6)

e | takzZe to co ja nejak vdaka tej svojej praxi, Ze mam predstavu, z ¢oho to vychadza a
jak strasné peklo to pre tych ludi je a mam prave, myslim k nim ten sucit. * (Terapeut
¢.8)

9.3 Vystupy z analyzy - d’alSie vyplyvajuce zistenia

Okrem principov su vysledkom analyzy rozhovorov oslovenych terapeutov este dve zistenia,
ktoré sa sice nedaju povazovat za principy terapeutickej prace, avSak st z hladiska

skimaného fenoménu zaujimavé a preto som ich do vysledkov zahrnul.

»Skola pre terapeutov*

Vyskumna vzorka terapeutov sa zhodla na tom, Ze terapia hrani¢nych pacientov je napriek
svojej naro¢nosti vel'mi cennou skusenost'ou pokial’ ide o terapeuticku pracu. V rozhovoroch
zaznievalo, Ze tato terapia sa od prace s inymi pacientami az tak vel'mi neli$i a v podstate pri
nej plati vSetko to, o plati aj pri praci s inymi pacientami. Rozdiel vidia v tom, Ze pri praci
S hrani€nymi pacientami plati vSetko Vv extrémnej forme. Fenomény, ktoré su pri inych
pacientoch okrajové st pri tychto pacientoch zvyraznené a zarovei vel'mi nazorné a poucné
z hl'adiska terapeutickych sktiisenosti. Pri troche zovSeobecnenia plati, Ze ak sa terapeut nauci
pracovat’ s hrani¢nymi pacientami, bude nasledne schopny pracovat’ so vSetkymi ostatnymi
druhmi pacientov. NavySe zaznievalo, ze principy fungovania hrani¢nych pacientov st
v hibke ukryté v kazdom ¢loveku, len nie st tak nalichavé a preto pracu s nimi mozno

povazovat’ za dobri nduku o fungovani ¢loveka vo vSeobecnosti.
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Terapeut &. 4 ocetiuje, Ze vd’aka nim zostupuje do svojich hibok, do ktorych by sa sam nikdy
nedostal. Dalsi sa zhodli v tom, Ze praca s nimi ich nauéila uréitej pokore. Akokol'vek sa
totiz terapeut moze snazit, vysledok nie je nikdy isty. Naucila ich d’alej, aké dodlezité je
bezpecie a prijatie vo vztahu. Aka dodlezita je trpezlivost, pozornost’ a vnimavost’ a aké
dolezité je drzat hranice.

266

Osloveni terapeuti sa pri praci s hrani¢énymi pacientami mozu ,, vytrénovat’ Vv odolavani
manipulacii, nestrateni sa v ,, pribehoch* a ,, hrach** pacientov a v schopnosti zachytit’ pod

tymito ,,manévrami‘‘ skutocnost’.

Terapeut ¢. 8 hovori, Ze praca s hrani¢nymi pacientami je dobré zrkadlo z hl'adiska spétnej
vizby. Sposob podania tejto spitnej vizby je sice va¢Sinou neprimerany a prehnany, no ¢asto
sa v nom skryva ur¢ita pravda, ktorej skimanie moze byt pre terapeuta prinosné z hl'adiska

sebapoznania.

Priklady vypovedi respondentov:
e, Naucila ma trpezlivosti, vicsej pozornosti a vaimavosti. “ (Terapeut €. 3)

o, ..aké je dolezité trebars dodrziavat urcité pravidla, ze zvyky starych otcov, vobec
nie su na nic. Treba déverovat' kolegom. Takej lojalite mozno ma to naucilo (...) ked’
mi kedysi hovorili, Ze dbaj na to, dohodni sa s klientom. To je u tychto najdolezitejsie.

(Terapeut €. 5)

e oni vlastne nemaju ten problém nejak uplne iny, nez ostatni, akurat je proste
intenzivnejsi, vyhrotenejsi a mozno mi tak umozZiuju ako porozumiet niecomu, ¢o sa
tyka aj nas vsetkych ostatnych, aj tych zdravych aj tych, ktori maju mensie problémy,
ale tie vychodiska su podobné. U nich je to tak vyhrotené, Ze je to zaujimavé studium.

(Terapeut €. 8)

e, oni ma vedu do velkych hlbin. Do casti, ktoré ja inak ani nestretavam, lebo to by
som musel byt fakt, v zmenenom stave vedomia a s nimi to zazivam. Takze ich aj mam

rad kvoli tomu. *“ (Terapeut €. 4)

Frekvencia sedeni

Nézory ohl'adom frekvencie sa rozdelili do dvoch skupin. Jedna skupina terapeutov tvrdi, Ze
na liecbu tejto poruchy osobnosti je potrebna frekvencia minimalne raz do tyzdna, pripadne

CastejSie. Jednym z dovodov je nedostatocne stabilnd Struktira tychto pacientov (vid,
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princip ,prevencia rozpadu pacientovej $truktary*). Dal§im dévodom je, Ze v pripade
CastejSej frekvencie mozu terapeutické hodiny tematicky nadvézovat. Ak su rozostupy
véac¢Sie, téma u pacienta ,, zhasne “ a nadviazovanie je obt'azné, ¢o niektori terapeuti povazujt

za nepriaznive.

Frekvencia sa vSak odvija aj od faze v ktorej sa terapia nachadza. Vyssia frekvencia je

dolezita hlavne v tivodnej a jadrovej faze terapie a Vv pripade krizovych obdobi.

Druhé skupina (frekvencia 3) v rdmci frekvencie ponuka urcita vol'nost’. Dvaja terapeuti, aj
ked’ standardne preferuju frekvenciu raz do tyzdna, reSpektuji pri hrani¢nych pacientoch
vicsie intervaly medzi sedeniami, pretoze sa stava, ze sa na sedeni otvori citliva téma, ktoru
potrebuju pacienti dlhSiu dobu spracuvat. Terapeut ¢. 7 povazuje za adekvatnu frekvenciu
raz za dva tyzdne, pretoze clovek sa podl'a jeho slov ,, tak rychlo nemeni . Navyse, by si mal
podl’a jeho nazoru pacient frekvenciu urovat’ sdm, pretoze to podporuje jeho autonémiu

(vid’ princip ,,nedirektivita — podpora autondémie pacienta®).

Priklady vypovedi respondentov:

e  Raz za tyzden. Mala som aj obdobie ked’ to bolo dva krat do tyzdna ale to bolo dost
zahlcujuce. Myslim si Ze pre obidve. Pre mna teda urcite a pre toho cloveka tiez. Mam

) 6«

pocit, Ze nemal dostatok priestoru o tych veciach premyslat.“ (Terapeut €. 1)

e Ja mam skusenost, v nejakych krizovych tychto chodia aj castejsie, ale tak nejak,
nejaké dlhsie useky dva krat do tyzdna funguje dobre, ale ja pod jeden krat do tyzdna
nejdem s nikym** (Terapeut €. 4)

e, jepravda, ze som to s niektorymi klientmi, nie Ze by som chcel, ale mohli raz za dva
tyzdne, raz za tri a su to ti, ktori nevydrzali. Zase... je tam spojitost?(...) Nejakd

korelacia tam bude podla mna. Nenadviazal som tak pevny vztah terapeuticky.

Dovera a tak dalej. Takze raz za tyzden. “ (Terapeut €. 6)
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10 Diskusia

V nasledujicom texte budem niektoré z vysledkov analyzy dat komentovat’ a porovnavat’
ich s reSerSou literatiry. Dalej sa zmienim o limitoch zrealizovaného vyskumu, o jeho

prinose a d’alSom moznom smerovani.

10.1 Diskusia vysledkov s inymi autormi

Jeden z principov, ktoré sa objavuju v literatare (Winnicott, 2018, NHMRC, 2012, Choi-
kaim et al., 2017) a ktoré sa mi potvrdili v analyze rozhovorov bola ddlezZitost’ terapeutove;j
schopnosti ustat’ pacientove ,,prepady*, pocas ktorych pacienti zvyknu na terapeuta verbalne
utocit, pripadne ho obvinovat. V mojom vyskume ma tento princip nazov ,,pevnost™. Jeden
zo skiimanej vzorky terapeutov (terapeut ¢.2) hovori, Ze v tychto momentoch si pacient
zvnutornuje dobru reprezentaciu terapeuta, ini zdoraznuju urcitt korektivnu skusenost’ ku
ktorej pri tom dochadza. Na jeho dolezitost’ odkazuje aj Winnicott (2018) podl'a ktorého si
VvV tychto momentoch pacient odohrava dodlezity vyvojovy proces, na zdklade ktorého
diferencuje svoje ja od objektu (vid' kapitola 5.1.2). Rovnako je konkretizovany aj
v odporucaniach National Health and Medical Research Council, podl'a ktorych ma terapeut
pocas vrcholiacich emoc¢nych vykyvov, pacienta zachovavat’ vo¢i pacientovi pokoj, reSpekt
a nehodnotiaci postoj. Dalej sa ho podl'a mojho nazoru dotykaju aj Choi-kaim et al. (2017)
pri popise Na prenos zameranej terapie, ked’ hovoria, Ze cielom terapie je aktivacia

primitivnych obran pacienta v ramci bezpecia terapeutického vztahu.

Prekvapilo ma, ze aspon okrajovo sa o0 dolezitosti principu ,,pevnosti zmienil kazdy
z terapeutov. V suvislosti S prienikom tejto témy s literatirou na ktory poukazujem
V odstavci vyssie predpokladam, ze sa z hl'adiska liecby tychto pacientov jedna o kl'icovy
princip. Rozumiem tomu tak, Ze pacientom chyba pevna identita atym padom aj
konzistentné ohrani¢enie od vonkajsicho prostredia. Ci uz zvnutoriiovanie terapeuta alebo
diferenciacia svojho ja od objektu, ku ktorej v tychto momentoch dochadza spdsobuje, Ze sa
ich identita a ohraniCenie speviiuje. Da sa povedat, ze tak dochadza k efektivnemu

zacieleniu na samotné jadro patoldgie tychto pacientov.

Fakt, Ze pri liecbe tejto poruchy osobnosti je na prvom mieste bezpe¢ny terapeuticky vzt'ah
(vo vysledkoch analyzy ,,bezpe€ny vzt'ah*) je d’alsi z momentov, ktory okrem mojho

vyskumu potvrdzuju aj d’alej uvedené literarne pramene. McWilliams (2018) v tejto
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stivislosti liecbu hrani¢nych pacientov oddel'uje od lieCby pacientov na vysSej urovni
usporiadania, pri ktorych je vhodné postupovat viac konfrontane a interpretacne. Pri
hrani¢nych pacientoch je predovsetkym potrebné posobit’ podporne s dorazom na bezpecie
a reSpekt pacienta. V ramci terapie zameranej na schémy sa dokonca hovori o ,,]limitovanom
rodi¢ovstve* (Grambal et al., 2017), v ktorom pacient na vztahovej urovni zaziva to, ¢o mu
v detstve chybalo. Kernberg (1984) a Livesley(2005) v sulade s vysledkami tejto
bakalarskej prace (princip ,,vyCkat" s Kkonfrontaciou®), interpretacie a konfrontacie
odporucaju az v neskorsich Stadiach liecby, kedy je vztah medzi terapeutom a pacientom
dostato¢ne upevneny. Osobne si myslim, Ze clovek je primarne vztahova bytost
a stotozitujem sa s tvrdenim terapeuta ¢. 7, ze len v bezpe¢nom vztahu méze uvolnovat

svoje potlacené alebo skryté obranné mechanizmy a budovat’ svoje ,, chybajuce ja *.

Dalsim z principov, ktory bol vysledkom analyzy rozhovorov, a na zéklade reser§e mozno
konstatovat’ jeho jednoznaéni oporu aj na mnohych miestach literatary (Linehan, 2015;
Dijk, 2012, Grambal et al., 2017, Kernberg, 1984, Bateman & Fonagy, 2016) je princip
»zvedomovanie®“. ZvySovanie pacientovej introspekcie je klI'iCovym prvkom dialekticko
behavioralnej terapie (Linehan, 2015; Dijk, 2012), terapie zameranej na schémy (Grambal
et al., 2017), terapie zameranej na prenos (Kernberg, 1984) a terapia zalozenej na
mentalizacii (Bateman & Fonagy, 2016). Introspekcia vo vSetkych tychto smeroch sa tyka
primarne zamerania sa na pritomny okamih a analyzovania interpersonalnych vzorcov.
V pripade terapie zameranej na prenos sa v neskorSich fazach liecby odporuca aj analyza

minulosti.

NiZ8ie uvedeni autori zaoberajuci sa hrani¢nou poruchou osobnosti, Vv stlade s vysledkami
mdjho vyskumu tvrdia, Ze pacient v terapii potrebuje samého seba akceptovat’ (princip
»Akceptacia negativneho sebeobrazu“). Zvycajne totizto pocituje vo¢i niektorym
strankam svojej osobnosti odpor az nenavist, pripadne ich mé tplne odstiepené. Heretikova-
Marsalova (2016) zhodne s terapiou zameranou na prenos hovori, ze pacient musi
integrovat’ pozitivne a negativne stcasti svojej psychiky. V podobnom zmysle aj Linehan
(2015) a Livesley (2005) tvrdia, ze pacient sa musi nauéit’ prijat’ veci, ktoré sa nedaju zmenit’
ako aj narocné emocné stavy a bolest, ktoré znich vyplyvaju. Rovnako ako jeden
z terapeutov analyzovanej vzorky (terapeut €. 8), si myslim, Ze na to aby bol pacient schopny
tieto svoje Casti prijat, respektive integrovat’, je nevyhnutné aby so sebou pocitoval stcit.

Tento sucit V terapii moze podporit’ analyza jeho minulosti na zaklade ktorej mdze pacient
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pochopit’ adaptivny vyznam, ktory jeho obranné mechanizmy mali v detstve. Ziskany sucit

ho moze podporit’ v akceptovani Casti osobnosti, S ktorymi ma u seba problém.

Principom, na ktory tieZ upozorfuje teédria (vid’. autori uvedeni nizSie) ako aj vyskumna
vzorka terapeutov je ,CitatePnost’ a jasnost terapeuta. Tyka sa predovsetkym jeho
adekvatnej autenticity. V opa¢nom pripade, by ho podla McWilliams (2018) kvoli svojej
senzitivite mohli vyhodnotit’ ako falosného a nevedeli by mu doverovat. Podl'a Batemana &
Fonagyho (2016) pacientovi pomaha, ak zaziva terapeutove autentické reakcie, pretoze
Vv takom momente zaziva svoju mysel ako aktivneho c¢initel'a, pdsobiaceho na mysel
druhého €loveka, ¢o pacientom pomaha v ohraniCovani sa od okolia. Terapeut ¢. 3 poukazal

3173

na podobny fakt, ked’ povedal: ,, tito pacienti nas potrebuju citat’™. Participujuci terapeuti,
VvV zmysle tohto principu tiez zdoraziiovali, Ze terapeut musi byt pre pacienta jasny a Citatel'ny
VO svojich postojoch, a ,, nenaskocit*“ na ,, hry* a ,, manipulacie , ktoré tito pacienti nickedy
do terapie prinasaju. Podl'a Heretikovej-Marsalovej (2016) je dolezité aby bol terapeut
konzistentny, pretoze je to v kontraste s neustalymi vykyvmi v spravani a v emociach tychto

pacientov.

