kazdodenni praxe v ordinaci

Hrani¢éni porucha
osobnosti — projevy, 1é¢ba
a zkusSenosti z praxe

Jan Prasko Pavilov / Marie Ociskovd

Hrani¢ni porucha osobnosti (HPO) je zdvaznd, ale l[ecbou dobre
ovlivnitelnd porucha emocni requlace a vztahoveho jfungovdnt. Typicky se
projevuje emocni nestabilitou, impulzivitou, poruchami identity a nestalymi
vztahy, které casto vyusti v sebeposkozovdnt, konflikty a krizové situace.

Clanek shrnuje projevy HPO ve vnitfnim prozivani, ve vzta-
zich a v pracovnim prostiedi a dopliuje je kazuistikami
ilustrujicimi typické klinické situace. V casti o 1é¢bé je pred-
stavena racionéalni farmakoterapie se zamérenim na zvlada-
ni priznakd a komorbidit a jsou podrobné rozebrany hlavni
psychoterapeutické pristupy - schéma terapie, dialekticko-
-behavioralni terapie, terapie zamérena na prenos a men-
taliza¢ni terapie.

Zvlastni pozornost je vénovana préci s pfenosem a pro-
tipfenosem, které patii k nejvyznamnéjsim vyzvam v |écbé
téchto pacientl, a dale spolupréaci mezi psychiatrem, psy-
choterapeutem a somatickymi |ékari. Soucasné vyzkumy
ukazuji, Ze vétSina pacientd s HPO pri kombinaci struktu-
rované psychoterapie, cilené farmakoterapie a stabilnich
vztah( dosahuje dlouhodobé remise a osobnostniho zrani.
Lécba HPO vyzaduje tymovou, trpélivou a empatickou péci
s jasn€ vymezenymi hranicemi. Porozuméni vztahové dy-
namice a kontinuélni prace s pacientem umoznuji obnovit
jeho schopnost sebeuvédoméni, emoéni regulace a zdra-
vého vztahovani k sobé i k druhym.

Hraniéni porucha osobnosti -
charakteristika

Hrani¢ni porucha osobnosti (HPO; v angli¢tiné borderli-
ne personality disorder, BPD) patii mezi nejcast€jsi a zaro-

Yexs

chiatrické praxi setkdvame. Typicky se projevuje vyraznou
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emocni nestabilitou, proménlivym sebepojetim, obtizemi
v mezilidskych vztazich a problémy v oblasti seberegulace.
Prestoze byla dlouho povazovéna za poruchu s chronickym
a nepriznivym pribéhem, vyzkumy poslednich dvou dekad
ukazuji, ze pri strukturované a dobre vedené [é¢bé doché-
zi u velké &asti pacientd k vyznamnému zlepseni fungova-
ni i kvality Zivota.!

Prvni potize se obvykle objevuji v adolescenci, kdy se
u ¢asti jedincl zacinaji formovat rysy emocdni lability, impul-
zivity Ci problém( ve vztazich. U nékterych se plny obraz
poruchy rozvine az v rané dospé€losti. Dlouhodobé studie
ukazuji, ze prabéh HPO je proménlivy a u mnoha pacientd
dochdzi s vékem ke zmirfiovani impulzivity i sebeposkozo-

zapojeni do psychoterapie.?

Prevalence HPO

Prevalence HPO v bézné populaci se podle epidemiologic-
kych studii pohybuje priblizné mezi 0,7 % a 2,7 %.>V pri-
marni péci je vyskyt jesté vyssi a mize dosahovat az 6,4 %,
coz odrézi vyraznou zatéz, kterou porucha prinasi nejen pa-
cientdim, ale i systému zdravotni péce.*V ambulantni psy-
chiatrické praxi tvori pacienti s HPO zhruba jednu deseti-
nu viech lé¢enych, v ramci hospitalizaci pak kolem dvaceti
procent. Tento vysoky podil spolu s funkénim omezenim,
Castymi krizovymi stavy a zvySenym rizikem sebeposkozo-
vani ¢i suicidalniho chovani podtrhuje, pro¢ je hrani¢ni po-
rucha osobnosti tématem zésadniho klinického vyznamu
napfi¢ psychiatrii, psychoterapii i somatickou medicinou.
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Diagnosticka kritéria podle MKN-10/11

a DSM-5.TM

V diagnostickém systému DSM-5 je hrani¢ni porucha osob-
nosti zafazena mezi poruchy osobnosti skupiny B. Diagné-
za se stanovuje na zdkladé€ pritomnosti alespon péti z devi-
ti kritérii, kterd postihuji nejcastéji viditelné potize pacientd.
Patfi mezi n¢€ nestabilni a intenzivni vztahy, opakujici se
emocdni vykyvy, vyrazna impulzivita, chronicky pocit prazd-
noty, neschopnost regulovat hnév a také stresové navozené
paranoidni predstavy nebo disociativni stavy. Kritéria také
pomérné presné vystihuji pretrvavajici potize s identitou,
seberegulaci i s mezilidskym fungovanim.

V systému MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci,
10. revize) se porucha objevuje pod oznacenim ,emocné
nestabilni porucha osobnosti” s rozlisenim na typ impulziv-
ni a typ hrani¢ni (F60.3). Tato klasifikace odrédzi previada-
jici rysy, at uz jde o impulzivni chovani, nebo o rozsahlej-
i obraz nestability v emocich i vztazich. Nové&jsi MKN-11
prechézi k dimenzionalnimu pojeti poruch osobnosti. Misto
pevné danych kategorii umoZnuje hodnotit intenzitu a pfi-
tomnost jednotlivych rysd, napriklad lability, impulzivity
nebo narusené seberegulace. Diky tomu lIze diagnosticky
obraz Iépe prizpUsobit konkrétnimu pacientovi.

Diferencidlni diagnostika a komorbidita

V klinické praxi je nezbytné vénovat pozornost diferencial-
ni diagnostice. HPO se symptomaticky prekryva s bipolar-
ni poruchou, depresivnimi a Uzkostnymi stavy, posttrauma-
tickou stresovou poruchou i poruchami uzivani navykovych
latek. Tyto poruchy mohou vnaset do obrazu pacienta vy-
razné variace a ¢asto urcuji smér l1écby. HPO sdili n¢které
rysy také s narcistickou, antisocialni nebo vyhybavou poru-
chou osobnosti. Od narcistické poruchy ji vSak odlisuje pre-
devsim vyrazna emocni zranitelnost a vztahova nestabilita,
zatimco od antisocialni poruchy se lisi nepritomnosti psy-
chopatickych znakd. V porovnani s afektivnimi poruchami
jsou vykyvy nalady u HPO obvykle rychlé a vyvolané mezi-
lidskymi podnéty, nikoli epizodické ¢i cyklické, jak byva ty-
pické pro bipolarni poruchu.

HPO je navic velmi ¢asto provéazena dalSimi psy-
chiatrickymi diagnézami. Az 85 % pacientd spliuje krité-
ria alesponi jedné dalsi psychické poruchy, nejcastéji de-
prese, Uzkostnych poruch, poruch pfijmu potravy nebo
zavislosti. Tato komorbidita vyznamné komplikuje diagnos-
tiku i 1éCbu a Casto pfrispiva k ¢astéjSimu vyhledavani zdra-
votni péce.’

