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Anotacia:

Predkladand diplomova praca je zamerand na psychosocidlnu rehabilitaciu
a dalSie metddy socidlnej prace s klientmi S hrani¢nou poruchou osobnosti
predovsetkym V perspektive terapeutickych komunit. Cela praca je rozdelend na cast
teoretickii a Cast’ empiricki. Prva cCast’” popisuje teoretické vychodiska a doterajSie
poznatky o hrani¢nej poruche osobnosti a tiez metédy socialnej prace V terapeutickej
komunite. Dalej popisuje 3pecifika dialekticko behavioralnych psychosocialnych
intervencii v pristupe k tejto cielovej skupine, ktoré sa uplatiiuji Vv terapeutickych
komunitach. Zaverom teoretickej prace je predstavenie nového konceptu sucitu so
sebou Vv opozicii centralnych symptomov hrani¢nej poruchy osobnosti, ktory tak
nadvézuje na Cast’ empiricki. Cielom empirickej Casti vyskumu bude poukazat' na
fenomén privacie sucitu so sebou u klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti. Nastrojom
k tomu bude porovnanie miery sucitu zo sebou medzi skupinou klientov s hrani¢nou
poruchou osobnosti a skupinou ,,zdravej* populacie, a v stvislosti s tym tiez porovnanie
tendencie k prezivaniu hanby u klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti a u ,,zdravej*
populacie. Predpokladom je, ze klienti s hrani¢nou poruchou osobnosti budu vykazovat
Statisticky vyznamne niz$iu mieru sucitu so sebou a Statisticky vyznamne vys$Siu mieru
tendencie k prezivaniu hanby. Prinosmi vyskumu by mohli byt nové poznatky
0 korefioch symptomatologie hrani¢nej poruchy osobnosti, vicSie porozumenie
mechanizmu zmeny smerom K zvyseniu kvality Zivota a duSevnej pohody klientov
S hranicnou poruchou osobnosti, a tym otvorenie novych moznosti v praktickych

postupoch psychosocialnych intervencii zacielenych na tito populéciu.

KPucové slova: hraniéna porucha osobnosti, trauma, sebaposkodzovanie,
stigma, terapeuticka komunita, psychosocidlna rehabilitacia, dialekticko behavioralna
terapia, metdda socialnej prace, vztah, klient, pracovnik, vS§imavost, stcit so sebou,

hanba, vina



Abstract:

The presented thesis examines psychosocial rehabilitation and other methods of
social work with clients with borderline personality disorder, particularly from the
perspective of therapeutic communities. The thesis is divided into a theoretical and
empirical section. The first part of the paper outlines the theoretical foundations and
current knowledge of borderline personality disorders, as well as methods of social
work in the therapeutic community. It also describes the specifics of dialectic
behavioural psychosocial interventions in the approach to this target group, which are
used in therapeutic communities. The theoretical section concludes with the
introduction of a new concept of self-compassion in opposition to the central symptoms
of borderline personality disorder, which ties into the empirical section. The aim of the
empirical part of the research will be to point out the phenomenon of lacking self-
compassion in clients with borderline personality disorder. The methodology used will
be to compare the degree of self-compassion in a group of clients with borderline
personality disorder and a "healthy" population group, and in this context, to also
compare the tendency to experience shame in clients with borderline personality
disorder and in the "healthy" population. The assumption is that clients with borderline
personality disorder will exhibit a statistically, significantly lower degree of self-
compassion and statistically, significantly higher tendency to experience shame. The
benefits of this research could result in new findings on the roots of borderline
personality disorder symptomatology, bring a greater understanding of the mechanism
of change in order to improve the quality of life and well-being of clients with
borderline personality disorder, and open up the possibility of new practices in
psychosocial intervention aimed at this population.

Keywords: borderline personality disorder, trauma, self-injury, stigma,
therapeutic community, psychosocial rehabilitation, Dialectical behavior therapy,
method of social work, relationship, client, worker, mindfulness, self-compassion,

shame, guilt
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Uvod

Motivéciou k napisaniu tejto diplomovej prace mi bola moja kratka, ale vel'mi
intenzivna a obohacujuca skusenost’, v terapeutickej komunite Kaleidoskop, kde som
ako socialny terapeut mala moznost’ pracovat a Ciasto¢ne i zdielat’ zivot s Klientmi,
ktori trpia hrani¢nou poruchou osobnosti. Aj ked” ma osobné zalezitosti zaviedli do
celkom inej pracovnej sféry, a v tej dobe mi neumoznili skibit’ pracu a osobny Zivot,
dodnes si zazitky z komunity nosim v zivych spomienkach a mam v sebe istotu, Ze sa
jednalo 0 moju najjadrovejSiu pracovnu skusenost’.