»DOraz na hranice“, ktory je vysledkom analyzy rozhovorov ma takisto podporu
v odbornych literarnych zdrojoch: upozoriuje nan McWilliams (2018), terapia zamerana
na prenos (Kernberg, 2004) a dialekticko behavioralna terapia (Linehan, 2015). V ramci
dvoch zmienenych terapeutickych pristupov, podobne ako u niektorych zo skimanej vzorky
terapeutov, sa s pacientom podpisuje ohl'adom pravidiel liecby kontrakt. Stotoziujem sa
s nazorom Livesleyho (2005), ktory hovori, ze stabilny a predvidateny rdmec terapie

ponuka pacientovi Strukturu, ktora mu pomaha zazivat jeho self stabilnejsie.

Zhoda medzi dalej uvedenymi zdrojmi amojim vyskumom je tiez Vv principe
»Nedirektivita - podpora autonémie®. Podl'a odporti¢ani National Institute for Health and
Care Excellence (NICE, 2009) a National Health and Medical Research Council (NHMRC,
2012) by mal byt kladeny doraz na rozvoj pacientovej autondémie. Pacienti by sa mali
aktivne zapajat’ do procesu lie€by a rozhodovat’ akym smerom sa bude lie€ba uberat’. Podl'a
autorov Prochaska, Norcross a DiClemente (2018), si pacient musi uvedomit’, Ze je jediny,

kto je schopny reagovat’, hovorit’ a jednat’ saim za seba.

Problém, na ktory poukazuje vyskum tejto bakalarskej prace, ako aj nizSie uvedena literatlra
je nedostatocna informovanost’ odbornikov o skuto¢nej povahe tejto poruchy a moznostiach

jej liecby. Vedie to k tomu, Ze liecba tychto pacientov nasledne byva neefektivna (NHMRC,
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2012). Moze sa to napriklad prejavit tak, Ze pacient je primarne lieceny
psychofaramceutikami (Rogers, Acton, 2012), pripadne ako spomenula terapeutka ¢. 1,

personal nemocnice nevie ako k tymto 'ud’om pristupovat’.

Z osobnej skusenosti mézem potvrdit, ze povedomie o hrani¢nej poruche osobnosti medzi
odbornikmi nie je na vSetkych pracoviskach idedlne. Ked’ som hl'adal terapeutov, ochotnych
sa so mnou na tuto tému rozpravat’, dostal som odportcanie na psychologicku — terapeutku,
zamestnant na jednej z fakultnych nemocnic. Ked’ som jej objasnil ciele mdjho vyskumu,
dostal som odpoved’, Ze mi zial' nevie pomdct’, pretoze s touto poruchou sa ,,u nds“ moc
nerobi, a e mam skusit’ v Cechéach, kde ,,si v tom moZno dalej . Osobne sa stotozilujem
tvrdeniami niektorych terapeutov, ze na lieCbu tejto poruchy osobnosti je potrebné aj
teoreticky porozumiet’ jej dynamike (napr. terapeut €. 2, terapeut €. 3), mat’ sklisenosti

a vel’kt mieru sebapoznania (napr. terapeut ¢. 8).

Urd¢ita zhoda medzi vyskumom a nizsie uvedenou literatirou sa ukazuje aj vo frekvencii
sedeni. Vicsina autorov (Linehan, 2015, Kernberg, 2004, Bateman & Fonagy, 2016,
NHMRC, 2012, NICE 2009), s ktorymi som sa oboznamil pri pisani teoretickej Casti prace,
odportcaju frekvenciu minimalne jeden krat do tyzdna (Dialekticko behavioralna terapia,
National Health and Medical Research Council), pripadne dve a viac (Terapia zamerana na
prenos, Terapia zamerand na schémy, Terapia zamerand na mentalizaciu, National Institute
for Health and Care Excellence). Podl'a Kernberga (1984), je castejSia frekvencia vyhodou
nakol’ko je tak lepSie udrzate'né zameranie sa na dolezité aspekty terapie a je mozné zachytit’
a spracovat’ viac psychickych vykyvov, ktoré pacient medzi sedeniami bezne zaziva. V
zrealizovanom vyskume sa o vyhode nadvaznosti sedeni vyjadrili dvaja terapeuti (terapeut
¢. 2, terapeut €. 3). Dvaja (terapeut €. 2, terapeut €. 4) tiez vySSiu frekvenciu odporucaji
z hladiska principu, ktory bol v tejto praci nazvany ,,prevencia rozpadu pacientovej
Struktiary“. Z podobného ddvodu, niektori terapeuti umoZiuji pacientovi kontaktovat
terapeuta mimo dohodnutych sedeni. Telefonicky kontakt, mimo ramca terapeutickych

sedeni umoziuje v svojich pravidlach, aj Dialekticko behavioralna terapia (Dijk, 2012).

Myslim si, ze frekvencia sedeni je jeden z kI'i¢ovych bodov v ktorom sa terapia hrani¢nych
pacientov liSi od terapie pacientov na vysSej Urovni organizdcie osobnosti. V suvislosti
s tedriami (Kernebrg, 1984, Bateman & Fonagy, 2016), ktoré¢ za jadro tejto patologie
povazuju nedostato¢ne rozvinuté a tym padom malo spevnené self , mi pripada zmysluplné

a logické, ze kIaicovym faktorom je prave, ¢o najfrekventovanejSie zazivanie zadkladného
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medzil'udského kontaktu v bezpe€nom vztahu v terapii. Myslim si, Ze v tomto vztahu mézu

b119

vzniknit podmienky na to aby sa v jeho ramci mohlo toto self ,,dovyvijat™.

Treba vSak poukazat’ na to, ze niektori terapeuti (terapeutka €. 1, terapeutka €. 5, terapeut €.
8) z vyskumnej vzorky toleruji medzi sedeniami vacsie rozostupy a to najméa v obdobiach,
ked” pacient potrebuje spracovat naro¢ny material. Terapeut ¢. 7, naopak, s CastejSou
frekvenciou nesthlasi a frekvencia raz za dva tyzdne je podl'a neho adekvatna. Je otazne, ¢o
je dovodom tejto nezhody aur€ite by bolo vhodné rozdielne pohlady terapeutov na

frekvenciu sedeni hlbsie skimat’.

Pri vysledkoch vyskumu ma prekvapilo, Ze relativne malo z participujicej vzorky terapeutov
(2 z 8) sa pri rozhovore zmienilo konkrétnejsie o problematike mentalizacie a zrkadlenia,
pripadne o spdsobe ako tieto procesy pri liecbe podporuji. Nakol'ko sa podl'a vyvojovych
teorii (Kernberg, 1984, Bateman & Fonagy, 2016) jednd o zékladné procesy z hl'adiska
budovania self, ocakéaval som, ze pri praci s hranicnymi pacientami buda terapeuti tymto
procesom venovat’ $pecialnu pozornost. Vysvetlenim by mohlo byt tvrdenie Batemana &
Fonagyho (2016), podl'a ktorych s tieto procesy esencidlnym implicitnym prvkom kazdej
dobre fungujicej terapie bezohladu na to, ¢i sa na to terapeut zameriava alebo nie.
Kazdopadne si myslim, ze vyskum tejto problematiky v ramci psychoterapie by mohol

priniest’ zaujimavé vysledky.
10.2 Limity $tudie

Limitom S$tadie je vprvom rade vyber vyskumnej vzorky, ktory je nenahodny
(nepravdepodobnostny) ako aj jeho rozsah, ktory tvori len 8 terapeutov. Z tohto dovodu ako
aj zo samotnej podstaty kvalitativneho vyskumu, ktory skiima osobnu a jedine¢nt skisenost’
zuastnenych participantov, nie je mozné ziskany vystup zovsSeobecnit’ (generalizovat’) na

celt populaciu terapeutov.

Na zaklade analyzy rozhovorov, by som vSak rad skonstatoval, Ze mall reprezentativnost’
vzorky, podl’a m6jho nazoru, aspon Ciastocne dorovnava relativne vel'ka zhoda v mnohych
strankach terapeutického pristupu zacastnenych terapeutov ato napriek réznym

terapeutickym smerom, z ktorych tito terapeuti vychadzaju.

Vo vzorke je tiez nepomer medzi poctom muzov (6) a zien (2). Predpokladdm, Ze pristup
muzov a zien sa mdze v niektorych aspektoch terapie liSit. Ked'Zze vzorka nie je vyvazena
mnohé z tychto aspektov pravdepodobne zostali neidentifikované.
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Problémom vyskumnej vzorky je d’alej jeho nevyvazenost’ ohl'adom skusenosti jednotlivych
terapeutov s hrani¢nymi pacientami. Zatial' ¢o niektori uvadzaju, ze pocas svojej praxe
pracovali s vyse stovkou hrani¢nych pacientov, u dvoch je toto ¢islo mensie ako desat’. Tieto

rozdiely v niektorych pripadoch suvisia s odlignou dizkou praxe jednotlivych terapeutov.

Samotny odhad poctu pacientov sposoboval pri rozhovoroch terapeutom asi najvacsi
problém. MozZe to suvisiet’ s tym, ze terapeuti si tento druh zdznamov nevedd. Problém méze
suvisiet’ aj s pomerne nejasnou klasifikaciou tejto poruchy v radmci psycholédgie. S tou suvisi
aj d’al$i limit tohto vyskumu. Kategoérie hrani¢nej poruchy osobnosti a hrani¢nej organizacie
osobnosti sa do velkej miery prekryvaju, no zaroven su v niektorych aspektoch odlisné.
Otazky, ktoré som pre vyskum formuloval rozdiely medzi tymito kategdriami
nezohl'adiiovali. Inymi slovami, vychadzal som z predpokladu, Ze to ¢o plati pre hranicna
poruchu osobnosti, plati aj pre hrani¢nli organizaciu osobnosti. Podl'a mojho nézoru, to sice
do urcitej miery plati, no bolo by zaujimavé urobit’ vyskum, v ktorom by boli zahrnuté obe

diagnostické kategorie zvlast’ a skamali by sa v pristupoch k nim rozdiely.

Za najvacsi limit tejto prace povazujem fakt, Ze sdm nie som terapeut a nemam absolvovany
terapeuticky vycvik. Jedna sa totizto o tému, ktora je velmi Specifickd a jej dobré
uchopenie vyzaduje v tomto smere skusenosti. Verim, ze v dosledku tejto skuto¢nosti mi
mohli ujst mnohé zaujimavé suvislosti, ktoré sa v rozhovoroch, rovnako aj v literatare

objavili. Iné stuvislosti som mohol z rovnakého dévodu nepresne pochopit’ a interpretovat’.

Limitom aj vyhodou zéroveii je fakt, Ze mam sktisenost’ s psychoterapeutickymi sedeniami.
Vd’aka tomu st mi niektoré zo skimanych fenoménov osobne zname. Na druhej strane moze
mat’ tato skasenost dopad na to ako k téme pristupujem. Nakol’ko mam sktsenost
s psychodynamickou psychoterapiou, vyber tém ako aj to, na co v praci kladiem doraz tym

bolo urcite ovplyvnené.

10.3 Prinos a d’alSi vyhl’ad prace

Napriek uvedenym limitom, si myslim, Ze praca by mohla byt prinosna a to ¢i uz pre
Studentov, odbornikov v oblasti psychologie, alebo za¢inajucich psychoterapeutov. Je to
jednak preto, lebo rozptyl'uje mytus o nelieCitelnosti hrani¢nej poruchy osobnosti
poukdzanim na to, Ze psychoterapia pri tejto kategorii pacientov mé skutocne vel’ky vyznam.
Rovnako, podl'a mia prispieva k rozsirovaniu povedomia o spdsoboch ako k takejto terapii

pristupovat’. V neposlednom rade pontka moznost’, najmi za¢inajucim terapeutom, ktori sa
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s takymito pacientami stretavaji alebo budu stretavat, nahliadnut’ do jedine¢nych postupov,
ktoré pri praci vyuzivaju terapeuti ,,z terénu®, ktori S jej liecbou maju skusenost’. Verim, ze
aj skuseni terapeuti mézu vo vypovediach terapeutov vyskumnej vzorky najst’ pre svoju
pracu inSpiraciu.

Okrem toho, ze zmyslom prace bolo najst’ odpoved’ na otazku ako efektivne pristupovat’
k liecbe hrani¢nej poruchy osobnosti, priniesla praca aj otazky a podnety, ktoré by mohli byt

témou na d’alsi vyskum.

Praca skima problematiku zuhla pohladu terapeutov pracujucich stouto poruchou
osobnosti. Myslim si, Ze jej nevyhnutnym doplnkom by mal byt vyskum skiimajici
problematiku z opac¢nej strany, teda z pohl'adu pacientov, ktory maji s liecbou hrani¢ne;j
poruchy osobnosti skiisenost’. Prienik takychto dvoch vyskumov by podl'a mia skiimany

fenomén vel'mi obohatil a presnejSie objasnil.
Vyskumom sa otvorili aj konkrétnejSie a jemnejSie otazky. Zaujimavé by mohlo byt
napriklad skiimat’ ako, alebo ¢i vobec, terapeuti pracujuci s touto kategdriou pacientov

uréitym sposobom podnecuji procesy mentalizicie a zrkadlenia, ktoré sa ukazuju byt pre

tychto pacientov kl'icové (vid’ kapitola 4).

Tiez by bolo zaujimavé samostatne preskimat otazku frekvencie sedeni, pri praci

S hrani¢nymi pacientami.

Vyskum by napriklad takisto mohol skiimat’ nakol’ko pozitivny vzt'ah terapeuta k pacientovi

(alebo terapeutova schopnost’ ,,mat’ pacienta rad*‘) vplyva na efektivitu terapeutickej liecby.

Zaujimavé by bolo takisto preskumat’ rozdiel v pristupe k liecbe hrani¢nej poruchy

osobnosti a hrani¢nej Struktury osobnosti.
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11 Zavery

V tejto kapitole uvddzam hlavné vystupy, ku ktorym pri realizécii stadie doslo na zaklade
kvalitativnej analyzy rozhovorov s pouzitim metody tematickej analyzy. V praktickej Casti

prace som identifikoval 19 principov:

e principy 1. kategorie: pevnost, doraz na hranice, zazitok, trpezlivost’, akceptacia
negativneho sebeobrazu, zvedomovanie, ¢itateI'nost—jasnost’, skiisenosti a odbornost’
terapeuta, motivacia na strane pacienta, maximalne Styroch hrani¢nych pacientov
v terapii, prevencia rozpadu pacientove] Struktary, vyckat s konfrontaciou,

vnimavost-bdelost’, mimoterapeutické prostredie, nedirektivita — podpora autondémie.

e principy 2. kategérie: bezpeCny vztah, protiprenos, ,,nepouzivanie* technik,

Pozitivny vztah terapeuta k pacientovi.

V skratke je mozné konStatovat’, Ze pri terapii hrani¢nych pacientov je potrebné zamerat’ sa
na vybudovanie a udrziavanie bezpe¢ného terapeutického vztahu v ramci ktorého pacient
objavuje vzorce svojho fungovania a preZivania a akceptuje aspekty svojej osobnosti, ktoré
povazuje za negativne. V zaciatocnej faze terapie by mal byt kladeny doraz na budovanie
bezpecia a kvalitného terapeutického vzt'ahu. Je vSak potrebné si uvedomit, ze tato faza
moze trvat aj niekol’ko rokov. Pristipit’ ku konfrontacidm je lepSie az v neskorSej faze
liecby, kedy je uz terapeuticky vztah pevnejSi. Terapeut musi byt koncentrovanejsi,
vzdelanejsi a sklisenejsi ako pri praci s inymi pacientami a musi dbat’ na pracu s hranicami.