Jednim z nejvyraznéjsich klinickych rizik zGstava vysoky
vyskyt sebeposkozovani a suicidélnich pokust. Ve studiich
zamé&renych na pacienty s depresivni poruchou se ukaza-
lo, Ze pritomnost HPO vyznamné zvysuje pravdépodobnost
suicidalniho chovani.* Odhaduje se, Ze riziko dokonané se-
bevrazdy se pohybuje mezi péti az deseti procenty.®

Jak se hrani¢ni porucha osobnosti
projevuje

Hrani¢ni porucha osobnosti se v klinickém obraze projevuje
predevsim vyraznou emo¢ni labilitou a impulzivitou, které
pacienti ¢asto popisuji jako ,boufe emoci”, jez prichazeji

nahle a bez moznosti je zastavit. Emoce se mohou béhem
nekolika minut presouvat od intenzivniho hnévu k zoufal-
stvi ¢i Uzkosti. Tyto prudké zmény casto vyvolaji nenapadné
situace, které by vétsina lidi zvladla bez vétsich potizi.” Pa-
cienti byvaji zahlceni vlastnimi proZitky a maji silnou potre-
bu se jich rychle zbavit. Dé&je se tak prostrednictvim impul-
zivniho chovani, Utéku ze situace, uzivani navykovych latek
nebo sebeposkozovani.

Jednim z typickych rysd je také ¢erno-bilé, polarizované
vniméni sebe i druhych. Tento zplsob uvazovani, oznaco-
vany v psychodynamické literature jako splitting, brani inte-
graci protikladnych emoci a zku$enosti.®® Pacient tak muze
vidét blizkou osobu jako dokonale chapajici a milujici, aby
ji po malé neshodé¢ vnimal jako hrozbu nebo zradce. Tyto
nahlé zmény postoje nejsou manipulaci, ale odrazeji ne-
schopnost regulovat vnitini napéti a ambivalenci.

K jadru klinického obrazu patfi i nejistota identity. Pa-
cienti ¢asto popisujf, ze neveédi, kym jsou, co chté&ji nebo
jaké hodnoty maji. Jejich sebehodnoceni se rychle méni
podle toho, zda se citi pfijimani, nebo naopak odmitani.
V zatézovych situacich se mohou objevit epizody dereali-
zace a disociace, kdy clovek ztraci kontakt se sebou nebo
okolim a zaZitky jakoby ,prestavaji byt skute¢né”.!

Spoustécem zhorseni stavu byva casto situace spojena
s ohrozenim vztahu, kritika nebo vnimané odmitnuti. Tako-
vé momenty aktivuji rana maladaptivni schémata, zejména
schéma opusténi, zahanbeni nebo defektnosti, ktera jsou
v pozadi mnoha reakci pacientd.1%?

Ve vztazich je nestabilita jesté viditeIn&jsi. Mnozi pa-
cienti intenzivné touZi po blizkosti, ale zéroven se ji oba-
vaji. Uzkost z opusténi vede k prilnavosti, Zarlivosti a po-
kusdm mit partnersky vztah pod kontrolou. Naopak strach
z intimity m0Ze vydstit v chlad, Gték nebo hnév.!! Vztahy
pacientll s HPO byvaji casto kratké, konfliktni a charak-
terizované nedostatkem dQvéry, ¢astou projekci a vyraz-
nou emocni zavislosti.!2V béznych interakcich je patrna
nizkd schopnost mentalizace, tedy rozpoznani vnitfnich
stav( vlastnich i partnerovych. Neutralni chovani druhé
strany je pak snadno interpretovano jako utok, odmitnu-
ti nebo nezajem.

Komunikace v takovych vztazich byva zatiZzena vycitka-
mi, obvifiovanim a prehnanou citlivosti na kritiku. Tyto opa-
kované cykly idealizace, konfliktu a smifeni ¢asto odrazeji
rané zkusenosti s nestabilni vazbou a emo¢ni deprivaci.>

(AR RAYAN|

Kazuisticka vinéta: ,,Cerno-bily vztah*
Devétadvacetiletd pacientka vstoupila do nového vzta-
hu s pocitem silného nadSeni. Partnera vnimala jako vy-
jimecného, citlivého a chapajiciho, nekoho, kdo ,jako
prvni opravdu vidi, kdo je”. Po drobném nedorozumé-
ni, kdy partner neodpovéedél na jeji zpravu nékolik hodin,
viak doslo k prudkému obratu. Zacala byt presveédce-
na, ze ji ignoruje a odmita. V afektu mu napsala n€ko-
lik vycitek, nasledné€ ho zablokovala na socialnich sitich
a rozhodla se vztah ukoncit. O né¢kolik hodin pozdéji ji
zaplavil strach z opusténi a pocit, ze bez n€j nedokaze
fungovat. Blokaci zrusila a prosila ho, ,at to nevzdava”.
Tento cyklus se opakoval nekolikrat tydné a znacné vy-
cerpéval oba partnery.

287



Tento priklad dobre ilustruje, jak vyrazné mize cerno-
-bilé vnimani, rychlé emodéni vykyvy a strach z opuste-
ni ovlivnit partnersky vztah. Pacientka reagovala prede-
v8im na své vnitrni prozivani, nikoli na realné chovani
partnera, coz vedlo k opakovanym konfliktim a pocitu
nestability.

Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti vSak neprinaseji
svou emocni labilitu pouze do intimnich vztahd. Velmi po-
dobné vzorce se objevuji i v pracovnim nebo studijnim pro-
stfedi. Na zac¢atku nové role byvaji ¢asto velmi motivovani
a pasobi jako mimoradné angazovani zaméstnanci. Snazi se
podavat perfektni vykon, investuji nadmérné mnoZstvi ener-
gie a maji silnou potrebu ziskat uznani a prijeti.

Tento styl fungovani vSak ¢asto vede k pretizeni. Jakmile
se objevi prvni naznak kritiky nebo nepochopeni, pacient
mUZe reagovat prehnané intenzivnimi emocemi. BEézna pri-
pominka je snadno interpretovéna jako selhani, odmitnuti
nebo zklamani. Mnozi pacienti popisuji, ze ,se jim sesype
cely obraz sebe” po jediné negativni zpétné vazbé. Reakci
byvaji impulzivni vybuchy hnévu, odchod z pracovisté, po-
dani vypovédi nebo prudké ztraty motivace.’

Nekteri pacienti se s t€émito pocity vyporadavaji perfek-
cionismem a stale vy$simi naroky na sebe, které nejsou
dlouhodobé& udrZitelné. Jinf radéji voli vyhybani, jako je od-
kladani Gkold, izolaci nebo kapitulaci, protoze strach ze se-
Ihani je natolik silny, ze je jednodussi situaci opustit nez
riskovat jesté bolestivejsi zranéni. Dlouhodobé pracovni
vztahy komplikuje také impulzivita a tendence interpreto-
vat neutralni komentéare jako osobnf kritiku.

Kazuisticka vinéta:

»0d idealni zameéstnankyné k vypoveédi*
Tricetiletd zena nastoupila do nové administrativni po-
zice s velkym odhodlanim. Okamzit€¢ zacala pracovat
pres cas, brala si praci domd a snazila se byt maximal-
né vstricna. Kolegové ji vnimali jako peclivou a schop-
nou. Po nekolika tydnech se vSak zacala citit nedoce-
nénd. Jednoduchou pripominku vedouci interpretovala
jako hluboké zklamani a signél, Ze ,ji nemaji radi”. Emo-
cionalni napéti rychle eskalovalo a pacientka v afektu po-
dala vypoveéd. Nasledujici den se dostavily pocit préazd-
noty, stud a vina, které vedly k sebeposkozeni. Podobny
scénar se v jeji pracovni historii opakoval jiz n€kolikrat.