Sedenia by aspon zo zaciatku mali byt frekventovanejsie.

Terapeut musi byt’ schopny emoc¢ne ustat’ pacientove ,,itoky* a nenechat’ sa vyprovokovat’
a zaroven disponovat’ dostato¢nou mierou autenticity, aby pacient nenadobudol pocit, ze
terapeut nie je ,,sam sebou‘. Na to je potrebna dosledna praca s protiprenosom, pri ktorej si
musi byt vedomy toho, aké pocity v iom v ktorom momente pacient vyvolava a s ¢im
stivisia. 'V opacnom pripade, si pravdepodobne nebude vediet poradit’ s vyraznymi
emo¢nymi prejavmi, pripadne manipulaciami pacientov. Z tohto dovodu sa pri praci S tymito

pacientami odporuca pravidelna supervizia.

Praca so snami a imaginaciami moZze byt efektivna pri tych hrani¢nych pacientoch, ktorych

osobnostna Struktira je pevnejsia. Pri pacientoch, u ktorych Struktira natol’ko pevna nie je,
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je mozné pracu podporit’ technikami zahriujucimi ,,externé* symboly v zmysle obrazkov,

rozpravok alebo figarok.

Je potrebné ratat’ stym, ze terapia bude trvat’ vzdy viac ako dva roky, no obvykle

pravdepodobne ovel'a dlhsie.
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SUHRN

Objektom vyskumu prace je hrani¢na porucha osobnosti. Ide o poruchu osobnosti
charakterizovanu zvySenou emocnou labilitou, interpersonadlnymi problémami a pocitmi
prazdnoty. Tieto problémy sa spravidla zacinaji prejavovat’ uz detstve alebo adolescencii.
Prizna¢na Je pre fiu aj zvySena tendencia k sebapoSskodzovaniu a naduzivaniu navykovych
latok. Jej presna diagnostika je vymedzena v eurépskom manuali MKCH-10 pod nazvom
emocne nestabilna porucha osobnosti, hrani¢ny typ. V americkom manuali DSM-5 je
uvedend pod nazvom hrani¢nd porucha osobnosti. Predpoklada sa, ze ma korene v ranom
detstve a podl’a mnohych odbornikov stivisi najmé so vzt'ahovou vizbou (attachment) medzi
dietatom a jeho primarnou vztahovou osobou. Sucasne vSak pravdepodobne suvisi aj

s biologickymi a genetickymi faktormi.

Z historického hl'adiska je zaujimavy vyvoj jej klasifikacie a ndzvoslovia, pri ktorych su
podstatné dva pojmy. Jednym je hrani¢né organizacia osobnosti, druhym hrani¢nd porucha
osobnosti. Hrani¢na organizacia osobnosti je dimenzionalny pojem, ktory podchadza
Z psychoanalyzy a oznacuje takd vyvojovi uroven osobnosti, ktord sa zrdznych
etiologickych dévodov pohybuje na hranici neurézy a psychozy. Pojem hrani¢na porucha
osobnosti je pojem, ktory je z predoslého pojmu odvodeny, no je vyznamovo uz$i, az
redukujuci. Bol vytvoreny pri zavadzani manudlu DSM-3 a ovplyvnil vSetky nasledné

americké (DSM) ale aj europske (MKCH) klasifikacie.

Napriek tomu, ze sGcasna europska (MKCH-10) aamerickd (DSM-5) klasifikacia
vychadzaju ztzv. kategorického, na symptomy zameraného modelu vo vyvoji oboch
klasifikacii je v stiCasnosti mozné zaznamenat’ tendencie k prechodu k dimenzionalnemu
modelu. Ci uZ sa tyka alternativneho modelu pre poruchy osobnosti, ktory je sti¢astou DSM-

5 alebo navrhovaného modelu pre poruchy osobnosti v pripravovanej klasifikaciit MKCH-

11.

Pre liecbu hrani¢nej poruchy osobnosti je ako metdda prvej volby odporicana
psychoterapia. Na docasné potlacenie akutnych symptomov sa v niektorych pripadoch moze
aplikovat’ aj farmakoterapia. V sucasnosti existuje pat’ terapeutickych pristupov, ktoré sa
z hladiska jej lie¢by ukazali ako efektivne a ktoré spinaju kritéria mediciny zaloZenej na
dokazoch. Ide o nasledujuce: Terapia zamerana na prenos, Terapia zaloZzend na mentalizacii,
Dialekticka behavioralna terapia, Terapia zamerana na schémy a Systémovy tréning prace

semociami a rieSenie problémov (STEPPS). Okrem toho existuje mnoho d’alSich
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terapeutickych smerov, autorov a studii, ktoré sa lieCbe hrani¢nej poruche osobnosti venuju
a skamaju ju.

Praca ma za ulohu definovat’ principy, ktoré s z hl'adiska psychoterapie pri lieCbe hrani¢nej
poruchy osobnosti efektivne. Metodologicky vychadza z kvalitativneho pristupu. Data boli
ziskané pomocou polostruktirovanych rozhovorov s celkom 8 terapeutmi. Ich spracovanie
prebehlo pomocou tematickej analyzy, ktorej vystupom bolo 19 tém, nazvanych principy 1.

kategorie a principy 2. kategorie.

e principy 1. kategorie: pevnost, doraz na hranice, zazitok, trpezlivost, akceptacia
negativneho sebeobrazu, zvedomovanie, Citatelnost’ - jasnost’, skiisenosti a odbornost’
terapeuta, motivacia na strane pacienta, maximalne Styroch hrani¢nych pacientov
v terapii, prevencia rozpadu pacientove] Struktary, vyckat s konfrontaciou,
vnimavost - bdelost, mimoterapeutické prostredie, nedirektivita - podpora

autondmie, Pozitivny vzt'ah terapeuta k pacientovi.

e principy 2. kategdrie: bezpecny vzt'ah, protiprenos, ,,nepouzivanie* technik.

Pri 6smich z tychto principov bola najdena aj opora v odbornych literarnych zdrojoch, ktorej

reSers bol sucast'ou teoretickej Casti prace.

e Pevnost’ terapeuta, v zmysle jeho schopnosti ustat’ naroéné okamihy pacientovych

emocnych prepadov a nenechat’ sa vyvolanymi emdciami vyprovokovat'.

e Vybudovanie bezpec¢ného terapeutického vzt'ahu, v ramci ktorého mdze prebiehat

pacientova zmena.

e Podpora pacienta vo zvedomovani materialu, ale aj emo¢nych stavov, ktorych si nie

je dostatocne vedomy.

e S prili§ citlivym materidlom je moZné pacienta konfrontovat’ az v neskorsich fazach

liecby.
e Podpora pacienta v akceptovani jeho negativneho sebeobrazu.
e Jasnost’ a zrozumitelnost’ prejavujica sa aj adekvatnou autenticitou terapeuta.
e Dodraz na pracu s hranicami.

¢ Nedirektivita a podpora pacientovej autonomie.
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Okrem overenia tychto skuto¢nosti vyskum priniesol aj d’alSie podnetné zistenia:

e Pocas terapie tychto pacientov je rozhodujlca praca terapeuta s protiprenosom, ktora

okrem sebapoznania terapeuta vyzaduje pravidelné supervizie.

e Osobnostna Struktara tychto pacientov ma tendenciu rozpadavat’ sa, ¢o je z hl'adiska
prognozy lieCby nepriaznivé, preto je najmé Vv zaciatoénych fazach terapie vhodna
zvysena frekvencia sedeni, pripadne umoznenie pacientovi kontaktovat’ terapeuta aj

mimo dohodnutych sedeni.

e Pri praci je potrebna trpezlivost’, pretoze praca s tymito pacientami je Specificky
dlhodoba. Terapeut musi byt pri praci s tymito pacientami vS§imavejsi a bdelejsi ako
pri inych pacientoch, a uvedomovat si ako svoju, tak pacientovu neverbalnu

komunikaciu.

e Vztah terapeuta k pacientovi je faktor vplyvajuci na liecbu. Ak ma terapeut pacienta
uprimne rad, vie mu poskytnut’ v terapeutickom vztahu viac prijatia a bezpecia.
V pripade, Ze s nim dokaze mat’ sucit, moze pomdct’ pacientovi mat’ pre seba viac

pochopenia.

e Aby mohol terapeut pracovat’ efektivne, nemal by mat’ viac ako $tyroch hrani¢nych

pacientov v terapii kvoli naro¢nosti, ktorou sa praca s nimi vyznacuje.

e Prica so snami a imaginaciami sa odporuca, iba pri takych hrani¢nych pacientoch,

ktori maju vacsiu pevnost’ vnutornej Struktuary.
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Priloha ¢. 1: Abstrakt diplomovej prace v slovenskom a anglickom jazyku

ABSTRAKT DIPLOMOVEJ PRACE

Nazov prace: Liecba hrani¢nej poruchy osobnosti: Tedria verzus terapeuticka prax
Autor prace: Cubomir Hlubocky

Veduci prace: MUDr. Miroslav Orel, PhDr.

Pocet stran a znakov: 91 stran, 183 222 znakov,

Pocet priloh: 5

Pocet titulov pouzitej literatiry: 46

Abstrakt:

Praca sa zaobera psychoterapeutickou lie¢bou hrani¢nej poruchy osobnosti. Jej cielom je
definovanie principov, o ktoré by sa terapeut pri praci s hranicnym pacientom mohol opriet’
aktor¢ by tak prispeli k efektivite takejto lieCby. Teoretickd cast prace sa zaobera
vymedzenim tejto diagnostickej kategdrie a pontika resers literatury venujucej sa pristupu
k jej liecbe.

V ramci praktickej Casti prace bol zrealizovany kvalitativny vyskum, prostrednictvom
polostrukturovanych rozhovorov s terapeutmi, ktori maju s lieCbou tejto poruchy osobnosti
sktisenosti. Vyskumu sa zic¢astnilo osem terapeutov z roznych terapeutickych smerov. Data

boli spracované pomocou tematickej analyzy.

Vysledkom vyskumu je 19 principov: pevnost, doraz na hranice, bezpecny vzt'ah, zazitok,
trpezlivost, akcepticia negativneho sebeobrazu, zvedomovanie, Citatelnost’” - jasnost,
sktisenosti a odbornost’ terapeuta, motivacia na strane pacienta, maximalne Styroch
hrani¢nych pacientov v terapii, prevencia rozpadu pacientove] Struktary, vyckat
s konfrontaciou, vnimavost’ - bdelost, mimoterapeutické prostredie, nedirektivita - podpora
autonomie, Pozitivny vztah terapeuta k pacientovi, protiprenos, ,,nepouzivanie technik. 8

Z tychto principov mé oporu aj v literature, ktora je sti€astou teoretickej Casti prace.

Kracové slova: psychoterapia, vztahova vézba, terapeuticky vztah, hrani¢nd porucha

osobnosti



ABSTRACT OF THESIS

Title: Treatment of Borderline Personality Disorder: Theory Versus Psychotherapeutic
Practice

Author: Lubomir Hlubocky

Supervisor: MUDr. Miroslav Orel, PhDr.

Number of pages and characters: 91 pages, 183 222 characters,
Number of appendices: 5

Number of references: 46

Abstract:

Topic of this paper is a psychotherapeutic treatment of borderline personality disorder. Its
goal was to define principles which a therapist working with this type of patient would be
able to use in terms of making the treatment more efficient. The theoretical part of the work
focuses on defining the borderline personality disorder and covers theories of its etiology

and treatment.

In its practical part a research was carried out. It was based upon semi-structured interviews
with 8 therapists that have had experience with this category of patients. The data analysis

was conducted using the framework of thematic analysis.

The outcome of the research is 19 principles: therapists inner stability, focus on borders,
secure therapeutic relationship, sensation, patience, acceptance of ones negative personality
aspects, bringing unconscious material into awareness, unambiguousness, experience and
expertness of therapist, patients motivation, maximum of four borderlines patients in a
therapy, prevention of decomposing of the patients self, holding-up with confrontation,
vigilance, extra-therapeutic environment, positive relation of a therapist towards patient,
countertransference, “no techniques”. 8 of these principles directly correspond with current

research, which is concisely overviewed in the theoretical part of the work.

Key words: psychotherapy, attachment, therapeutic relationship, borderline personality

disorder



Otazky poloStrukturovaného rozhovoru
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spoagp islaisealeu enhq o) sjausegpaid puoyn nidessy juaied Augiuely 3z ‘31580 13souasnys [asea 2 ar (0T

$0331d 4)souwoyud eu 0ga|e Jsojnuiw oyal BU 10%S 31BABLIZWET BS Wolua1aed olwAxel s oead ud (s

insougoso Ayonuod [udiuely 2g331) ud ax1uyaa1 oye

eypaw o aysAw 15 03 (6

& My (3l o ayjshw 1s 07 saojuaed ookl juagal| 1id A notdesaloyewey s 3s0UIsNYs 18N (1

¢ @1eAp1a.1s aulenhaz acruained owyafl n es pwewoldwAas IwAye s (g

SWod A oue Yy sAuaz 30231] ¥ yeul e BZnw 3G231] ¥ yeul jeaodnisud sugasiod Aolusioed o1yahl aga=i) ud sep ejpod a1 (g

¢ @1deszy op nindnysa suleghnz uaip) od Bsouasmys [3gen z npoagp oyae Z (¢

¢Augouzn sep 310 S[ wop Aoue v ¢ Augouzn wen spud e
Zelaido jwiusped opwiy s pead ad es Aoy o nsougoso Ayaniod [zugiuesy euedeyd |apow Ayonaleal Ayelsu ar(z

$811g01 01 03E e 0231d DU Y ¢, 7813 B N}* Juswow Auwojud eu iwiu s pead ud es s1eneuswez (9

40231d B WOoJ A oue Yy snojuaped yohur 3g251] 1d oxe jeur wosiu A aojusped YaAudiuely agasl) y s18ndmsug (T

Ajze10 3nosnuog

¢ lwiuaned ouwil s e1desal ejIINEU SUGOSO SEA 03 (eg1

élwzuaned iwAugiuely s 3eacoead noya Lo ‘Wonadels: wpReUIez IznJodpo 235 Ag o) (g1

¢ axead [asep, z pepjud Ajelau 3saian azaip ¢ ejusioed auelys eu ogaje ‘eynadessy auelys eu zn 1)
isunpnpoideniuoy seinfeu ez aojuaioed o3yahs nggal) aud ‘3soussmys yaisep spepiez eu aalnzenod o) (ZT

£0231d ¢1]poyzol es 315 Ag oye oyoy 3ud
zpaw e jwuained IwAugiuely 1zpaw jeigAa soead [ex011nadesal 19WE A 1S 150UZ0W I|BW 315 Ag v (ETT

‘aoluaed nougdaley nol

éaenoyyioads yelau o3 3331p ; e/pea
Aojuaped nouodaiey onos s a3alnoeag “lwuaioed ouwis s aoead z Wood AUAIDJRIGNS sep ew ewiinez (1T