Psychiatricka lééba

Psychiatricka l1é¢ba hrani¢ni poruchy osobnosti predstavuje
té spociva v psychoterapii. Léky mohou pomoci stabilizovat
afektivni vykyvy, zmirnit Gzkost, snizit impulzivitu a zlepsit
schopnost pacienta spolupracovat v [é¢bé.* e viak nezbyt-
né chapat farmakoterapii jako podpUrny nastroj, nikoli jako
metodu, kterd by sama o sob¢ dokazala zménit zakladni
struktury poruchy. Optimalni U¢inek se dostavuje tehdy,
kdyz je farmakoterapie koordinovéna s psychoterapeutic-
kou praci, probiha v jasném rémci a je pacientovi srozumi-
teln€ vysvétlena.*?
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Farmakoterapie

Farmakoterapie u HPO je zamérena na zvladani jednotli-
vych symptomd, nikoliv na samotnou poruchu osobnosti.
Nejcastéji se jednéd o afektivni nestabilitu, impulzivitu, Uz-
kost ¢i disociativni prozivani, které mohou vyrazné kompli-
kovat kazdodenni Zivot pacienta.'* Pri peclivé vedeném |é-
¢ebném planu a realistickych ocekdvanich mdze vhodné
medikace zlepSit celkovou stabilitu a podpofit terapeutic-
kou praci. Je v8ak nezbytné volit Iéky uvazlivé a vzdy indi-
vidudlné.

Antidepresiva, zejména selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu jako sertralin, escitalopram ¢i fluoxe-
tin, byvaji vhodné v pfipadé€ vyrazné afektivni dysforie, zvy-
Sené Uzkosti nebo komorbidni depresivni epizody.! Pokud
dominuje impulzivita, afektivni nestabilita nebo agresivni
chovani, mohou byt uzite¢né stabilizatory nalady, napriklad
valproat, lamotrigin nebo karbamazepin. Lamotrigin navic
v né€kterych pripadech tlumi i chronickou dysforii a napé-
t.> Dal$i moZnost predstavuji antipsychotika v nizkych dav-
kach, kterd mohou zmirnit mikropsychotické epizody, silné
vnitini napéti &i disociaci; mezi nejcastéji pouzivana patri
olanzapin, kvetiapin nebo aripiprazol.'®

Naopak benzodiazepiny se u osob s HPO obecné nedo-
porucuji. Riziko zavislosti, paradoxni disinhibice a zhorsenf
impulzivity je u této skupiny pacientd vyssi nez u bézné po-
pulace, coZz muze vést k eskalaci potizi.

Jednim z nejcastéjSich Uskali farmakoterapie je poly-
pragmazie. Takzvané ,lékové koktejly” vznikaji ¢asto v si-
tuaci, kdy pacient strida Iékare nebo kdyz jednotlivé pri-
znaky vedou k neplanovanému pridavani dalSich medikaci.
Tento postup vsak zvy3uje riziko Iékovych interakci, neza-
doucich G¢inkd, Unavy, narlstu hmotnosti a zhorsené ad-
herence.’ Z klinické perspektivy byva nejacinnéjsi postup-
néa racionalizace |é¢by: redukce poctu medikaci na nékolik
dobre tolerovanych 1ékd, jejichZ prinos je jasné vysvétlen
a sdilen s pacientem.

Farmakoterapie by méla byt vzdy volena s ohledem
na komorbidni poruchy, které se u HPO vyskytuji velmi
¢asto. Deprese, Uzkostné poruchy, zavislosti nebo poruchy
prijmu potravy mohou vyznamné ovlivnit volbu medikace
i celkovy prabéh 1é¢by.l” Koordinace péce jednim psychia-
trem snizuje riziko duplicitnich Ié¢ebnych zasahd a posilu-
je kontinuitu.

Klinické zkuSenost ukazuje, ze farmakoterapie mdze mit
pozitivni dopad i na terapeuticky vztah.'® Pokud je pacien-
tovi podéna s dostatkem vysvétleni, empatie a realistickych
ocekavani, maze posilit jeho pocit bezpeci a dlvéry. Na-
opak prehnané spoléhani na Iéky bez paralelni psychote-
rapie obvykle vede k frustraci, ¢astému stridani I1ékard a na-
sledné i ke zhorsenf klinického obrazu.

Hospitalizace a krizovd intervence

Hospitalizace u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti
je indikovéana tehdy, kdyz dojde k vyznamnému akutnimu
ohrozeni. Typicky jde o situace se zvySenym suicidalnim rizi-
kem, ztratou kontroly nad chovéanim, tézkou disociaci nebo
stavy, v nichZ pacient jiz neni schopen zajistit vlastni bez-
peci. V takovych momentech je zésadni vytvorit chranéné
prostredi, které umozni zklidnéni a obnoveni zakladni psy-
chické stability.® Hospitalizace by méla byt jasné zacilena



a Casové omezend, protoze dlouhé pobyty mimo tera-
peuticky ramec mohou u nékterych pacientl podporovat
maladaptivni strategie a posilovat zavislost na systému.®

Krizové intervence se soustredi na rychlou stabiliza-
ci emoci a obnoveni kontaktu s realitou. Pacient potrebu-
je pevnou strukturu, primérené empaticky pristup a jasné,
predvidatelné hranice.* Pravé tato kombinace umoznu-
je snizeni afektivnino napéti a prevenci dalSiho sebepo-
Skozovani. Prilis autoritativni jednéani m@ze zvysit odpor
a vést k eskalaci konfliktu, zatimco nadmérné vstricny pri-
stup mdaze nechténé podporovat zavislostni tendence, coz
komplikuje dal3i préci.t®

Béhem hospitalizace je mimoradné ddlezitd soudrznost
celého lé¢ebného tymu. Pacienti s HPO casto nevédomé
vyvolavaji napéti mezi rdznymi ¢leny personalu, napriklad
tim, Ze u jednoho vyvolaji silné sympatie a u jiného pocit
odmitnuti. Tento jev, zndmy jako projektivni identifikace,

muze vést k rozsté€peni tymu, pokud neni dostate¢né reflek-
tovéan.? Pravidelné tymové porady, sdileni informaci a su-
pervize jsou proto nezbytné k udrzeni jednotného terapeu-
tického pristupu.

Protiprenosové reakce zdravotnikd byvaji v praci s té-
mito pacienty obzvlast intenzivni. S persondlem mohou
rezonovat pocity bezmoci, frustrace, ochranné tendence,
nékdy i skryty hnév &i vycerpani.?®?! Pokud nenf témto emo-
cim vénovana pozornost, mize dojit k sekundarnimu vyho-
feni nebo k narudeni tymu. Zdravotnici potrebuji prostor
k tomu, aby své reakce mohli bezpecné zpracovat a znovu
ziskat profesni odstup. Udrzeni kombinace profesionalni
empatie a jasnych hranic je zésadni pro to, aby péce byla
dlouhodobé udrzitelna a zaroven skutecné uGcinna.

Hospitalizace by tedy méla mit jednoznacné definova-
né cile; kratkodobé zajisténi bezpedi, upravu farmakotera-
pie, stabilizaci stavu a navdzani pacienta zpét do ambulantni
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péce. Po jejich spIinéni by mél byt pacient co nejdrive pre-
dén zpét do prostredi, kde mdze pokracovat v psychote-
rapii a v 1é¢bé, jez maji v dlouhodobém horizontu kli¢o-
vy vyznam.

Psychoterapie

Psychoterapie predstavuje zasadni formu IéCby hrani¢ni po-
ruchy osobnosti. Zatimco farmakoterapie napoméha zvlad-
nout nekteré akutni symptomy, skute¢néd zména nastava
predevsim tehdy, kdyz pacient postupné porozumi svym
vnitfnim vzorcdim, ziska nové zplsoby regulace emoci a za-
Zije bezpecny, konzistentni terapeuticky vztah. Terapeutic-
ka prace s osobami s HPO je obvykle dlouhodobé a vyza-
duje citlivé balancovani mezi empatif a hranicemi. Pacienti
prichéazeji s hlubokou nejistotou identity, strachem z opus-
téni a celou rfadou obrannych strategii, které jim v minu-
losti poméhaly prezit, ale v pritomnosti je omezuji. Dobre
vedena psychoterapie otevird prostor nejen k nahledu, ale
predevsim k nové emocni zkuSenosti, ktera se stava zakla-
dem postupné integrace.

Schématerapie

Schématerapie, vyvinuta Jeffrey Youngem, integruje prvky
kognitivné-behavioralni terapie, teorie vazby, Gestalt tera-
pie i psychodynamickych koncept.'® Viychazi z predpokla-
du, ze pokud nebyly v détstvi naplnény zakladni psychické
potreby, vznikaji ranéd maladaptivni schémata (hluboké po-
stoje, jako je vlastni Defektnost, Opusténi, Selhani, Zrani-
telnost k poskozeni a dalsi), kterd mohou vést k celozivot-
nim vzorcim emocni bolesti, nejistoty a nestability. U osob
s HPO byvaji tato schémata aktivovédna velmi intenzivné
a Casto se prepojuji na souc¢asné vztahy.

Schématerapie pracuje s konceptem mddd, tedy pro-
ménlivych stavl, ve kterych se odrazeji drivejsi zkusenos-
ti i sou¢asné obranné mechanismy. Nejcastéji se objevu-
je méd Zranitelného ditéte, plny bezmoci a bolesti, dale
maéd vnitiniho Kritika v jeho rlznych formach (Trestajici
kritik, Pozadujici kritik, Vinu navozujici kritik, Strach navo-
zujici kritik) a rzné formy prehnaného zvlddani, napriklad
Hyperkompenzator ¢i Odpojeny ochrance??. Terapeut po-
maha pacientovi posilovat Zdravého dospélého, ktery po-
stupné prebird péci o vnitrni dité a dokdze nastavovat hra-
nice vnitfnimu Kritikovi.

Jednou z nejucinnéjSich metod je prepis bolestnych
vzpominek v imaginaci. Pacient znovu evokuje situaci z dét-
stvi, ktera byla emocionalné nesnesitelnd, a terapeut po-
maha zU0stat u emoci, pojmenovat potreby ditéte a nabid-
nout korektivni zkuSenost pres imaginarni vstup ochrance.
V imaginaci ¢asto vystupuje terapeut jako ochranna a sta-
bilni postava, ktera zasahuje tam, kde kdysi nikdo nepomo-
hl.?%?2 Tato metoda umoZhuje pacientovi postupné prepiso-
vat bolestné zazitky spojené s rigidnimi schématy bezmoci,
opusténi ¢i zahanbeni.

Dalsi zazitkovou metodou je prace se zidlemi (chair-
work), kam patii dialogy mezi médy, které terapeut po-
sazuje na rdzné Zidle a pacient pak na né preseda a mluvi
za né.? Pacient fyzickym presedanim z jedné Zidle na dru-
hou ztélesriuje svij Kriticky méd, Zranitelné ¢i Rozzlobené
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dit€, Zdravého dospélého a dalsi. Tento postup umoZfiuje
rychlé stridani perspektiv a vede k hlubsimu emo&nimu po-
rozumeéni i integraci protikladnych ¢asti osobnosti.??

Kromé toho se vyuZivaji terapeutické dopisy, které po-
maéahaji formulovat dlouhodobé nevyréené emoce, dat
hlas Zranitelnému ditéti, postavit se Kritikovi nebo napsat
.Dopis z druhé strany”, ve kterém pacient dostava slova
podpory a prijeti, kterd v détstvi chybéla. Skupinové cteni
dopist mize byt velmi silnym emodnim zazitkem a vede
ke sdilenému porozuméni a podpore.?*

(AN TAN

Kazuisticka vinéta: Imaginativni prace
s traumatickou vzpominkou
Pacientka ve veéku 32 let vstoupila do terapie kvali dlou-
hodobym problémdm v partnerskych vztazich a chronic-
kému sebeposkozovani. V pribéhu terapie se ukazalo,
ze jeji Zranéné dit€ nese intenzivni zkuSenosti z détstvi,
kdy byla opakované ponizovana hlasité kric¢icim otcem.
V imaginaci se vraci do chvile, kdy jako Sestileta stala
pred otcem a dusila v sobé strach. Terapeut ji vyzve, aby
popsala, co vidi, co citi a co potrebuje. Kdyz se zacne
objevovat napéti, terapeut vstupuje do scény coby Zdra-
vy dospély a stavi se mezi dit€¢ a otce. Pacientka popr-
vé proziva predstavu, ze nékdo na jeji stran€ nejen stoj,
ale také ji chrani. Po imaginaci place a popisuje, ze po-
prvé v zivote citila, ze si zaslouzi bezpeci.

V néasledné diskusi terapeut propojuje zkusenost
s dneSnimi vztahy. Upozoriiuje, Ze pokazdé, kdyz part-
ner zvysi hlas, aktivuje se schéma Opusténi a Zahanbe-
ni a pacientka reaguje bud Unikem, nebo hnévem. Po-
stupné se pacientka sama uci rozpoznavat, kdy mluvi
Zranéné dité a kdy prebira kontrolu destruktivni Kri-
ticky mod, a nahrazuje jej Laskavym rodi¢em a Zdra-
vym dospélym.

(AR AR AN

Kazuisticka vinéta: Dialog mezi Kritikem
a Zranénym ditétem

Tricetilety pacient si dlouhodobé stézoval na intenzivni
sebekritiku, ktera jej paralyzovala pri praci i ve vztazich.
V réamci prace se zidlemi si nejprve seda na zidli Kritika
a bez vahani za¢ne mluvit: ,Jsi slaboch, nic nedokazes,
v8ichni se ti smé&ji.” Jeho hlas je tvrdy, rychly a napjaty.
Terapeut jej vyzve, aby presedl na zidli Zranéného dité-
te, kde pacient tise rika: ,Boli mé to. Snazim se, ale bojim
se, ze mé kazdy opusti.” Po chvili se aktivuje Zdravy do-
spely, ktery zcela jinym ténem oslovi obé ¢asti. Vysvétluje
Kritikovi, Ze jeho styl ,ochrany” Skodi, a obraci se k ditéti
se slovy pochopeni. Pacient s prekvapenim fika, ze ,po-
prvé slysel, ze mohl mit nékdo o néj starost”.

Tato zkuSenost vede k prvnim zménédm i mimo tera-
pii — pacient zacina rozpozndvat, kdy na n¢j utoci Kri-
ticky mod, a dokéaze snaze hledat racionalni a laskaveéjsi
pristup k sob& samému.

Ve schématerapii se pracuje jak individualng, tak ve skupi-
né. Skupinova schématerapie poskytuje prostredi, kde se
vztahové vzorce objevuji v redlném case. Pacienti ziskava-
ji moznost zazit opravdovou podporu i korigujici emo¢ni



reakce od ostatnich ¢lend skupiny. Diky tomu mohou zkou-
mat sva schémata a moédy v bezpecném prostredi, ve kte-
rém se zaroven uci nastavovat hranice, vyjadrovat potre-
by a mentalizovat situace, které by je drive zcela zahltily.
Ve skupiné se Casto pracuje s terapeutickymi dopisy, ima-
ginaci i Zidlemi.*

Dialekticko-behaviordlni terapie
Dialekticko-behavioralni terapie (DBT), vytvorena Marshou
Linehan, patii mezi nejlépe ovérené pfistupy v 1é¢bé HPO.%°
Vyuziva behavioraini analyzy, mindfulness a dialekticky prin-
cip, podle kterého pacient potrebuje byt souc¢asné prijiman
takovy, jaky je, a zaroven byt veden k postupné zméné.
Tato rovnovéha je pro osoby s hrani¢ni poruchou mimo-
radné léciva.