£ 1es1d0d 1[apan 0] 215 Ag Ul O¥E sUpedud
Aujennau Jgys ogaje ‘Auugjuods uoxs 31s ipepjudeN ¢wousped whudiuesy s Pesd wd wes An 33s fye nyegza exfy es o) (eor

dlwuaoed ojwhs s 1oead ud nyezA oysyonnadessy exyyioads nsoussmys [agep z ns 2y (0T

i2uza|op sep e|pod 01 af ogaid g
yohye eu oue Yy sydg|pineid supedud ‘aceidnjods yoeyuaiwpod yodyelau eu jwjusoed opwd s es 21=lnpeyoq (g

£2Uza|op 01 3 ogaad e s13lnoesd WU s o3e ‘oue ¥y ¢ wosouasdioad s noyusined olyohl agasi ud s18inoeld (g8

J3Uza|op o1 8l ooaad e 31alnoead wju s oxe ‘ouE ¥y ¢ wosouald s aciuaioed 01yahl agasl] Ld s1alnoead (esg|

& Mjiuyas; auzanjuoy ayjefau jwuaned ojwds s 1oead ud wep es Ppansg (g

¢nojuaped 03yaka Aqaal| RORZIP 5 350UBSNYS 33EW MY (£

i0931d je|igpanso lwiuaped opwiy s peid nd wep es JUspas eRUANY 31} BYY (9

¢ Monjod s1s0ealeu Aojuained olyaky 3g231|

ud nleaplseu nsoujoyo yasulonz yohnotuaioed yasye inwes A supedud ‘aidesal [auapan lwen 12wed a Apay 1esidod 215 Ag 1japan (es

¢o|adsud seinleu nfondn ojnwas ey 3 03 ‘Inupeypo 3131A 4 1AR1s Ixeud [3sen on wojuaoed
whuiuely wAuaNuoy s 1oe1d 1d es 33s 3031 A WONOHOT WISIEATEU whye s Inuawods I1s 33s Aq [I9pap (§

cpepiud Ayelau eu s 318uswods ¢
I12pan 215 Ag 2401y *Agzal) [anoq|22 yo1 eysipe)y Z Muswow noany 2xelau aotuzoed olyafl ndessl nyagaud A 315 1 euaweuzez (ey]

FEFCERGH

ipepjad Ajelsu eu 15 ajawuswodg jnyagaiid oysnoy|ao [al 1awel A [e aje ‘ejuapas
oypupal 1awel A yeupar ;3IGop eyalqaid woiuamed owbies s eidesay a2 ‘oyo3 mjweuz ez 33alnzeaod o) (i

¢ 2I5Zejleu ez jwiuaed oywfa s

ead ud a1alnzenod o (g

¢ 3iE=3zajopleu ez jwauaioed ouwis s 19ead ud a3alnzeaod o) (Z

¢ alnaead auaryas iwausped olwhl s wea es yohioly apepyez eu Adpund
1enoulysp aupedud ‘ndnisod oyaselsu op anuiyz o1 335 Aq 113pan ¢aojuaioed noupdaiey ool s 1vesd ud oj1paaso wea es o) (eg

& uguaped jwhugiueay s pead ud 333MNdnisod oye ‘aesidod 13soyiesy A wnsoad 235 Aq 1jezeyoq (T

Ayzezo 2anlnuideg

Ayzg10 FuAR|H

B3SIPaJ3s OY2UIOABIPZ 1awel A J euwoayns :axesd ynig
:augod Aojused jagod

: aojuaed yoAugiueay 33304

‘wnipnag

nadesa3 suenonjosqy
:axead exz|q

B 1Y

sIne|yod




Priloha €. 3: Informovany suhlas

Informovany souhlas s ucasti na vyzkumu v ramci bakalarske diplomove prace

Nazev prace: Lictba hraniénej poruchy osobnosti: tedria verzus psychoterapeuticka prax
Autor prace: Cubomir Hlubocky

Vedouei prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Termin realizace: listopad 2018 — erven 2020

Misto realizace: Bratislava

Prohlaguji, e jsem byl/a seznamen/a s podminkami Géasti na v§zkumu ,,Lie¢ba hraniénej poruchy |
osobnosti: tedria verzus psychoterapeuticka prax* a e se jej chei dobrovolné ziéastnit.

Prohlaguji, Ze souhlasim s pofizenim zvukového zaznamu v ramei polostrukturovaného rozhovoru,
ktery je soudasti tohoto vyzkumu.

Prohlaguji, Ze mi byly zodpovézeny vsechny dotazy, které jsem v souvislosti s vizkumem mél(a)
a nevyjadiuji pfipominky.

Beru na védomi, Ze udaje poskytnuté pro uéely tohoto vyzkumu jsou anonymni a nebudou pouzity
jinak, neZ k interpretaci viysledkd v ramei diplomové prace a pro védecké a akademické vistupy.

RovnéZ beru na védomi, e mohu z vizkumu kdykoli, podle svého vlastniho uvaZeni, vystoupit.

Dneuc i
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Priloha ¢. 4: Vytah z rozhovorov s terapeutmi

Terapeut €. 1

Ide 0 36 ro¢nu terapeutku so 4 ro¢nou praxou v nemocni¢nom zariadeni. Jej zakladnym
ukoncenym vycvikom je psychodynamicka terapia zamerana na arteterapiu a v sucasnosti je
frekventantkou d’alSieho psychodynamického vycviku zameraného na skupinovu terapiu.
Pocas svojej praxe pracovala celkovo v ramci skupinovej aj individuélnej terapie s priblizne

30 hrani¢nymi pacientmi.

Pri lieCbe hrani¢nych pacientov povazuje za dolezité vytvorit’ vztah v ktorom sa pacient citi
prijati a pochopeni. Ked’Ze tito pacienti ¢asto pocituji bezmocnost’, Ze sa s ich stavom neda
ni¢ robit, je dodlezité, ak im terapeut vie poskytnut nadej, ze ,,td cesta von z toho je".
Nakol'’ko hrani¢ni pacienti ¢asto prechadzaju od idealizécie k devalvécii, pri€om si toho ale
nie su plne vedomi, povazuje za potrebné v momentoch tohto ,, presmyknutia*“ na toto
upriamit’ pozornost’ a klarifikovat’ realitu, co napriklad v pripade, Ze sa pacient citi ako
,obtazujuci* a ,,nendvideny* zvyCajne znamena, objasnenie toho, zZe tento druh pocitov
v danej situdcii terapeut voci pacientovi nepocituje. Za podstatné povazuje podporu
sebaprijatia a sebelasky pacienta, s ktorymi maji hrani¢ni pacienti problém. Napomocné
napriklad moéze byt, ak hrani¢ny pacient prijme svoju diagnézu. Pacientom niekedy
odporuca si o svojej diagnoze aj nieco precitat’. Podl'a nej, na rozdiel od niektorych inych
pacientov, ktorym diagn6zy nevyhovuju a povazuji to za urcitli stigmatizaciu, pre tto
kategériu pacientov naopak, jej prijatie niekedy sluzi ako urcité voditko - citia, Ze ich

spavanie ma zmysel a pomaha im to najst’ pre seba pochopenie.

Takisto povazuje za ddlezité podporovat’ iniciativu a autondémiu pacienta. Nedava teda
(okrem vynimoc¢nych, ohrozujucich situécii) pacientovi ndvody na to, o ma pacient robit’.
Je lepsie, ak na to pride pacient sam. Pacientovi komunikuje, ze kompetencie st v jeho
rukach a ze terapeut sam o sebe pacienta,, nespasi . Za podstatné, ale tieZ naro¢né, povazuje
spravne odhadnut’ kedy je pacient pripraveny na to, aby mu mohla poskytnut’ nahl'ad na
urcity problém a kedy je lepSie nechat’ pacienta, aby to v sebe definoval sam. Tuto situaciu

prirovnava k ,, balansovaniu na tenkom lade “.
Za jednu z najdolezitejSich zasad povazuje drzanie hranic, ktoré tito pacienti maju tendenciu
prekraCovat’. V tomto povazuje za podstatné ,, dat’ na javo svoje hranice, ale drzat’ aj tie

ich”. Okrem dodrzovania obecnych pravidiel, na ktorych sa v radmci terapii dohodnt,



zahfnajicich dodrziavanie presného c¢asu, dohodnutého programu, zakazu uZivania
omamnych latok a konsekvencie v pripade suicidalnych pokusov sa terapeutka prave
z dévodu udrzovania hranic drzi pravidla, ze si s pacientmi vzdy vyka a to aj Vv pripade, Ze
uz je vztah s pacientom blizsi a oslovuji sa menami. Za doélezité tiez povazuje nezdielat’

S nimi privela informacii o svojom sikromnom Zivote.

Za faktor dolezity pre lie¢bu tejto poruchy osobnosti povazuje i trpezlivost. Ako u terapeuta,
tak u pacienta. Kazdy z pacientov totizto ,,ma svoj cas“, ktory je od pacienta k pacientovi
iny a terapeut proces zmeny nemdze urychlit’. Za d’al$i relevantny faktor z hl'adiska lie¢by
povazuje motivaciu pacientov, ktora sa u jednotlivych pacientov vel'mi 1iSi. Niektori
motivaciu vedia najst’ rychlejsie, niektorych k tomu dovedu az situacie, pri ktorych pocitia

realne ohrozenie svojej existencie alebo dopad ich rizikového sprévania na najblizSie okolie.

Za kl'icové momenty z hl'adiska liecby povazuje, ked” pocas terapeutického sedenia dojde
ku konfliktu medzi fiou a pacientom. Konkrétne, ked’ sa na zaklade ich vzajomnej interakcie
pacient dostava do urc¢itého ,, prepadu “, kedy terapeuta alebo seba vnima pacient negativne,
pripadne je nahnevany. Podstatny podl'a nej je zazitok pacienta, ze terapeut zostava v takejto
situdcii k dispozicii a neodchddza zo vzt'ahu. Napriek tomu, Ze nie je dopredu samozrejmé
ako to pacient spracuje, Vv pripade, Ze sa tato situaciu podari v terapii ustat, moze to viest’

k posunu.

Terapeutka je s pacientmi dohodnuta, Ze jej v pripade nutnosti mézu kedykol'vek napisat’
email. Vopred ich upozorni, Ze sa jedna o pracovny email a nema k nemu pristup nonstop.
Musia takisto ratat’ s tym, ze je pravdepodobné, Ze odpoved’ dostant s uréitym oneskorenim.
Terapeutka sa domnieva, Ze ide o spravny spdsob ako pacientom pomdoct’ znizit’ tenziu, ktora
mdze po niektorych sedeniach nastat’, a ktora by za inych okolnosti mohla u pacientov viest’

k sebaposkodzovaniu alebo intoxikacii.

Za problém na strane odbornikov pri lie€be tychto pacientov povazuje neinformovanost.
Tyka sa to najmi sestier, sanitarov a iného personalu, ktori s touto problematikou casto
nemaju skdsenosti, pripadne sa o fiu nezaujimaju, ¢o nasledne Casto vedie k bagatelizacii

problémov tychto pacientov negativne ovplyviujicej liecbu.

Za vhodnu povazuje frekvenciu sedeni raz do tyzdna, pri ktorej sa dobre udrzi ,, kontakt
medzi pacientom a terapeutom. Pri tychto pacientoch sa jej osvedcila aj urcita flexibilita,

kedy navrhne pacientovi frekvenciu, ktori ona povaZuje za efektivnu, no nechava na



pacientovi nech sa rozhodne sam. V pripade kriz, povazuje za vhodnu aj frekvenciu dva krat

do tyzdna, v pripade, ze sa stav vyrazne zlepSuje staci raz za dva tyzdne.

Terapeutka sa vo vztahu s klientom povazuje za prisnu, ale prijimajacu. Za dolezité
povazuje byt vo vztahu s pacientom autentickd. Nakol'ko sa tymto pacientom niekedy
nepredvidatelne menia ich vnutorné stavy, Casto je tazké odhadnut, ¢o bude V terapii

nasledovat’ a preto je podl'a nej vel'mi dolezité aby terapeut bol schopny improvizovat'.

Ohl'adom technik vyuziva rdzne prostriedky arteterapie. Pacienti sa totiz niekedy nechcu
dotykat’ hlbSich tém a prave cez arteterapiu sa knim postupne mozu prepracovat’.

S niektorymi pacientami pouZziva aj pracu so snami.

Za znamku toho, Ze terapia s pacientom prebieha dobre povazuje, ze sa pacient vracia na
terapiu, Ze u pacienta vidi motivéciu, Ze je schopny naviazat’ vzt'ah, Ze dava spitna vizbu,
Ze to ¢o mu terapeutka komunikuje k nemu ,,dolieha* , a ze nejaké kroky k zmene za¢ne
pacient robit’ aj sam. Pripadne si pacient prestane robit’ vycCitky kvoli veciam, za ktoré

nemoze.

S touto kategdriou pacientov terapeutka pracuje rada, pretoze pracu s nimi povazuje za
zaujimavu a bavi ju. Povazuje ju za vyzvu. Motivuje ju, ked’ vidi, Ze pracovat’ s tymito
pacientami ma zmysel, nakol’ko terapia s nimi funguje a je mozné prostrednictvom nej stav
tychto pacientov zlepsit. Hovori vSak, Ze jej limit na pocet hrani¢nych pacientov
v individualne;j terapii st 3 az 4 takyto pacienti, pretoze praca s nimi je vy¢erpavajica a pri

¢

viacerych pacientoch by uz bola ,, zahltend “ €o by neprospelo ,, ani jej, ani pacientom *.

Terapeut €. 2

Tento 60 ro¢ny terapeut ma 30 rokov praxe. Jeho hlavné dva terapeutické vycviky st
Psychodynamicky a vycvik v katatymne imaginativnej psychoterapii. Ma sukromnu prax.
Z jeho klientely tvoria pacienti s hrani¢nou $truktirou osobnosti priblizne 60%, pri hrani¢nej

poruche je to okolo 10%.

Pri praci s tymito pacientmi Sa najviac opiera o principy definované Kernbergom, ktoré
povazuje za vel'mi uc¢inné a nazorné a 0 Operacionalizovanu psychodynamickt diagnostiku.
Ako hlavny problém tychto pacientov sa mu javi, ich pocit, Ze seba a svoj zZivot nevedia
kontrolovat’, ovladat’ a prirovnava ho k ,, pocitu biliardovej gule “, do ktorej len stale nieCo
,,Stuchd “ a ktora sa podla toho odraza roznymi smermi. V terapii ide o to, aby pacient pocit

kontroly ziskal. Hlavnym principom jeho prace je postupna konfrontacia pacienta s jeho



obrannymi mechanizmami, ktoré¢ sa v terapii prostrednictvom prenosu objavuji. VSima si
verbalnu a neverbalnu komunikaciu a najmd momenty, ked’ si v rozpore, ¢o aj ukazuje
pacientovi. V§ima si tiez protiprenos. Pacientovi ukazuje a analyzuje s nim, ¢o sa v danom
momente deje, rovnako sa zameriava na to aby s pacientom preskimal ako sa isté fenomény
a vzorce prenaSaju aj do pacientovho zivota mimo terapeutické sedenie. Pacienta nechava
prinasat’ situdcie, ktoré zazil a hl'adaju, ¢o je ich spustacom a kam smeruju, pripadne v ktorej
Casti situacie je mozné zastavit problematické chovanie. Za podstatné tiez povazuje
ukazovat’ pacientovi momenty, v ktorych dochadza k ndhlym zmenam jeho vnutorného

I6¢

stavu. Terapeut by to mal vSetko neustale ,, monitorovat, prepdjat’ a ponvkat* pacientovi.
Pre priebeh terapie je vel'mi ndpomocné, ak ma pacient schopnost’ mentalizovat’ (schopnost’
rozumiet’ svojim vlastnym mentadlnym stavom a tieZ mentalnym stavom druhych l'udi).
V pripade, Ze ju nema, je potrebné ju v terapii ,, krvopotne vytvarat ™. Terapeut sa domnieva,
ze akakol'vek psychoterapia je predovsetkym 0 pravde, ktorej sa treba dotykat’ a pracovat’
snou. Ide o pravdu o ¢loveku, ktora niekedy méze byt nebezpe¢na, moze byt zdrojom

hanby a strachu.