V DBT se pacienti uc¢i rozpoznavat emocni spoustéce, to-
lerovat frustraci bez destruktivnich reakci a efektivné komu-
nikovat. Validace emoci hraje zasadni roli, protoZe pacienti
¢asto prichazeji s presvédcenim, ze jejich emoce ,nedévaji
smysl”, a teprve validace je uéi tomu, Ze jejich prozivani ma

svlj jasny kontext a je mozné s nim pracovat.

Terapie zamérend na pirenos

Terapie zamérena na prenos (Transference-focused psy-
chotherapy, TFP), vyvinuta Otto Kernbergem, stavi na préaci
s pfenosem v terapeutickém vztahu.? Pacient nevédomé
prendsi na terapeuta vzorce z minulosti. Jsou to ocekavéa-
ni, obavy, touhy ¢i obrany, které drive vystupovaly v jeho
vztazich. Terapeut peclivé sleduje, jak se tyto vzorce obje-
vuji v interakci ,tady a ted”, a poméaha pacientovi porozu-
mét tomu, co se déje.

TFP umoznuje vidét vztahové oscilace, idealizaci i nahlé
devalvace jako vysledek ranych zkusenosti, nikoli jako rea-
litu soucasného vztahu. Pacient postupné ziskava schop-
nost integrovat protikladné emoce a vnimat sebe i druhé
komplexnéji.

Mentalizacni terapie

Mentaliza¢ni terapie (MBT), vychézejici z prace Batema-
na a Fonagyho, pfispiva zlepSenim schopnosti rozpoznat
vlastni i cizi mentaini stavy.?® Pacienti s HPO obvykle ztra-
ceji schopnost mentalizace, jakmile se objevi silny afekt. Te-
rapie proto pracuje na tom, aby se pacient naucil zpomalit,
pojmenovat, co se v ném d¢je, a popsat, jak rozumi tomu,
co se odehrava mezi nim a druhym ¢lovékem.

MBT se zaméruje nejen na emocdni regulaci, ale také
na obnovu porozuméni vztahovym situacim. Postupné se
zlepsSuje schopnost pacienta zvlddat konflikty a odolnost
vUci impulzivnim reakcim. Vyzkumy ukazuji, ze MBT snizu-
je frekvenci sebeposkozovani i pocet hospitalizaci a podpo-
ruje stabilnéjsi mezilidské fungovani.?’

Model MBT se snazi vytvorit prostredi, ve kterém muize
pacient opé&t obnovit schopnost mentalizace i v mezilidsky
naroc¢nych situacich. Terapie poskytuje strukturu, bezpeci
a dostatek prostoru pro spole¢né zkoumani afektl. Na za-
¢atku Iécby se pracuje hlavné na stabilizaci. Pacient se uci
zachytit prvni signaly ztraty kontroly. Pozdéji se zaméru-
je na konfliktni situace, vztahové epizody a rlzné podo-
by nepochopeni, které v jeho Zivoté casto vyvolavaji im-
pulzivni reakce.

Hraniéni porucha osobnosti
v somatické mediciné

Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti se objevuji nejen
v ambulancich psychiatrd a psychoterapeutd, ale také v Si-
rokém spektru somatickych obor(. Setkavaji se s nimi inter-
nisté, chirurgové, gynekologové, neurologové i pracovnici
urgentnich oddélent. Tito pacienti ¢asto prichazeji s kombi-
naci télesnych obtizi, emocni tisné a vztahovych potizZi, coz
muze vést k Castym hospitalizacim a naduzivani zdravot-
ni péce.? Zdravotnici u nich mohou zazivat smés soucitu,
ochranitelské snahy, podrazdéni i bezmoci, zejména pokud

se potize opakuji a nedari se najit jasnou somatickou pricinu.

Projevy v interni, gynekologické a urgentni praxi
V interni praxi byva nej¢ast€jsim obrazem pacient s Si-
rokou paletou télesnych symptom0, které se stridaji, pri-
chézeji ndhle a maji minimalni organicky podklad. Pacien-
ti popisuji buseni srdce, tlaky na hrudi, navaly horka, tres,
zéavraté nebo bolesti bficha. Emocni stres zde miva zasad-
ni roli a pUsobf jako spoustéc vegetativnich reakci, které pa-
cient interpretuje jako akutni ohroZeni zdravi.!' Internista
tak stoji pred ukolem zklidnit pacienta, vyloucit zivot ohro-
Zujici stav a zaroven otevifen¢ komunikovat 0 moznosti psy-
chické etiologie, aby se predeslo pocitu odmitnuti.

Kazuisticka vinéta:

Interni oddéleni - ,.Bolest na hrudi*
Tricetiletd Zena prichazi opakované na urgentni prijem
s bolestmi na hrudi a pocitem duseni. EKG i krevni testy
jsou vzdy negativni. Pri rozhovoru plsobi vydéseng, trva
na tom, Ze ,tentokrat je to urcité infarkt”. V prabéhu roz-
hovoru se ukazuje, ze bolest na hrudi predchazi hadce
s partnerem. Emocni rozruseni aktivovalo jeji schéma
opusténi a télo reagovalo kaskaddou vegetativnich symp-
tomU. Lékar postupné vysvétluje rozdil mezi somatickym
ohroZenim a Uzkostnou reakci. Pouzivéa validaci (,muse-
lo to byt velmi désivé"), ale zaroven nabizi jasny plan,
ktery zahrnuje akutni zklidnéni, kontakt s psychiatrem
a doporuceni k psychoterapii. Pacientka reaguje s Ule-
vou a méné obranné, protoze se citi pochopena, niko-
li odmitnuta.

V gynekologické praxi byva obraz podobné komplexni. Pa-
cientky mohou prichazet opakované s bolestmi, nepravidel-
nym menstruaénim cyklem, obavami z t€hotenstvi ¢i infekce
nebo s psychosomatickymi potizemi spojenymi s télesné-
-prozitkovou oblasti. Nizké sebehodnoceni a nejistota v té-
lesné identité, ¢asto zakorenéné v traumatickych zkusenos-
tech s télem, zde vyznamné ovliviluji prozivani.?>

Kazuisticka vinéta: Gynekologie —
»Porad se bojim, Ze jsem nemocna*
Sedmadvacetileta zena navstévuje gynekologii témer
jednou meésicné. Stézuje si na bolesti v podbrisku, ne-
pravidelny cyklus a obavy z infekce. VSechny nalezy jsou
negativni. V rozhovoru se opakovan€ vraci k tomu, ze ,ji
nikdo nevéri” a ze ,|ékari néco prehlédli”. GynekoloZka si
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v§ima, ze pacientka prichazi po konfliktech s partnerem,
casto place a jeji potize se zhorsuji po stresovych situa-
cich. V ramci rozhovoru popise fyziologicky vliv stresu
na cyklus a doporucuje konzultaci s psychiatrem. Zaro-
ven zdlraznuje, Ze jeji potize nejsou ,vymyslené”, ale ze
télo casto reaguje na dlouhodobé napéti. Pacientka od-
chazi méné napjatd, protoze jeji prozivani bylo uznano,
nikoli zlehcovano.