Za vel'mi dolezité v terapii hrani¢nych pacientov povazuje ustdvanie pacientovej agresivity
a nespokojnosti s pokojom. Tak pacient dostava navod, Ze tieto jeho naro¢né stavy je mozné
zvladnut’ aj inak ako je zvyknuty, zaroven sa prave V tychto momentoch postupne dostava
reprezentacia terapeuta do pacientovho vnutra a vytvara sa tak ,, reparovand cast, ktord mu

V detstve chybala . Takto za¢ina pacient postupne nad sebou ziskavat’ kontrolu.

Terapia by sa mala vyznaCovat jasnymi hranicami. Najskor cez jej jasny ramec a
dodrziavanie pravidelnych terminov. Pacientom d’alej objasni, Ze je dostupny iba pocas
pracovnej doby, nakolko niekedy maju tendenciu kontaktovat' ho vo vecernych alebo
no¢nych hodinach, pripadne cez vikendy. ,, Pestuje sa tak ich trpezlivost a zdrzanlivost™.
Z terapeutovho pohladu, je vel'mi ddlezité zachovat s pacientom terapeuticky vztah, ¢i uz
sa to tyka netykania si s klientami, nechodenia s nimi na kavu, pripadne sa nedat’ zlakat

k agresivnym ani sexualnym vyzvam, ktoré st u tychto pacientov Casté.

Pracu s tymito pacientami povaZuje za naro¢nu, pretoZe pri nich musi byt ovela ,, pozornejsi,
bdelejsi a koncentrovanejsi ““ ako pri inych pacientoch. Ako priklad uvadza, ze niekedy staci
aj povzdychnutie a klient si to moze vysvetlit’ tak, ze sa snim terapeut nudi, pripadne to

inym ,, ukornym “ spdsobom vztiahne na svoju osobu.



Svoj vztahovy pristup ku klientovi definuje niekde na hranici autentického a neutralneho,
pri¢om voci klientovi prejavuje primerané emocie. Vie sa s ¢lovekom zasmiat’, pripadne
S nim smutit’.

Za idealnu povazuje frekvenciu sedeni 2 krat za tyzden, niekol’ko rokov. Pripadne 2 krat za
tyzden aspon v zaciatoCnej faze terapie. Nesthlasi s frekvenciou menej ako jeden krat do
tyzdna, pretoze ju povazuje za neefektivnu. Zvnutorniovany ,,dobry obraz* terapeuta,
respektive vnutorny objekt, ktory spolu buduju je totiz zo zaciatku vel'mi ,, labilny *“ a hrozi
ze v pripade urcitej frustracie, za predpokladu nemoznosti sa s terapeutom kontaktovat’ sa
tento zni¢i. Nasledne sa pacienti akoby ,,nemaju ¢oho zachytit* ¢o u nich vedie k pocitom
prazdnoty, uUzkosti a k napétiu, co mdze vyustit' v sebaposkodzovanie alebo ukoncenie

terapie.

Pri praci pouZziva aj sny aimagindcie. Imaginovat’ sa vSak nedd s kazdym hrani¢nym
pacientom, nakolko pri katatymne imaginativnom prezivani tito pacienti maju tendenciu
prezivat’ stratu kontroly a to im nerobi dobre. V pripade, Ze to ale mozné je, povazuje to za
ucinnt metodu, pretoze ,, obchddza vedomie, zasahuje hlbsie casti“ a S pacientom tak mozu

spolo¢ne konstruovat ,, intrapsychicky interiér “.

Za znak toho, Ze terapia s pacientom prebicha dobre povazuje pokles symptomov a to, ze
pacient ma nad sebou vac¢siu kontrolu a nepodlieha impulzom. Pacient vie lepSie overovat’
realitu, kedy v pre neho zat'azovej situacii, ktora by kedysi spustila automaticku reakciu vie
prostrednictvom mentalizacie overit, ¢i situdciu skuto¢ne vnima spravne (napr. ,,skuto¢ne
sa vV tomto momente okolie sprava voc¢i mne ukorne?*). Tento progres je mozné zaznamenat’
aj Vsnoch, pripadne prostrednictvom Rorschachovho testu, ktory niekedy urobi na
niektorom z prvych sedeni a nasledne v neskorsich fazach terapie. Uvadza tiez $pecificky
priklad, ktory odkazuje na pokrok ato, ked” mu v ur€itom bode terapie pacient prinaSa
situaciu v ktorej sa ocitol a ktort za normalnych okolnosti zvladal maladaptivne no tentokrat
situéciu zvladol inak: ,, bol som opdt v tej situacii kde som obycajne vybuchoval a potom
som si zrazu spomenul na Vas“. Toto podla neho znamend, Ze jeho (terapeutova)
reprezentécia sa uz dostava do pacientovho vnutra. Daliou zndmkou progresu obvykle byva,
Ze si tito pacienti zacnu do vztahov vyberat ,,vhodnejSich® partnerov. Uz to prestava byt

0 vyberani problémovych partnerov, ktori len nejakym sposobom ,, dopliiajii ich psyché“.

Mysli si, Ze terapeuti, ktori maji zdujem pracovat’ s touto kategoriou pacientov, by mali mat’

absolvovanu kvalitnt individuélnu psychoterapiu a mali by takychto pacientov pravidelne



konzultovat’ na superviziach. Mali by mat’ tiez dostatok trpezlivosti. ,, Prvé Strukturdlne
zmeny “ totizto podla jeho skiisenosti nastdvaju az po vyse 100 terapeutickych sedeniach.

Terapie s tymito pacientami mo6zu trvat’ od 2 do 20 rokov.

3

Tento terapeut s hraniénymi pacientami pracuje rad, v pripade, Ze uz za sebou ,, nieco maju “,
chdpu, Ze maji problém a st motivovani ho zmenit. Pracu s nimi povazuje za vyzvu.
Zaroven hovori, ze praca s hrani¢énymi pacientami méze terapeutovi poskytnut’ dobry ndhl'ad
do toho ako funguje u I'udi psychika vo vSeobecnosti, ¢o je podporné pre pracu s akoukol'vek

d’alSou diagnozou.

Terapeut €. 3

64 roCny terapeut s36 rokmi praxe. Ma absolvovany vycvik v psychoanalyticky
orientovanej psychoterapii a niekol’ko rokov bol takisto frekventantom vycviku v katatymne
imaginativnej psychoterapii. Po¢as svojej praxe mal v terapii ,,niekol’ko stoviek* hrani¢nych

pacientov. Ma sikromnu prax.

Hrani¢ni pacienti maju podla neho problémy prameniace z naruSenia bezpecia vzt'ahov
v detstve a citia sa kvoli tomu ¢asto v ohrozeni a nehodnotni. V terapii im teda poskytuje
bezpeéné prostredie, kde mdzu o svojich problémoch rozpravat, pricom sa citia vypocuti.
Nakol'ko tito pacienti nemaji vyvinuta ,,Struktiru ovlddania emocii, ak sa prave
nachadzaju v stave vysSieho emoc¢ného nabudenia, alebo zvySen¢ho prenosu, odportca
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., Stiahnut’ sa, pocuvat, nastolit’ vicsiu vzdialenost* a popisovat’ pacientovi, o prinasa.
V tychto momentoch je lepSie sa nezaujimat’ o emoc¢ny aspekt tohto rozpravania, ktory je
Casto prehnany. Popisovanim pacientovi nim prindSaného materidlu sa tato silna
emocionalita tiSi a dostava hranice. To, S ¢im pacient prichadza d’alej podl'a neho treba
prepajat’ s pacientovym realnym zivotom. Pokroky v terapii si treba v$imat a ocenit,

‘

,,porovnat's tym, co bolo predtym“, pretoze to pacienta posiliiuje.

Za kl'icové v terapii tychto pacientov povazuje dosiahnutie motivacie. Ide o zakladnu
motivaciu pracovat’ so sebou. Z jeho skusenosti s tym hrani¢ni pacienti maju problém.
Terapeut, podla jeho slov moze poskytnut’ ,, bezpecie a prijatie, ale ak chyba motivacia,

terapia sa ,, nepohne “.
Pri praci stouto kategoriou pacientov je podla terapeuta nevyhnutna velka davka
trpezlivosti. Pristupovat’ k interpretaciam a oCakdvat’ posuny v terapii je mozZné az

Vv neskorsich fazach terapie. S trpezlivostou d’alej svisi aj ,, primeranost cielov*. Ciele



treba nastavovat’ rozdielne od pacienta k pacientovi a ,, neslubit nemozné “. Pri niektorych
pacientoch moze byt podla neho najvysSim cielom iba zniZenie utrpenia, suicidality,
pripadne umoznenie =zacat' v zivote fungovat v uréitom smere konstruktivnejsSie.
V niektorych pripadoch priliSnej agresivity, utocnosti a prili§ nizkej schopnosti

sebaovladania vSak podl'a neho ani nie je mozné v Standardnej psychoterapii pracovat’.

Pri praci dba na hranice. Za extrémne dolezité povazuje, nenechat’ sa vtiahnut’ ich vnimanim
reality, alebo ,, bojovat za ich veci, za ich nazor . Tito pacienti totiZ ,, vytvdraju silny pribeh,
ktory zanechava v terapeutovi citovii odozvu “ a Z tohto doévodu, je udrzat’ si pri nich odstup
dost’ naro¢né. Takisto povazuje za dblezité, udrzovat’ si vlastné sukromie a tiez nezneuzivat’

V ziadnom zmysle svoju poziciu voc¢i pacientovi.

Kazdy terapeut, ktory chce s touto kategériou pacientov pracovat, by mal podla neho,
disponovat’ urcitym teoretickym modelom patoldgie a psychiky tychto pacientov. Za vhodny
povazuje napriklad psychoanalyticky vyvojovy model, avSak zdorazinuje, ze ani ten nemusi
byt jednozna¢ne najspravnejsi. Povazuje za dolezité sa 0 nejaky prepracovany model

opierat’. Nasledne uz podl'a neho na konkrétnom psychoterapeutickom smere az tak nezalezi.

Za dobry prognosticky aspekt z hl'adiska lie¢by povazuje, ked’ pacient, ktory zacina terapiu,
V ramci svojej zivotnej historie vykazal, aspon urcitu schopnost’ vytrvat' v urcitom systéme.
Ako priklad moéze ist’ o nejaky vztah, zaujmovy krazok alebo obl'ibeny predmet v ramci
ktorého bol schopny sa ,, koncentrovat, prispésobit alebo dodrziavat disciplinu“. Je to totiZ
znamka toho, Ze méa vybudovany aspoil ,,aky-taky“ vnltorny systém a praca s takymto

¢lovekom ide zvycajne lepsie.

Znakom toho, Ze terapia s tymito pacientami prebieha uspesSne, je zniZovanie emocnej
intenzity a vyssia konstruktivnost’ v ramci prace a vztahov. Ide teda o kritéria ,, kontaktu

¢

cloveka s realitou .

Svoj pristup k pacientovi v ramci terapeutického vztahu povazuje za autenticky. Tito
pacienti totizto ,,potrebuju naSe reakcie a prezivanie”. V tomto zmysle sa pacientom

I6¢

,nechava citat*. Pacientovi napriklad méze odkomunikovat, Ze to, ¢o mu hovori ho

¢

,Strasi®, ,, privadza do neistoty “, pripadne ho upozorni na to, Ze pacient sa sprava agresivne.
Neutralitu v terapeutickom vzt'ahu neodporica, pretoze takyto pacient to méze vnimat’ ako
nezaujem a chlad. Takisto vSak povazuje za dolezité, aby terapeut vnimal svoj protiprenos
apripadne nim terapiu ,,nekontaminoval“. Protiprenos by mal byt potom spractivany

V ramci supervizie.



Pri praci pouziva aj sny a pracu s predmetnymi symbolmi pomocou hraciek a figlr, kedy
rozne psychické stavy a aspekty nechava pacienta pomocou tychto predmetov zobrazovat’
avie sa tak spacientom dostavat do ich ,struktury. Celkovo sa pri praci opiera
0 symbolicku rovinu, v ktorej st podstatné vSetky nuansy neverbalneho kontaktu, motivacie
ale napriklad aj zivotnych cielov, ktoré poskytuju v , meta rovine* dalSie podstatné

informacie.

Za vhodnu povazuje frekvenciu sedeni 1 krat za tyzden. Ak sa s pacientom da dobre
pracovat’, je este lepSia frekvencia 2 az 3 krat za tyzden. Potom téma, ktora je na sedeni
otvorend mdze v pacientovi d’alej pracovat’ a na d’alSom sedeni v nej mézu pokracovat’. Ked’
su rozostupy medzi sedeniami vacSie, tak sa takdto nadvéznost’ robit’ neda, ,,je to vsetko
zhasnuté“. Na zaklade skusenosti odporuca, aby hrani¢ny pacient dochadzal minimalne 3
roky, aby sa dostavil aspon ,,stabilizujuci ucinok terapie“. V zavere zdoraziiuje, Ze terapiu,
ktoru by povazoval, za uplne ,, uzavretu“, zatial' so ziadnym z tejto kategorie pacientov
nemal. Domnieva sa, ze to moze suvisiet’ s ich tendenciou terapie prerusovat, pripadne ich

predCasne ukoncit’ tplne.

Terapeut pracu s hraniénymi pacientami skor nepreferuje. Dévodom je, ze praca s nimi si
v . o wv e ) . ’ ~ v . o . : 4 v s . JRyY;

vyzaduje vac¢Siu pozornost’ a je naro¢nejsia. No najma obl'ubuje ,, tispesnost pri praci “, kedy

vidi, Ze pacienti vnimaju, Ze terapia pre nich ma cenu a ze sa ich zivot pozitivne meni, ¢o je

podl'a neho satisfakcia, ktor je pri préci s tymito pacientami ovel'a ndro¢nejSie dosiahnut’.

Terapeut ¢. 4

Ide 0 46 ro¢ného terapeuta s nieo vyse 20 rokmi praxe. Ako svoje hlavné vycviky uvadza
vycvik v Gestalt terapii a Operacionalizovani psychodynamickt diagnostiku. Absolvoval
takisto Terapiu zameranti na emocie (angl. emotion focused therapy). Skisenost’ ma tiez
S Terapiou zameranou na schémy a s Dialektickou behavioralnou terapiou. V terapii mal

vySe 80 hrani¢nych pacientov. Ma sukromnu prax.

Tento terapeut hovori, ze oficialnu diagnézu hrani¢nej poruchy osobnosti vo svojej praxi
nerozliSuje, nakolko jeho pohlad na patologiu sa 1isi od tradicného kategorického
psychiatrického pohl'adu. V tejto stivislosti pracuje s pojmom hrani¢na organizacia, ktoru do
istej miery nachadza u kazdého ¢loveka, rozdiel tkvie v tom, ze u niekoho je takato vniitorna

Struktara dominantna a to je pre neho z hl'adiska diagnostiky podstatné.