Na pracovistich urgentni péce se pacienti s HPO objevuji
zejména po intoxikacich, s nasledky sebeposkozovani nebo
v akutnich krizich, kdy se jejich vnitfni napéti prelije do jed-
nani. Sebeposkozovani samo o sobé nemusi byt motivo-
vano suicidalni snahou, ale slouzi jako zoufaly zpUsob re-
gulace emoci. Je vSak snadno prehlédnutelny rozdil mezi
afektivnim sebeposkozenim a skute¢nym suicidalnim rizi-
kem, coz zvySuje naroky na personal.

AR ARYRE|
Kazuisticka vinéta: Urgentni prijem -
sJen jsem chtéla vypnout*
Dvacetileta Zena je privezena po poziti vyssi davky an-
xiolytik. Sama popisuje, Ze ,nechtéla umfiit’, ale ,uz to
neslo vydrzet”. Pe¢livym vedenim rozhovoru se ukazu-
je, Zze pred incidentem probé&hla intenzivni hadka s mat-
kou, kterd zpochybnila jeji schopnost dokoncit Skolu.
Pacientka byla emocné zahlcena, uchylila se k impulziv-
nimu jednani a nasledné se vydésila. Tym ji poskytuje
kratké zklidnéni, provede vySetreni, ale zarovern komu-
nikuje jasné a nekolisavé: ,Zalezi ndm na tom, abyste
byla v bezpedi. Vase potize maji reseni, ale je dilezité,
abyste byla zapojena do dlouhodobé péce.” Pacientka
reaguje méné¢ defenzivn€, protoZe jasn€ nastavené hra-
nice snizuji jeji tzkost.

Sebeposkozovdni, naduzivdani zdravotni péde

a ,,doctor-shopping

Mnoho pacientd s HPO navstévuje rGzné lékare, casto
v kratkych intervalech, nékdy i v rlznych méstech. Tento
jev, oznacovany jako doktor-shopping, byva spojen s hleda-
nim idealni autority, ktera by konec¢né pfinesla dlevu a po-
tvrzeni, Ze jejich obtiZe jsou ,skute¢né”.® Je vsak také od-
razem vztahové nestability. Pacient mdZe jednoho Iékare
idealizovat, dokud neprijde frustrace, po které nasleduje
nahla devalvace a odchod jinam.? Naduzivani péce souvi-
si s tim, Ze pacienti Casto interpretuji negativni nalezy jako
selhani |ékare. Bez SirSiho vysvétleni mohou mit pocit, ze
Jnikdo nic nedéld”, coz zvy3uje emodni napéti a vede k dal-
sim navstévam.

ARJASTAN
Kazuisticka vinéta:
»Nikdo mé nebere vazné*
Pacient s opakovanymi bolestmi bricha navstivil béhem
dvou meésict pét rlznych ambulanci. Pokazdé zadal
nové vysetreni, protoze mél pocit, Ze ti predchozi néco
prehlédli. Jeho frustrace postupné narlstala a stridal
idealizaci (,Vy jste jediny, kdo mé konec¢né posloucha.”
s nahlymi vybuchy zlosti, pokud Iékar nezvolil o¢ekavany
postup. Psychiatrickd konzultace odhalila, Ze tento cyklus
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odrazi jeho schéma Nedlveéry a Defektnosti. Po nastave-
ni jasného planu - jeden koordinujici Iékar, pravidelné
kontroly a vysvétleny diagnosticky ramec - se pocet na-
vstév snizil a pacient postupné akceptoval potrebu psy-
choterapeutické péce, do které vstoupil.

Komunikace mezi psychiatrem
a somatickymi lékarti
Provéazana péce je zasadni, protoze roztristénost informaci
zvysuje riziko duplicitni diagnostiky a posiluje maladaptiv-
ni vzorce chovéni. Psychiatr mlze sehravat tlohu tlumoc-
nika mezi somatickou péci a pacientem. Vysvétluje povahu
emocni a vztahové dysregulace a pomaha somatickym |é-
kardim chépat, Ze pacientovo chovani neni dmyslnou mani-
pulaci, nybrz projevem hlubokého vnitfniho napéti, deval-
vace sebe sama a vyrazem hlubokého pocitu opusténi.?018
Prospé&sna je prfima komunikace mezi obory a vytvoreni
jednotnych ramcd: jeden koordinujici 1ékar, sjednocené in-
formace, realisticky plan péce a jasna hranice mezi soma-
tickymi a psychickymi intervencemi. Tento postup snizuje
chaos a zlepsuje pacientovo prozivani bezpedi.

Doporucéeni pro tymovou spoluprdci

Zdravotnici potrebuji kombinovat empatii s profesionalnimi
hranicemi. Pacientdm prospiva validace emoci, klidné tempo
komunikace a transparentni vysvétleni l1écebnych kroka.
Soucasné je nutné vyhnout se oznacovani pacienta jako ,ma-
nipulativniho”. Takovéa nélepka zvysuje napéti a brani spolu-
praci. Pomaha, pokud se vSichni osetrujici shodnou na struk-
turovaném pléanu, ktery zahrnuje krizové postupy, koordinaci
péce a pripadné doporuceni psychoterapie. V¢asné zapojeni
psychoterapeuta i psychiatra m@ze vyrazné snizit frekvenci
krizovych navstév a podpofit stabilizaci.?’

Pirenos a protipirenos v 1é¢hé HPO

Vztah mezi terapeutem a pacientem s hrani¢ni poruchou
osobnosti je ¢asto intenzivni, proménlivy a hluboce ovlivné-
ny minulymi vztahovymi zkuSenostmi. Terapie proto nebyva
pouze technickou intervenci, ale také emo¢nim setkanim,
které aktivuje staré rany i nové prilezZitosti k rdstu. Prenos
a protiprenos nepredstavuji nezddouci komplikace, ale pfi-
rozené fenomény, které Ize vyuzit jako ddlezity zdroj infor-
maci o vnitfnim svété pacienta i o tom, co se s nim déje
ve vztazich mimo terapii.

Prenos: Kdyz se minulost promitd
do terapeutického vztahu
Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti maji tendenci pre-
naset na terapeuta postoje, olekdvani a emoce spojené
s drivéjsimi vyznamnymi osobami. Tento proces, oznaco-
vany jako prenos, mlze vést k prudkym vykyvim v tera-
peutické praci. Terapeut je v jedné chvili vniman jako ideal-
ni, chapajici a jedine¢ny, zatimco o nékolik minut & dni
pozdéji mlize byt podle pacienta odmitavy, nezaintereso-
vany nebo nebezpecny.?03!

Oscilace mezi idealizaci a devalvaci ¢asto souviseji s ra-
nymi schématy opusténi, zanedbani ¢i zneuziti. Pacient
v téchto chvilich nereaguje na konkrétni chovani terapeuta,



ale na davno ulozené emocni stopy. Nékdy se prenos proje-
vuje testovanim hranic nebo snahou vyvolat z terapeutovy
strany soucit. Jindy se objevuje defenzivni chlad, tnik nebo
odmitnuti. Terapie ma umoznit, aby tyto procesy byly roz-
poznéany, pojmenovany a reflektovany.

(AR TAS AN

Kazuisticka vinéta: ,,Vsichni mé opusti*
Pacientka, 31 let, dochazi do terapie kvili opakovanym
vybuchd@im Zarlivosti a strachu z opusténi. Po nékolika
meésicich pravidelné dochazky terapeut z organizacnich
dlvodd méni termin sezeni. Informace je sdélena s pred-
stihem a s nabidkou alternativnich moznosti. Pacientka
vsak reaguje prudce: ,Vy uz mé taky nechcete! Stejné to
tak dopadne jako vZdycky.” V dal$ich minutach vystup-
nuje hnév i bezmoc a odmitd navrhy reseni.

Terapeut zvlada situaci kombinaci validace (,Je vidét,
ze zmény termind jsou pro vas tézké.”) a zkoumani (,Co
presné se ve vas spustilo, kdyz jste slySela o zméné?").
Pacientka postupné pripousti, Ze podobny pocit zaziva-
la s matkou, ktera Casto rusila sliby. Terapeut propoju-
je soucasnou reakci s timto schématem a ukazuje, Ze
nejde o realitu terapeutova postoje, ale o znovuaktivo-
vanou starou bolest. Tento moment se stava ddlezitym
milnikem - pacientka zacind chapat, ze jeji emocni re-
akce v terapii jsou mapou, ktera pomaha pochopit dy-
namiku jejich partnerskych vztah.

Protiprrenos: KdyzZ terapeut reaguje na pacienta
intenzivnéji, nez o¢ekdavd
Protiprenos oznacuje emocdni a télesné reakce terapeuta
na pacienta. U osob s HPO byvaji tyto reakce silné, rychlé
a proménlivé.?3? Terapeut maze v jednu chvili citit upfim-
ny soucit a snahu chréanit pacienta, zatimco o nékolik minut
pozdéji se objevi podrazdéni, hnév nebo pocit bezmoci.
Tyto reakce nejsou zndmkou terapeutova selhani, ale priro-
zenou odpovédi na intenzitu mezilidské dynamiky.
Protiprenos miZze mit mnoho podob. Nékdy se terapeut
snaZi pacienta ,zachrénit” a prebira za né&j prilis mnoho od-
povédnosti, coz vede k vycerpani. Jindy mdze byt jeho reak-
cf odstup a emocni zplosténi, které vak odrazi spiSe obran-
ny manévr nez skute¢nou neutralitu. Pokud je protiprenos
reflektovan, mdze se stat uziteCnym néstrojem pro porozu-
méni tomu, jak se vici pacientovi citi i jeho okoli.

g

Kazuisticka vinéta: ,.Chtél jsem ji pomoct
vie, nez bhylo zdravé*
Terapeut pracuje s pacientkou, ktera casto prichazi
na sezeni v hluboké tisni. Opakované rika, Zze ,na svété
nikoho neméa” a Ze ,terapeut je jediny, kdo ji rozumi”. Te-
rapeut si v§iméa, ze na jeji prosby reaguje silnou empa-
tif, prijima telefonaty mimo pracovni dobu a po sezenich
o ni stale premysli. Jednoho dne si uvédomi, Ze citi vy-
Cerpani a Ze se zaliné obéavat, Ze ,bez néj nezvladne Zit".

V supervizi popisuje své pocity a uvédomuije si, Ze se
stal objektem projekéni identifikace. Pacientka potrebu-
je, aby nékdo ,drZel” jeji vnitini chaos, a terapeut tento
kol prevzal prilis doslovné. Supervize pomdze terapeu-
tovi vrétit se k profesionalnim hranicim, normalizovat

své reakce a najit zpUsob, jak pacientce poskytnout pod-
poru bez pretézovani sebe samého. V dalsich sezenich
pracuje i s tim, ze pacientka proziva vztahovou zavis-
lost, a pomaha ji hledat vnitfni zdroje, nikoli se opirat
pouze o ngj.

Supervize a tymovd reflexe

Dlouhodoba préace s pacienty s hrani¢ni poruchou osob-
nosti klade vysoké naroky na emocni stabilitu terapeuta. e
bé&zné, Ze se terapeut ocita v situacich, kdy zaziva intenzivni
emocni reakce, které mohou ovlivnit kvalitu |é¢by. Bez pro-
storu pro reflexi mohou tyto emoce vést k vycerpani, cyni-
smu nebo postupnému omezovani empatie. Prasko et al.??
ukazuji, Ze pravidelna supervize neni jen metodickym né-
strojem, ale ochrannym faktorem, ktery umoznuje terapeu-
tovi udrzet dlouhodobou funkénost.

Tymova spoluprace je stejné€ nezbytna. V ramci multi-
disciplinarnich tymd se prenos a protipifenos mohou roz-
prostrit mezi rlizné ¢leny personélu. Pacient mdze jedno-
ho pracovnika idealizovat a jiného odmitat, coz mze vést
k napéti a rozstépeni. Pravidelna tymova setkani poskytuji
prostor ke sdileni zkuSenosti, porozuméni dynamice a na-
stavovani jednotného pfistupu. Tim se sniZzuje chaos a za-
roven se posiluje pocit bezpeci pro pacienta.

Gabbard? zdrazruje, Ze terapeuticka prace s HPO neni
udrzitelna bez védomé péce o sebe, respektu k viastnim
hranicim a bez kultury podpory. Terapeut mlze byt kom-
petentni pouze tehdy, pokud ma pfistup k prostredi, které
jeho praci nese, nikoli oslabuje.

Prognéza, vyvoj a dlouhodoba péce

Jesté pred dvéma desetiletimi byla hrani¢ni porucha osob-
nosti povazovéna za diagnézu s tézkym a v podstaté ne-
ménnym pribéhem. Pacienti byli ¢asto popisovani jako
.chronicky nestabilni” nebo ,nepoucditelni”. Soucasny vy-
zkum vsak tuto predstavu zasadné méni. Dlouhodobé pro-
spektivni studie ukazuji, Ze vétsina pacientt s HPO dosahu-
je vyznamné stabilizace, redukce symptom0 a postupného
zrani osobnosti.’? Zména nebyvéa rychla, avsak je readlna
a Casto prekvapiveé vyrazna.

Zanarini et al.! ve své Sestnactileté prospektivni studii
zjistili, ze vice nez 85 % pacientli dosdhne remise a pribliz-
né& polovina dosahne dlouhodobého zotaveni, které zahrnu-
je nejen Ustup symptomd, ale také funkéni adaptaci v praci,
vztazich a kazdodennim zivoté. | presto pretrvava u Casti
pacientl zvysena vulnerabilita vici stresu, vztahovym kon-
fliktm ¢i emocnim ztratam, coz vyzaduje dlouhodobé sle-
dovéani a pribéznou podporu.

Faktory zlepSeni

ci, je pritomnost bezpecnych a predvidatelnych vztahd. At
uz jde o partnersky vztah, blizké pratele, nebo terapeuticky
vztah, vSechny tyto vazby mohou pomoci pacientovi inter-
nalizovat zkuSenost, Ze je mozné byt v blizkosti jiné osoby
beze strachu, chaosu ¢i odmitnuti. Stabilni vztahy podporu-
ji korekcei ranych maladaptivnich schémat a prispivaji ke sni-
zeni emoc¢ni reaktivity.!
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Dalsim zdsadnim faktorem je dlouhodoba psychotera-
pie, kde se pacient postupné uci porozumét svym emocim,
regulovat impulzy a vytvaret funkénéjsi vztahové vzorce.
Efektivni je zejména schématerapie, dialekticko-behavioral-
ni terapie a mentaliza¢ni pristup, které snizuji riziko sebepo-
Skozovéani a impulzivnich reakci a zvysuji pacientovu schop-
nost reflektovat vlastni prozivani.1%%

Vyznamnou roli ma i rezimova stabilita a abstinence. Al-
kohol nebo drogy zhorsuji emocni labilitu a zvy3uji riziko
impulzivniho jednani.®® Pravidelny spanek, strukturovany
den a zdravé navyky pUsobi jako ochranné faktory, které
sniZuji ¢etnost krizi.