U tychto pacientov, st podla neho, najzasadnejSie otazky bezpecia a blizkosti, ,,¢i tam
niekto je . Tvrdi, ze z uritého pohl'adu, sa na ich pracu v terapii da pozerat’ aj ako na ucenie
ako vzt'ahy funguju. Ide o ucenie tykajlice sa bazalnych procesov preverbalneho obdobia:
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., Ked’ odidem, vrdtim sa, ked’ sii emdcie, vieme ich zkonteinovat'*. Kladie doraz na objektova
stalost’. Snazi sa byt jasny, zrozumitel'ny, stabilny a vytvara ,, Struktiuru, ktora bude pre toho
cloveka drzatf”. Pri jeho postupe je velmi dolezita takzvand intersubjektivita
a spoluvytvaranie, o znamena, ze vsetko o sa deje medzi dvomi 'ud'mi je vzdy vzt'ahové.
,, Tak ako sa kojenec neda vnimat oddelene od matky, emocie u hranicnych pacientov su vzdy
spojené s druhym clovekom. AK sa pocas terapie S pacientom na pocitovej trovni nie¢o
deje, musi to mat’ suvis so vztahom, v ktorom sa pacient prave nachadza, teda so vztahom
s terapeutom. Takymto spdsobom terapeut spoluvytvara pacientovu skiisenost. V procese
terapie nevyhnutne dochadza k ur¢itému zraneniu na strane pacienta a zlyhavaniu terapeuta.
S pacientom potom sleduje to, ako k tomuto zraneniu on ako vztahova osoba prispel. To
vSak neznamena dramatické sebaobvinovanie, ktoré by podporovalo u pacienta Stiepenie.
S pacientom je len potrebné tento proces sledovat’, aby videl ako sa spoluvytvaranie deje.
Podstatny je pre pacienta zazitok, Ze to, Ze terapeut ma vo vztahu aj vinu a zlyhdva este
neznamena, ze je zly a ze ho opusta. Pri praci tiez ddva pozor na to, aby nenastavalo

., retraumatizujiice opustenie “.

V ramci terapie nastavuje hranice. S pacientom sa na nich dohaduje spolu s ¢asom, peniazmi
a dovernostou. Pri praci s tymito pacientami povazuje za dolezité s tymito hranicami aj
aktivne pracovat’. Pacienti napriklad majt ¢asto pocit, Ze vztahy funguju na reciprocite a ze
terapeutovi su nie¢o dlzni. Ako keby z terapie s nimi mal mat’ terapeut nejaky benefit. Je
preto pre nich dblezité v terapii preskimat’ fakt, ze as za ktory si zaplatili je ich priestor a
e terapeutovi sa nemusia ziadnym d’al§im sposobom "revansovat”. Daliia zaujimava
skusenost, ktora moze byt v rozpore s pacientovym presvedéenim a suvisi s hranicami je,
ze | napriek tomu, ze tato sluzba je platena, terapeut moze mat’ o pacienta ako o ¢loveka
uprimny zdujem. Hrani¢ni pacienti maju tieZ tendenciu prekracovat’ hranice, napriklad tym,
Ze si pre seba pytaju nieco "extra". S pacientmi teda testuje, "pokial’ je hranica toho, kde im
on vie vyhoviet". Za svoju ulohu v tomto pripade nepovazuje silou mocou si svoje hranice
strazit’. Hranice je v prvom rade potrebné vidiet’ a preto ich pacientom ,, ldskavo a flexibilne

ukazuje.

Pacientov "nendlepkuje” diagn6zami, nakol’ko to podl'a neho vedie k "fixovaniu patologie”.

Skor sa snazi "v tom celom ndjst nieco pozitivne" a to pacientovi ukazat’. Svoj pristup zhfia



nasledovne: "Vytvorim si hranice. Snazim sa tam ndjst nieco pozitivne, ¢im to ako keby

zlepime do vztahu a sledujem spoluvytvaranie tej patologie”.

Za najdolezitejsi faktor lieCby povazuje dobry zrkadliaci vzt'ah, v ramci ktorého si moze
pacient budovat’ identitu, sebavytvarat sa. Nesta¢i nato vSak vztah s terapeutom. Je
nevyhnutné, aby pacient fungoval v zdravom prostredi, v ktorom su kvalitné vzt'ahy ,, ktoré
majii nejakii hibku*. Podla neho nie je mozné liedit niekoho, kto Zije v traumatickom
prostredi a preto je potrebné sa v terapii najprv zamerat' na to, aby si pacient vhodné

prostredie vytvoril.

Frekvencia jedenkrat za tyzden je pre liecbu tychto pacientov nedostatocna. Idealne, ak
dochadzaju aspon dvakrat za tyzden, pripadne ak su dlhSie sedenia. Terapeut zdoraznuje,
aby pacienti sedenia nevynechdvali a aby medzi sedeniami nevznikali velké Casové
medzery. S pacientami sa preto vzdy vopred dohaduje na tom, aby mali nejaky konkrétny
pocet sedeni. Pri tychto pacientoch je totizto rozhodujuca objektova stalost’. V pripade, ze
frekvencia nie je dostato¢na, moéze viest ,,fragilita“ tychto pacientov k tomu, Ze sa ich
,vztahovad skusenost' rozpadne“. Upozoriuje, Ze terapia ,,nie je masaz, aby bolo tomu
pacientovi lepsie . K tymto ,, rozpadom ** dochadza aj na sedeniach, ale podstatné je, ze ich
spoluzazivaju s terapeutom, pretoze pri nich potrebuju ,, reality check”. Z jeho skusenosti,
urcité posuny pri tychto pacientoch niekedy nastavaja prave vtedy, ked’ s pacientami ide ,, az

. 4 (X3
na hranicu psychozy*.

Aj z tohto dovodu povazuje pri tychto pacientoch za vel'mi naro¢né, no dolezité, pracovat
s protiprenosom. V ramci neho terapeut zaziva Casto negativny sebaobraz, pocity viny alebo
hanbu. Za kI"a¢ové povazuje v urcitych vypéatych situaciach ,, neodpovedat na uitok odvetou *
a svoj protiprenos sledovat. Terapeut odporuca chodit’ pri praci s tymito pacientami na
supervizie. Ked’ je uz vztah s pacientom pevnejsi, moze byt protiprenos aj ,, liecivy ““ a vtedy
ho prinasa aj do terapie. Nie vSak v ,, surovej podobe “, ktora moze byt kontraproduktivna,
ale vo forme, ktort terapeut dokaze popisat’ ,, ako nejakii vztahovi realitu . Protiprenos mu
moze poskytnut’ dolezité informacie 0 vztahu s pacientom. Ked’ sa napriklad pacient sprava
ur¢itym spdsobom, ktory v terapeutovi bezne vyvolava silné pocity (napriklad hnev)
a v konkrétnom pripade sa tieto pocity nedostavia, moze to byt’ pre neho signal, ze sa deje

nieco, Comu je potrebné venovat’ zvlastnu pozornost’.

Za kontraproduktivne povazuje, ak sa terapia nasilu ,, 7uira “ v pacientovych emociach. Ked’

V terapii dojde k zazitiu rozpadu, a zaroveil terapia neposkytuje dostato¢ne kvalitny vzt'ah



a pacient ostava s takymto stavom sam, moze byt takato terapia pre pacienta Skodliva,

pripadne viest’ k zbyto¢nému predlzovaniu liecby.

Terapeut pouziva techniky imaginacie a pracu s telom. Pacienta vedie k tomu, aby svoje telo
pozoroval. Skumaji ako chodi, ako drzi rovnovahu aky ma postoj, ¢o s nim, ktora emocia
robi na telesnej urovni. Takto sa Vv pacientovi podporuje ,,sebautvaranie®. Niekedy
pacientom prechodne odporuca aj techniky mindfulness. Avsak len v obmedzenej miere. Je
totizto presvedceny o tom, Ze mindfulness moze posilnovat’ disocidciu, kedy sa pacient od
seba ,,odpdja“, ¢o povazuje za Skodlivé. Za vhodnejSie povazuje ucit’ ich ,, dychat* a
zvySovat’ si uvedomenie v tele. S tym vsak treba byt takisto opatrny kvoli intenzite emocii

tychto pacientov.

Vysledky, ako dobre terapia s pacientom prebieha, vidi okrem redukcie priznakov v tom ako
vnima ich vzajomny vzt'ah v terapii a zaroven na zaklade toho, ako pacient referuje o svojich

vzt'ahoch mimo terapie.
DiZka lie¢by tychto pacientov je z jeho skiisenosti 2 az 8 rokov.

O svojom vzt'ahu k tymto pacientom hovori: ,, aj ich mam rad, aj si davam bacha“. Tito
pacienti ho ¢asto vedu do ,, velkych hibin“, kam by sa inak dostal len v ,,zmenenom stave
vedomia “. Tieto silné zazitky su aj jednym z dovodov, preco s tymito pacientami robi rad.
Zaroven vsak dodéava, ze kvoli narocnosti takejto prace, nemdze mat’ v terapii viac ako pat

hrani¢nych pacientov.

Terapeut €. 5

Jedna sa o 58 ro¢nt terapeutku, s 30 ro¢nou praxou. Ma absolvovany vycvik v katatymne
imaginativnej psychoterapii. Ma sukromnu prax. V terapii mala doteraz 4 az 5 hrani¢nych

pacientov.

Pri tychto pacientoch postupuje ,, opatrne a pomalicky*, neinterpretuje a to najma vtedy,
ked’ zaregistruje v ramci pacientovej komunikacie Gto¢nost’, ¢i uz konkrétne na nu alebo na
I'udi o ktorych sa v terapii rozprava. Hlavnym cielom jej postupu je vytvaranie vztahu
a bezpetia. Pocit bezpeéia pri tom musi byt’ na obidvoch stranach. Cim viac bezpegia totiZto

pocit'uje terapeut, tym viac ho méze citit’ aj pacient.

Pri tychto pacientoch povazuje za klIicové udrziavat’ hranice. Vyznacuju sa tym, ze

nedodrziavaji a menia dohody, rusia na poslednt chvil'u terminy, chodia neskoro a ¢asto



pozaduju nieco, ¢o nie je Standardné. Napriklad chcu preorganizovat’ nabytok v ambulancii
alebo ziadaju terapeutku aby ,, napisala list profesorovi“. Jednym z hlavnych dévodov,
preco je potrebné, aby sa naucili hranice dodrZiavat’ je, Ze s takto fungujucimi 'ud'mi ,, nikto
nevydrzi“. Nevedia kvoli tomu fungovat’ vo vztahoch. Ci uZ sa jedna o vztah partnersky
alebo aj terapeuticky. Povazuje za podstatné s takymito pacientami podpisat’ zmluvu,
v ramci ktorej sa dohodnt zékladné pravidla. Je to dohoda, ktorti podpisuje s kazdym
pacientom. Zvycajne ide len o formalitu. Pri hrani¢nych pacientoch, je vSak zmluva
vynimocne dolezita. Terapeutka sa prave pri tychto pacientoch naucila, ze ,,zvyky starych
otcov, vobec nie su na nic*“, ze pokial’ terapia nema ramec, nie je mozné s tymito pacientami

pracovat’.

Praca s touto kategériou pacientov je podla nej o ,,velkej trpezlivosti a pokore . Jednak
kvoli tomu, ze sa jedna o pracu dlhodobu. Rovnako preto, ze je pri nej pre terapeuta
podstatné naucit’ sa emoc¢ne ustat’ Svoju potrebu, urcitym sposobom prehnane reagovat’ na
veci, ktoré pacient prinasa a ktoré Casto takito potrebu vyvoldvaju, a najmé nebrat’ to, ¢o
v takychto momentoch pacient prinasa, osobne. Toto povazuje terapeutka pre seba za vel'mi

6

naroc¢né. Podl'a nej je pointa ,, nevrdtit im to, co sa im v detstve dostavalo “.

Superviziu povazuje za nevyhnutni. Tam moze spractivat’ silny protiprenos, ktory pri praci
s tymito pacientmi vznika. Stava sa jej, ze po sedeni s takymto pacientom ,,je nahnevana
ako cert” a Vv pripade, Ze by tieto svoje pocity nechala nespracované, je pravdepodobné, Ze
na dalSom sedeni by to mohlo najmd z ddévodu vysokej senzitivity tychto pacientov

znamenat problém.

Napriek tomu, Ze bezne pri svojej praci pouziva pracu so snami a imagindcie, U hrani¢nych
pacientov tomu tak zvyc¢ajne nebyva. V pripade, Ze pouzije imaginaciu, byva to obyc¢ajne v
neskorsej faze terapie ako pri inych pacientoch. Casto sa imaginiciam vyhyba, pretoze
vlastné predstavy tychto pacientov byvaju nejasné, chaotické, menia sa asi tazko
uchopitelné. ,, Oni su v tivodzovkdch tak rozbiti, Ze to vidno aj v snoch a to tazko poskladat’™.
Co sa podla nej vyuzit da, je praca s konkrétnymi symbolmi alebo predmetmi. ,, Tie
predmety, ktoré mozZu chytit, mozu ich postavit tak ako oni potrebuju. “ Na tento ucel pouZiva
rozne postavicky alebo obrazky. Dalej sa podla nej dajii pouzit pribehy a rozpravky.
S pacientom sa napriklad rozprava o jeho oblibenej rozpravke z detstva. Identifikuju,
s ktorou postavou sa najviac stotoziioval atd’. Pri tychto pacientoch je z jej sklisenosti takisto
obtiaZzne zameriavat’ sa na pracu tu a teraz. Dostdva ich to do chaosu. Oni nevedia co...chcu
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vyhoviet alebo naopak, nevyhoviet.



V terapeutickom vzt'ahu sa povazuje za ,, neutrdlnu, strdaZiacu sa . Pri praci s nimi musi byt
opatrnejSia a presnejSia a za dolezité tiez poklada davat’ si velky pozor, aby v Ziadnom

pripade pacientov nehodnotila.

Pri popisovani podpornych faktorov a pokroku a v ramci liecby, si spomenula na sedenie,
kedy jej pacientka po dohode na sedenie prisla aj so svojim rodinnym prislusnikom.
KTlucovym bol pre pacientku zazitok, ked terapeutka v ur¢itom momente cez konfrontaciu
s tymto rodinnym prislusnikom, reagujiic na neho kriticky, uznala a potvrdila opravnenost’
pacientkinych pocitov. ISlo o zazitok toho ,,Ze neni uplne zmditena“ a ze to co vo¢i nemu
citila, bolo mnohokrat opravnené. Od toho konkrétneho momentu dosSlo v rdmci terapie
k zmene, ,,zlomilo sa to“ a pacientka prestala spochybniovat’ svoje pocity a nazory v miere

v akej to robila predtym.

Za faktory zodpovedné za pozitivnu zmenu Vv psychoterapii akéhokol'vek pacienta povazuje
zazitok stalosti - ¢i uz pacient ako staleho zaziva terapeuta, alebo samého seba - dalej

pravidelnost’ a pochopenie svojich pocitov.