Dulezity je také postupny rist autonomie. KdyZ pacient
zacdind prebirat odpovédnost za své zivotni volby, ziskava
vétsi pocit kompetence. Poméaha dosazeni pracovnich nebo
studijnich cild, zapojeni do smysluplnych aktivit nebo roz-
voj zajmU, které posiluji sebeuctu.

ARYASTAN

Kazuisticka vinéta: ,,Nasla jsem v sobé
dospélého ¢lovéka*

Pacientka, 26 let, vstoupila do psychoterapie po sérii
nestabilnich vztah® a opakovaném sebeposkozovani.
V Uvodnich mésicich chodila na sezeni vycerpand, pre-
tizena a casto v silném emocnim rozruseni. Jeji zivot se
odehraval v cyklech intenzivnich vztahovych vzplanuti
a dramatickych rozchodd. V pribéhu terapie se postup-
n¢ ucila rozpoznavat své spoustéce a aktivované mody
Zranéného ditéte i Kritika. O rok pozdé€ji popisovala, ze
dokaze zastavit konfliktni eskalaci a rict partnerovi: ,Po-
tiebuji chvili pauzu, abych si to urovnala.” Tento posun
byl zéroven projevem narlstu autonomie a vnitrni sta-
bility. Vztah trval déle nez kterykoliv predchozi, proto-
ze se jiz neridil vyhradn€ emocemi, ale i védomymi vol-
bami. Pacientka sama uvedla: ,Poprvé méam pocit, ze
mam uvniti sebe dospélého ¢lovéka, ktery mé podrzi.”

Rizikové faktory relapsu

Velkym rizikem je také uZivani navykovych latek, které
narusuji sebekontrolu a zvysuji emoc¢ni reaktivitu.3 Ko-
morbidn{ deprese nebo posttraumaticka stresova porucha
mohou navic zesilovat beznad€j, sebeobvinovani a disocia-
tivni reakce. Relaps se ¢asto objevi také po nahlém pre-
ruseni psychoterapie bez postupného ukoncovani. Pacient
mUZe prozivat intenzivni pocity zrady, které znovu aktivu-
ji destruktivni vzorce.

Prevence relapsu zahrnuje vytvoreni krizového pléanu.
Pacient by mél mit jasno v tom, co délat pri navratu potizi,
koho kontaktovat a jaké strategie pouZit k regulaci emoci.
Krizovy plan ¢asto obsahuje telefonni kontakt na terapeu-
ta nebo psychiatra, kroky k zajisténi bezpeci a techniky pro
zklidnéni.

AR AR]AN
Kazuisticka vinéta: ,,VSechno se zhroutilo
béhem jednoho tydne*
Pacient, 34 let, byl n¢kolik let stabilni, pracoval v mensi
firmé a mél funkéni partnersky vztah. Po nahlém rozcho-
du zacal znovu pocitovat silné napéti a prazdnotu. V pra-
b&hu nékolika dni se objevily vypadky spanku, ztrata
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chuti k jidlu a impulzivni myslenky na sebeposkozova-
ni. Kdyz dorazil na ambulantni kontrolu, popisoval, ze
Jvéechno ztratilo smysl” a Zze ,jde znovu do starych kole-
ji”. Terapeut s nim aktivoval predem pripraveny krizovy
plan, ktery zahrnoval zvySenou frekvenci sezeni, omeze-
ni alkoholu, techniky stabilizace a kontaktovani blizkého
pritele, ktery slouzil jako opora. Béhem dvou tydnl se
stav stabilizoval. Pacient popsal, ze nejvétsi tlevu mu pri-
neslo védomi, Ze ,mé& kam sédhnout” a Ze relaps nezna-
mené& konec pokroku.

Zaveér

Hrani¢ni porucha osobnosti neni nevylécitelna diagnéza,
ale predstavuje komplexni poruchu emoéni regulace, iden-
tity a vztahového fungovani, kterda ma své koreny v ranych
Zivotnich zkusenostech a ve zpUsobu, jakym se jedinec
naucil reagovat na stres, odmitnuti a ohrozeni. Chovani,
které mlze na prvni pohled pusobit jako manipulativni
nebo chaotické, je Casto vyrazem hluboké nejistoty, stra-
chu z opusténi a zoufalé snahy udrzet si vztahovou bliz-
kost. Pacienti s HPO netrpi nedostatkem motivace, ale ne-
dostatkem dovednosti, které by jim umoznily tyto situace
zvlddnout jinym zpUsobem.

Moderni vyzkumy i klinicka praxe ukazuji, Ze vétSina pa-
cientl dosahuje vyrazného zlep3eni, pokud je 1é¢ba dlou-
hodobd, koordinované a strukturovana.? Psychoterapie
predstavuje zakladni nastroj zmény. Poméaha pacientovi po-

Mo

funk¢néjsim zplsoblm zvladani stresu i vztahovych konflik-
ta. Farmakoterapie ma podptrnou roli, zejména pri komor-
bidit€¢ s depresi nebo Uzkosti, a zklidruje symptomy, které
by jinak brénily praci v terapii. Somatickd medicina pak po-
skytuje zazemi pro bezpeci a diferencialni diagnostiku a ma
vyznamnou roli v prevenci naduZzivani zdravotni péce.

Zasadni vyznam ma také vztah mezi pacientem a tera-
peutem. Jde o prostor, kde se mohou poprvé objevit nové
zkusenosti s blizkosti, stabilitou, respektem a hranicemi. Te-
rapeuticka prace je naro¢néa jak emocné, tak ¢asové. Vyza-
duje kombinaci empatie a realistickych o¢ekavani, respektu
i pevnosti. Pravé tento rdmec poskytuje pacientovi korek-
tivni zkuSenost, kterd mlze prepisovat jeho rand maladap-
tivni schémata.

Dlouhodobé studie prinaseji nadégji: vétsina pacient(
s HPO dosahne remise symptom0 a vyznamného zlepse-
ni fungovani, pokud maji pristup ke kvalitni psychotera-
pii, podplrné farmakoterapii a stabilnim vztahm.! Zména
viak byva postupna a ¢asto nelinearni. Dochazi k obdobim
stagnace nebo navratu starych vzorc chovani, ale tyto si-
tuace nemuseji znamenat selhani. Spise ukazuji, ze pacient
potrebuje vice podpory, trpé€livosti a mozna i Upravu tera-
peutickych cild.

Lécba hrani¢ni poruchy osobnosti stoji na tiech pilifich.
Prvnim je empatie, tedy schopnost vidét za pacientovym
chovénim jeho bolest a nenapinéné potreby. Druhym je tr-
pélivost, protoZze zmé&na v oblasti emocni regulace a vzta-
hového fungovani vyzaduje cas. Tretim pilifem jsou realis-
tické hranice, které chrani pacienta i terapeuta a umoZznuji
vytvareni stabilnich vazeb.



ni¢ni porucha osobnosti by neméla byt spojovana s bezna-
dé&ji ani s predsudky o ,tézkosti” nebo ,nespolupraci”. Je to
diagndza, u niz je redlné perspektiva rdstu, integrace a po-
stupného zrani. Jak uvadéji Bateman a Fonagy,? 1é¢ba HPO
je predevsim Ié¢bou vztahovosti. Obnovuje schopnost na-
vazovat opravdové vztahy, Iépe chépat sebe i druhé a zit
zivot, ktery neni fizen strachem a impulzem, ale védomou
volbou.

kazdodenni praxe v ordinaci

Zavérem je tfeba zdUraznit potfebu destigmatizace. Hra-

Prof. MUDr. Jan Prasko Pavlov, CSc., PhDr. Marie Ociskova, Ph.D.
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