Za idealnu povazuje frekvenciu jedenkrat do tyzdna, aby bolo mozné udrzat’ kontinuitu
zaCatych tém. Pri tychto pacientoch, v uréitych obdobiach re$pektuje aj vicsie rozostupy.
Podra nej totiz potrebuju odstup ,, aby uniesli to, Ze menia setting ““ a potrebuju tiez ,, viastnu
skusenost’. Napriklad pacient méze chodit jeden, dva roky intenzivne, potom si da pol roka-
rok pauzu a neskor zaéne chodit’ znovu. Terapia moze s prestavkami trvat’ uplne bezne aj

pét’ rokov.

Préacu s tymito pacientami terapeutka nepreferuje. Povazuje ju za vel'mi naroc¢nu.

Terapeut €. 6

Ma 49 rokov a 15 ro¢nt prax. Absolvoval vycvik v Gestalt terapii a ma aj niekol’koro¢nt
skusenost’ s rogerianskym vycvikom. Pocas svojej praxe mal v terapii okolo 20 hrani¢nych

pacientov.

Pri praci s akymkol'vek pacientom postupuje vzdy tak, ze vytvara jasné hranice a bezpecny
terapeuticky priestor, vzt'ah a dovernost. Na zaciatku sa pacienta snazi neklasifikovat’, aby
nemal ,, predom vytvoreny ramec“. Ak postupne zist'uje, Ze sa jedna o hrani¢ného pacienta,

¢

¢oho indikator zvyCajne byva ,, bezhranicnost* v ramci kontaktu (prekraCovanie hranic)
alebo prezivania (pacient moZe oscilovat’ medzi neurotickou a psychotickou uroviou),

zaCina hranice drzat’ o nie¢o pevnejsie. Pre pacienta musi byt Citatelny, jasny a spol'ahlivy.



Urcitym sposobom mu nastavuje mantinely, o pre pacienta mdéze byt aj neprijemné, no
podstatné je, ze pacient vie, Ze sa na neho méze spolahnut’. Zarovein sa snazi skor ,, lepit™
a, davat dohromady” ako , rozkladat* a pontikat nahlad. Praca je skor podporna

ako interpreta¢na.

Najliecivejsi ucinok Vv terapii, podla neho je vzt'ah a dovera v jeho ramci. Pre pacienta je
kl'icova skusenost, Ze aj napriek ich tazkostiam sa s nimi niekto rad stretava. Je to o to
vyznamnejSie, ze ide v podstate o cudzieho ¢loveka, , ktory mozZe kedykolvek odist*.
Doélezity je zazitok, ze ,, ked’ to unesie terapeut, unesu to aj oni“. V$etko toto je autentické,
pretoze tento terapeut ma svojich pacientov skuto¢ne rad. V pripade, Ze by to tak nebolo, a
aj napriek opakovanym sedeniam by sa mu k pacientovi nepodarilo najst’ cestu, odporuci

radSej pacientovi iného odbornika.

Pri praci s tymito pacientmi sa povazuje za spontanneho. Ked’ sa s pacientom pocas sedenia
na emocnej urovni nie¢o deje ,, pomenuva to* a porovnava s pacientom, ¢i sa s takymito
reakciami stretiva aj vo svojom beznom zivote. Spontaneitu, podla neho tito pacienti
ocefnuju, pretoze je pre nich Citatelna a nakolko su tiez dost emotivni, rozumeju jej.
Spontaneita a autenticita je pri tychto pacientoch doélezita, no najmé kvoli ich tendencii
devalvovat’ terapeuta naro¢na uloha. V pripade, Ze vSak autenticita chyba, vedie to podla
neho upacienta Kk strate dovery. Snahu byt pri tychto pacientoch ,,sdm sebou*
a nepodl'ahnut’ ur¢itému strachu zo zlyhania si terapeut pri praci s tymito pacientami musi
kognitivne uvedomovat’. Tému toho, Ze v ramci terapie moZe v niektorych momentoch
z pohl'adu pacienta, on ako terapeut aj zlyhat prinasa do terapie a podporuje pacienta v tom,

aby v momentoch, kedy nieco také pacient pocit'uje, toto pomentval.

Ohl'adom protiprenosu odporii¢a pri praci s tymito pacientami chodit’ na supervizie aj
jedenkrat do tyzdna. Protiprenos povazuje za zdroj dolezitych informacii ohl'adom toho, ¢o
sa vo vztahu prave deje a €1 sa tam prave neotvara nejaka jeho (terapeutova) téma. Ak ide
napriklad o mladsieho pacienta, moze preskumat’, ¢i jeho motiv ,, poméct’ mu *“ nevystupuje
v ramci urcitej jeho ,, otcovskej *“ dynamiky. V pripade, Ze si toto uvedomi, je mozné s tym

d’alej pracovat’.

S pacientami uzatvara ustny kontrakt. Tento sa tyka napriklad platieb alebo nahrad za
vynechanie sedeni no najmid dohody, ze v pripade, Ze pacient seriézne rozmysla nad
samovrazdou, necha sa hospitalizovat’ na psychiatrii. S pacientom, ktorého ma v terapii

a ktory by sa pokusil vziat’ si Zivot by totizto nevedel d’alej pracovat. Tento akt by terapeuta



pri d’alSej praci s tymto pacientom vel'mi zneistoval v strachu, ze sa takyto jeho pokus

zopakuje.

Terapeut pri praci techniky nepouziva. V pripade, Ze pacienti trpia izkost'ami, pripadne
depresiami im vSak urcité techniky vie odporucit’. Pri préci s touto kategoériou pacientov mu
pomohlo, ked” sa oboznamil s tym ako sa k liecbe tychto pacientov pristupuje z hl'adiska
Dialektickej behavioralnej terapie, Terapie zameranej na emdcie a Terapie zameranej na

prenos. Mysli si, ze je dobré sa v tomto smere priebezne dovzdelavat.

Za dobry faktor z hl'adiska lieCby tychto pacientov poklada to, ak maja nejaky ,, pevny,
nosny* vztah aj mimo terapiu. Ci uz partnersky alebo priatel'sky, pripadne moéze ist

0 upevnenie vztahu s rodicom.

To, Ze terapia s takymto pacientom prebieha dobre vidi napriklad v tom, Ze pacient dochadza
pravidelne na terapiu, ma odhodlanie, je voci terapii zodpovedny a nevzda to hned’ ako pride
nejaky netspech. Dochadza tiez k poklesu priznakov. Pacient uz otvorene nazera na svoje
problémy, vie preCo ich ma apreto sa uz nevynaraju znevedomia. Pokrok vie tiez
identifikovat’ na zéklade toho ako pacient reaguje na ,, dopytovanie“ terapeutom. Moze ist’
0 to, Ze vidi, Ze pacient prave preziva nie¢o naro¢né, napriklad hnev na terapeuta, a nepoprie
to. Emocie mu eSte mozu oscilovat’, no ,, sinusoida “ je uz ovel'a vyrovnanejsia. Dodava vsak,
7e za zlepSenim nemusi byt vzdy terapia. Casto to podla neho suvisi aj s pacientovym

‘

., Zivotnym obdobim *.

Vhodna frekvencia sedeni je podl'a neho jedenkrat za tyZdein. Pacienti, ktori chodili jedenkrat
za dva az tri tyZdne z jeho skusenosti obvykle ukonc¢ili terapiu predcasne. Usudzuje, Ze to
bolo tym, Ze nenadviazal dostatoéne pevny terapeuticky vzt'ah. DiZka terapie je minimalne
3 az 4 roky na tyzdilovej baze. Niektori pacienti v neskorSich fazach terapie pokracuju

s nizSou frekvenciou sedeni.

Terapia s tymito pacientmi ho naucila urcitej pokore. Zistil, ze akokol'vek dobre moze
Kk terapii pristpit, nikdy nevie ,, ako to skonci*. A ze aj ked’ nieo vyzera nadejne, nemusi

to vyjst.



Terapeut €. 7

Terapeut ma 49 rokov a 4 roky praxe. Ma absolvovany vycvik v Rogerianskej Na ¢loveka
zamerane] terapii. Dalej méa eSte rozne doplnkové vycviky ako vycvik zamerany na
eliminaciu domaceho nasilia, terénna socidlna praca alebo mediatorstvo. Pocas svojej praxe

mal v terapii 6 az 10 hrani¢nych pacientov. Ma sukromnu prax.

Tito pacienti k nemu vac¢Sinou prichadzaju s roznymi, prevazne so vztahom suvisiacimi
problémami, pripadne so sebaposkodzovanim, pricom to Ze sa jedna o hrani¢nt
problematiku sa zvycajne ukdze az neskor. Za zakladny problém tychto pacientov povazuje
nedostato¢ny, az chybajuci sebaobraz, ¢o sa vo vztahovej oblasti moze prejavit’ zavislostou

na druhych alebo tym, Ze sa pacient bez partnera citi bez hodnoty.

Za prvy krok v terapii povazuje, Ze pacient identifikuje, Ze mé problém a je schopny si Vv
problémovych situaciach priznat’ svoj podiel viny. V d’al$ej faze musi porozumiet’ tomu,
., preco to tak ma, preco jednda ako jedna“. Tito pacienti maju vel'a potlaceného materialu a
Casto vnimaju veci skreslene. Princip osobnostnej zmeny podla neho je, ze ¢im c¢lovek
samému sebe rozumie lepsie, ¢im viac porozumie svojmu telu, prezivaniu, svojim pocitom
a vztahom, tym viac sa stdva konzistentny a ma sa doslova ,,radsej“. Tymto sa aj jeho
hodnota a sebaobraz speviiuje. Ulohou terapeuta je poméhat pacientovi, aby svojim
nevedomym mechanizmom porozumel. Ked’ uz svoje mechanizmy pacient za¢ina vidiet’, na
to aby sa posunul d’alej, musi svoje staré spdsoby a vzorce opustit’ a vydrzat’ v neistote, ¢o
je vSak velmi naro¢né a stoji ho to vela sil. Pacient v rdmci terapie najprv ,,rozleje”,
,, rozsype ““ sVOj obraz a potom postupne sklada novy. Terapeut tam nie je na to, aby pacienta
,rozsypal “. Jeho hlavnou ulohou je pokusit’ sa vytvorit’ atmosféru, v rdmci ktorej sa moze
vybudovat' vztah. V bezpe¢i dobrého vztahu sa moézu zacat uvolfiovat obranné
mechanizmy a ¢lovek na seba zafina nazerat' arozumiet' si. Za hlavny prvok terapie

povazuje vzt'ah.

Terapeut, v stlade s rogerianskou terminoldgiou, povazuje za nevyhnutnu pritomnost’ troch
podmienok na strane terapeuta k vytvoreniu vztahu. Prvou je prijimat a nehodnotit
pacienta. Dalou je byt kongruentny. To znamena, Ze terapeut musi vediet, ¢o sa v iom
deje, byt’ v tom jasny a priehl'adny. Terapeut musi poznat’ seba samého. Ak napriklad pri
pacientovi citi nervozitu, mal by to skmat’ , Skusa pacient moje hranice, sprava sa
nadradene aje mi to neprijemné?“ \ terapeutovi sa moze diat’ nieco, ¢o potencionalne

moze pacientovi uskodit’, no len vtedy, ak si to terapeut v tom momente neuvedomi. AK si



to uvedomi, ma obvykle dve moznosti. Tym, ze porozumie, ze ,,toto je jeho (pacientove),
takto on funguje a potrebuje to“ tak ho ako terapeuta nevyrusuje a moze ,, ostat’ pri nom*.
Moze takisto pacienta konfrontovat’ s tym, ¢o (pacient) prave robi. To vSak nepovazuje vzdy
za idedlne, nakol’ko sa pacient moze ,, zlaknut “. Terapeut musi mat’ 0 sebe realny sebaobraz
a poznat’ aj svoje limity. Napriklad ,,sem uz nemézem, je to pre mna nebezpecné*. Tretia
podmienka je empatia. Empatia, ale neexistuje bez kongruencie: ,,ja som schopny byt len do

takej miery empaticky, do akej som kongruentny *.

Pri hrani¢nych pacientoch je podl'a neho obzvlast’ dolezité byt pevny, jasne formulovat’,
dohadovat’ sa a rozpravat’. Tito pacienti totizto Casto funguji na principe, Ze ,, vSetko je
nejasné . Ked je to totiz nejasné, ,, vedia si to vzdy nejakym spésobom prisposobit tak, aby
im to sedelo . Maji potom tendenciu vymyslat’ rozne stratégie a S terapeutom hrat’ rozne,
Casto znacne prepracované ,, hry“ . Terapeut popisuje napriklad pacientku, ktord na terapiu
prisla s navrhom, Ze jej vztahovy deficit budu oSetrovat’ tak, ze sa budi pocas sedenia
objimat’. Preto treba byt pri tychto pacientoch obzvlast jasny a realny, nakol'ko pacient
vtedy ,, nardza a dostava hranicu . Pomaha mu to orientovat’ sa, dostat’,, nulovy bod *“, ur¢ity
., pevny zaklad . V pripade, zZe je terapeut nejasny, v podstate len kopiruje Zivot ktory tento

pacient bezne Zije.

Pevnost’ terapeuta, je takisto dolezita pri jeho schopnosti ,, bytia s pacientom* v zmysle
unasania jeho naro¢nych prejavov, kedy sa napriklad na terapeuta hneva alebo je inym
spdsobom neprijemny. Toto musi terapeut ustat, , neposlat’ ho prec*, , neodsudit ho*.
Dolezity v tychto momentoch je pre pacienta hlavne zaZitok, Ze sa mu nepotvrdi to, €o si on
v zivote denno-denne potvrdzuje. Toto si pacient potrebuje redlne zazit, pretoze len pri
zazitku®, (ked’ sa €Elovek ,,trasie, poti, place”) dochadza k ,,dotyku s hlbocinou v sebe

ak nejakej zmene

Pacientovi zaroven nechava velky priestor. Je totizto podla neho podstatné, aby sa ako
v zivote, tak aj v lieCbe rozhodoval on sam. ,, Ty nemds moc nad tym clovekom, ako keby
nieco snim robit, a nejak ho nasilu otacat. On sa rozhodne, Ze co so sebou urobi, kam ta
on pusti, kam ta nepusti

Z hl'adiska liecby je podstatné, aby mal pacient funkéné okolie. Ked sa totiZto vracia do
prostredia, v ktorom fungujt jeho zauzivané vzorce, schémy a vzt'ahy, ,, tahd ho to naspdt’™,

pretoze este nie je v tomto zmysle dostatocne pevny. Jeho vzt'ahové osoby mu napriklad

ustupuju, vychadzaji v Gstrety, nakol’ko moézu tiez chciet, napriklad urcité potvrdenie,



ocenenie, pripadne su uz vycCerpané a chcu mat’ len kl'ud. Takto mu vSak nepoméhaju, ale
ho len vjeho probléme udrzuji. Napomocné mdze byt, vV urCitej miere pracovat

s rodinnymi prislusnikmi tohto pacienta, aby napriklad vedeli ako na pacienta reagovat’.

Idealna frekvencia je podla neho jedenkrat za dva tyzdne. Castejsia frekvencia sa mu
neosvedc¢ila, pretoze ¢lovek sa podla neho ,,tak rychlo nemeni*. Volbu frekvencie vSak
nechdva na pacienta, pretoze povazuje za podstatné, aby zacal zivot ,, chytat’ do viastnych
ruk*. Jedna sa podl'a neho o tazky, dlhodoby a bolestivy proces. Niekedy ma pocit, ,,Ze sa
to neda“, niekedy , ,,Ze to proste ide svojim tempom*. V ramci terapie su podl'a neho
potrebné minimalne 4 roky. Ide vSak o celozivotny proces, ktory nezavisi len od terapie, ale
rozhodujtce su aj zivotné okolnosti. Je preto vhodné, ak pacient nieckam dochadza dlhodobo.
Ak v pacientovom zivote dojde k nejakej naro¢nej okolnosti a je prave v terapii, je mozné

na fiu presnejSie zareagovat’ a ,, postupne to korigovat’™.

S pacientami sa dohaduje na pravidlach dodrziavania ¢asu a terminov a uzavru tiez dohodu,

ze v pripade, ze pacient zrusi termin trikrat, uz ho viac neobjedna.

Vo vztahu k tymto pacientom povazuje za ddlezité, byt sam sebou, tu ateraz, jasny,
zretel'ny, rozumiet’ samému sebe a byt’ podl'a moznosti ¢o najviac ako je to mozné ,,vo
vztahu s tym clovekom . Byt zdmerne otvoreny alebo akokol'vek dopredu nastaveny mu
pride nezmyselné, pretoze pokial’ sa on citi otvoreny, slobodny a citi vol'nost’ pri pacientovi
a nemysli na to, ¢i napriklad v danom momente spravne zareagoval alebo nie, v tej chvili

podl'a neho nastava ,, kvalitny priestor pre zmenu “.

Znakom toho, Ze terapia s takymto pacientom prebieha dobre byva napriklad to, Ze pacient
v ramci urcitej opakujicej sa témy zrazu nieco pochopi inak. ,, Inak to povie, inak to uchopi“.
Alebo ak sa na terapii venuju urcitej téme, neskor sa v pacientovom zivote nie¢o odohra
a vtedy rozoberana téma pacientovi zrazu ,,zapadne . Dalsim znakom byva, Ze pacienti
za¢nll vo svojom Zzivote nie¢o aktivne menit. Pokrok moze vyzerat' aj tak, Ze si pacient

uvedomi Ze vobec nie je schopny fungovat’ vo vztahoch.

Tento terapeut pracuje s tymito pacientmi rad pretoze dokazu ,, uputat cloveka tym svojim “.
Z dlhodobého hladiska vSak podl'a neho moze byt praca s nimi aj unavujica, nakol’ko ich
vzorce podliehaju zmene vel'mi pomaly. ,,70 je také, Ze ten clovek pride, rozpravame sa, a
uz je vidno, ze rozumie comusi, aj si niekde poplace, aj to niekde prezije. Ze z vonka to
vyzerd, ze nieco sa meni. A potom pride zase a znova je na tom istom. Znova pride s tym

istym“



Terapeut ¢.8

Ide 0 44 ro¢ného terapeuta s dvadsiatimi rokmi praxe. Jeho hlavnymi vycvikmi st vycvik
v satiterapii, pesso boyden terapii, Vv terapii zameranej na emocie a terapii zameranej na

sticit. Ma sukromnu prax a v terapii mal ,, niekol’ko desiatok* hrani¢nych pacientov.

Podl'a neho maju tito pacienti vel'ky problém so sebaprijatim, si k sebe vel'mi kriticki
a zaroven su vel'mi krehki a zranitel'ni. V terapii je preto potrebné zmenit’ ich postoj k sebe
samym, aby mali so sebou stcit a vedeli si odpustat. Pri praci s nimi vychddza najma
Z pristupu pesso boyden. Hovori, Ze je vo¢i nim vladny a prijimajici a je dobrym protipolom
ich sebakritiky. On sam ako terapeut musi voci tymto pacientom vysielat’ signaly, ze ich
nevnima tak kriticky ako sa vnimaju oni. V terapii sa musia citit’ bezpecne, su u nich totiz

vel'mi rychle prechody od obdivu k nendvisti, pri€om st schopni v ,, priebehu sekundy

zahodit’ doveru voci terapeutovi a uz sa nikdy nevratit’.

Pacienti sa podl'a neho vnimaju rozpoltene. Maju ako keby viac aspektov osobnosti a ked’
sa im urcity znich dostane do vedomia, identifikujii sa snim a stracaju ,,sebareflexiu
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a schopnost to riadit’*. V tychto pripadoch pouziva techniku, ktord ma nazov ,, krotenie
démonov*. Vtedy akoby oddeli jednotlivé aspekty osobnosti tohto pacienta a pracuje
s kazdym zvlast. Nasledne, podobne ako pri dialégu dvoch stoliciek v Gestalt terapii,
nechava jednotlivé aspekty medzi sebou komunikovat. Takymto spdsobom poméha

pacientom tieto aspekty ,, pomenovat, pozriet sa na ne z vonku* a ziskat' nadhlad.

Pri préaci s tymito pacientami st dolezité , navraty do detstva*® pri ktorych sa odhal'uju
korene ich problémov. S pacientom zistujt, ako bol zraneny, alebo kde trpel deprivaciou
zakladnych potrieb. Casto pri tom pacienti zistuji, Ze aj ich patologické &asti maju svoje
opodstatnenie a ze su historické dévody toho, pre¢o sa vytvorili. Jedna sa 0 ,,obranné
mechanizmy z detstva“. Moment, ked’ si tito stvislost’ pacienti uvedomia ich zvycajne

,,posuva “ Z hl'adiska terapeutickej prace d’alej.
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Tiez je potrebné, aby sa pacient dotykal svojej ,,jadrovej bolesti“, o u tychto pacientov
znamena strasne silny pocit menejcennosti. Toto je narocna tuloha, lebo pacienti maji
tendenciu od neho pomocou svojich obrannych mechanizmov utekat’. S pacientom nie je
mozné v tomto smere bojovat’. Je preto potrebné ich urcitym spdsobom namotivovat’ ,, nech
sa toho dotknu, porozumeju tomu, hovoria o tom*“. Ciel'om terapie je vybudovat ,, dospelu

cast’*, ktoré je schopna to celé ,, sledovat’ a uniest’*.



Terapeut pocas prace S hrani¢nymi pacientami odpozoroval, ze pacienti, obzvlast’ v prvych
fazach terapie neukazuji svoje , autentické ja*“, ale terapeutovi sa prezentuju
prostrednictvom urditej ,, masky . Je pre nich dolezité, aby tejto maske veril ako terapeut,
tak oni sami. Jedna sa o ich falo$ny sebaobraz, ktory je dosledkom ich boja s aspektami seba
samych, ktoré nevedia prijat. Podl'a neho je rozhodujuce, aby terapeut na tato ,,hru”
respektive masku, pacientovi ,,nenaskocil“, pretoze potom sa modze stat, Ze nepochopi
skuto¢nt problematiku pacienta. Dosiahnut’ to, moze byt naro¢né, pretoze tito 'udia st aj
ked’ Casto nevedomo, ,, dobri manipulatori* a dokazu ¢loveka ,, dostat tam, kam potrebuju “.
V tejto stvislosti spomina napriklad v§imavost’ (angl. mindfulness), ktora je jemu prave
V tomto nadpomocna: uvedomenie si toho, ze ,, slova, ktoré clovek hovori su len slova“ a ze
d’aleko podstatnejSie je reflektovat’ procesy, ktoré v danom okamziku medzi terapeutom
a pacientom redlne prebiehaji. Problémom je tiez, Ze akondhle maju tito pacienti pocit, ze
terapeut ich ,, hiru prekukne”, vidi aj ich ,,menej sympatické aspekty aich maska uz je
neudrzatel'nd, stdva sa pre nich ohrozujicim, ¢o méze byt z hl'adiska pokracovania liecby
fatalne. ,,Ja vidy hladam spravny sposob a to nacasovanie ako citlivo dat’ tomu ¢loveku tu
spravu, Ze ti hru vidim a Ze ho nesidim za to, Ze ju hrd. Ze chapem, Ze je to nejaky obranny
mechanizmus, ale Ze povazujem za uzitocné tu rolu zavesit na vesiak a pozriet sa na to, ¢o
Jje pod fiou. “ Je teda dolezité zvolit’ spravne prostriedky, aby pacient nespanikéril a aby sa

nestratila dovera, ale aby sa rozvijala.

Z hl'adiska protiprenosu, povaZuje pracu s tymito pacientami za naro¢nu. Tito pacienti idu
z extrému do extrému. Maju tendenciu hrotit’ konflikty, pripadne zvyknu na terapeuta ttocit
a obvinovat’ ho, vyvolavat pocity ze spravil nieco zl¢. Pacienti ho takto vtahuju ,, do svojich

schém a bludov* a on sa musi snazit’ to od seba oddelit’ a tento mechanizmus popisat’.

Pri praci s tymito pacientami je podl'a neho najdolezitejSie mat’ s nimi sucit. Spravaji sa
,,Sialene“ a za normalnych okolnosti sa s takymi 'ud'mi ,, neda vydrzat'*. Na zaklade jeho
skusenosti, ale rozumie tomu, z ¢oho toto ich naro¢né chovanie vychadza a tiez tomu ,, aké
strasné peklo* to je pre nich samotnych. Vd’aka tomu s pacientami suciti, a oni to podla
neho citia. Zaroven dodava, Ze na to aby terapeut s tymito pacientami mohol takto pracovat’
je nevyhnutnd hlboka sebaskusenost, pri ktorej sa c¢lovek dotkne svojich vlastnych
., hranic¢nych casti v sebe . Toto povazuje za vel'ka vyzvu a jemu samému sa to podarilo az
niekedy pred 40tym rokom Zivota. Ak na tento svoj sucit niekedy ,,zabudne a necha sa
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,, vyprovokovat'*, mdze to byt’ z hl'adiska terapie ,, kritické .



Nakolko sa tito pacienti vyznacuji istou nespolahlivostou a nevypocitateI'nostou,
potrebuju limity a hranice. Terapeut je este doslednejsi ako pri inych pacientoch, napriklad
V tom, ze v pripade, Ze sa pacient nedostavi na sedenie alebo sa ospravedIni na poslednt
chvil'u, musi sedenie uhradit. Pacientov tiez na d’alSie sedenie objedna az po tom, ¢o toto

zamesSkané sedenie uhradili.

Pri tychto pacientoch je Gplne najdodlezitejsie, aby si pripustili, ze maji problém a vyhl'adali
pomoc. Paradoxne napomocnd moéze byt urCitd zivotnd kriza pri ktorej k takémuto
uvedomeniu pride. V pripade, ze potom najdu kompetentného terapeuta, je podl'a jeho slov

velké Sanca na pozitivhu zmenu.

Za idedlnu povazuje frekvenciu sedeni jedenkrat do tyzdna. Pri tychto pacientoch vSak
reSpektuje aj ,, urcitu nepravidelnost'** a to najma z toho dovodu, ze ked’ sa ,, dotknu “ nieCoho
., pdlcivého “, musia to dlhSie spracovavat a daju si napriklad na jeden mesiac prestavku od
sedeni. Ked’ to naopak ,, f¢7 a oni chdapu “ objednavaju sa kazdy tyzden. S roznymi takymito

pauzami a sériami moze terapia trvat’ dva az tri roky.

To, ze sa v terapii pacient posuva vidi na zaklade toho, ze ked’ sa napriklad pacient dostava
do podobnych situacii ako predtym, je zrazu schopny reagovat’ inak. V terapii moze ist’ o
situaciu, ked’ terapeut dava pacientovi spatni viazbu a tento ju vie spracovat’ bez toho, aby
sa potreboval branit. Pacienti pred sebou uz ,, neutekaju‘. Terapeut napriklad popisuje
pacientku, ktora ku koncu terapie zacala byt’ schopna pri terapeutovi plakat, ¢o znamenalo,
Ze pri tejto emocii uz vie vydrzat, dokonca aj v situécii, ked’ ju pri nej on vidi, ¢o bolo

dovtedy nepredstavitel'né.

S touto kategoriou pacientov pracuje terapeut rad a povazuje ich za ,, spestrenie . St u neho
., vitani** @] z toho dovodu, ze mu pontkaju moznost’ sa pri interakcii s nimi vel'a naudit.
Podla neho maji podobny problém ako vSetci ostatni pacienti, ale ,,intenzivnejsi,
vyhrotenejsi“ a umoZiluju mu tak jasnejSie pochopit’ mnohé, ¢i uz €o sa tyka inych pacientov
alebo aj 'udi vo vieobecnosti. Dalej ocefiuje, Ze mu nastavuju dobré |, zrkadlo “. Povazuje
ich totiz za vel'mi citlivych a vnimavych I'udi a ked’ si z ich kritiky ,, oddeli ti intenzitu
a radikalnost, ktora je skor o tom klientovi“, tak to moZze byt’ inSpirativne. Mo6Ze ich vSak

mat’ v terapii iba limitovani pocet. V opa¢nom pripade, by to bolo pre neho naro¢né.



Priloha 5: Ukazka casti prepisu rozhovoru s Terapeutom 7

R: Ano. Podl'a miia je dobré, ked’ terapeut vie ze ,,aha, toto moc nie, toto ano, Ze toto si
rozumiem, tuto viem, tuto eSte neviem* to je podl'a mna vel'mi zodpovedné a vel'mi dobré.
Ja to tak napriklad mam. Pocit'ujem dost’ Casto, Ze ked’ sa zamyslim, ze d6jde nejaky klient,
ze ,,do r*** 7e teraz je tento ?* Tak mmm, tak to je do supervizie...ale vicSinou je to pri
takych tych hodne uzkostnych, ktori nikdy ni¢ nechct, len si potvrdit’, ze st chudaci, Ze
vzdycky si to tak otoCia na seba, ze vSetko je na h*** a vSetko je na ni¢. A ni¢ nezabera... a

eSte to neni a eSte to neni. To je pre mna ¢astokat vysilujuce...*
V: Hej. Ale s tymito teda nemas problém. Tychto mas rad.

R: Ja mam vsetkych rad. Ale zase zaleZi od toho &loveka. Ze ani nejde o to, Ze aky problém

ma, ale Ze ako si sadneme podl’a miia. Teda tiez by som to takto striktne necharakterizoval.*

V: Co povazuje$ pri lie¢be tychto pacientov za najviac kontraproduktivne? Na strane

terapeuta, alebo pacienta.

R: Co sa tyka pacienta, to neviem ako by som na to odpovedal. Co sa tyka terapeuta, tak to
je jasné. Ak sa terapeut necha v tom vIacit' a nechd sa stiahnut’ do hier a mozno terapeuti,
ktori chcu byt strasne citlivi a empaticki, oni si to takto vysvetl'ujt, tak potom ida do toho,
7e pomahat’, mozu niekedy aj pol'utovat alebo mozu naskoéit’ na nejaky flirt. Co sa tyka Zien

tak toto mam ako kontraproduktivne zo strany terapeuta.

V: Co by si odporugil za¢inajicim terapeutom, ktori chc pracovat’ s hraniénymi pacientami.
R: Mat’ v sebe jasno.

V: Co teba osobne nauéila terapia s tymito pacientami?

R: Ze je dolezité byt jasny a zretelny a pevny.

V: Co si mysli§, Ze v rdmci terapie je to, o ,,lieci“? To, ¢o spdsobuje zmenu.

R: Myslim, Ze prave to prijatie, t4 empatia, to znamend, Ze porozumenie toho ¢loveka.
Ochota vstlpit’ do jeho sveta niekde. To samozrejme nejde bez toho aby som si ja rozumel.

A to, Ze samozrejme som pevny, som jasny, som niekde citlivy.