InSpirdciu k prepojeniu  motivu popisat’ terapeuticki komunitu a priblizit
doterajSie poznatky o ,hrani¢nej symptomalogii spolu s grantovym empirickym
vyskumom na téma celkom nového konceptu ,,stcitu so sebou®, ktory by mohol byt
uzitoénym nastrojom pre vSetky pomahajiice profesie, mi dal PhDr. Jan Benda, ktory
bol mojim oponentom pri obhajobe bakalarskej prace, a ktory ma do zapojenia sa k jeho
vyskumu prizval.

Moja bakalarska praca nesie nazov ,,Sekuldrna vSimavost™. Jej cielom bolo
popisanie konceptu ,,v§imavosti“ vynatého z budhistickej mediticie do praxe
pomahajtcich profesii v naSej sekularnej zapadnej spolo¢nosti. Tento koncept, tak, ako
bude popisané v nasledujucich kapitolach, nasiel svoje uplatnenie pri praci s klientmi
S hrani¢nou poruchou osobnosti a vyuziva sa aj v ramci terapeutickych komunit s touto
Klientelou u nas i v zahrani¢i. Koncept stcitu so sebou by mohol byt’ d’al$im doplnenim
a prinosom pre vsetkych, ktori pracuju s 'ud'mi, rovnako ako aj pre klientov. Empiricka
Cast’ tejto prace je teda aplikovatelnym vyskumom, ktorého vysledky by mohli sluzit’
v terapeutickej komunite a aj v inych pomahajucich sluzbach.

Teoreticka Cast’ tejto diplomovej prace je zloZena z troch Casti. Ciel'om prvej
Casti je priblizenie poznatkov o problematike, diagnostike, etiologii a prognoze
hrani¢nej poruchy osobnosti. Dalej sa pokusim o vytvorenie profilu klienta s touto
poruchou s prioritou priblizit’, ¢im vSetkym si jedinec s ,,hrani¢nym syndromom* musi
kazdodenne prechadzat’ s dorazom na diskriminéciu a stigmatizaciu tejto populacie.

Cielom druhej teoretickej Casti bude priblizenie terapeutickych komunit obecne,
tiez pri€¢in, ktoré stali za ich vznikom. Nasledovat' budu kapitoly: vymedzenie
terapeutickej komunity ako socidlnej sluzby, napli pracovnej pozicie socidlneho

terapeuta v komunite, metody socialnej prace vyuzivanych v komunite, kde budem



navrhovat’ doplnenie d’alSej metody, vychadzajlc z vlastnej skiisenosti.

Tretia teoretickd Cast’ sa bude zaoberat’ Specifikami terapeutickych komunit so
zacielenim na klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti. Konkrétne sa zameriava na
Struktarovany program vychadzajuci z dialekticko behavioralnej terapie. Vysvetluje tiez
koncept vsimavosti a koncept sucitu so sebou v kontraste centralnych symptomov
hrani¢nej poruchy osobnosti, ktorymi st hanba a vina. Podl'a doterajSich vyskumov
prave tieto afektivne stavy ¢i emocie stoja pri korefioch symptomatologie hrani¢nej
poruchy osobnosti.

Empiricka cast’ si stanovuje za ciel porovnat’ mieru prezivanej hanby a mieru
sticitu so sebou u vzorky klientov s hrani¢énou poruchou osobnosti a u kontrolnej
skupiny ,,zdravych dospelych®. Stadia bude porovnavat’ skupinu klientov s hrani¢nou
poruchou osobnosti s kontrolnou skupinou ,zdravych dospelych® osob. Vyber
respondentov pre skupinu klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti bude prebiehat
v terapeutickej komunite Kaleidoskop v  Soleniciach, v Psychoterapeutickej
a psychosomatickej klinike Eset v Prahe, vo Fokuse, z.0., Praha Btfevnov, v Centre pre
dusevné zdravie Hélio v Prahe a na socialnej sieti Facebook. Vyber respondentov pre
kontrolnu skupinu bude prebiehat’ s vyuzitim online formulara a reklamy na internetu,
resp. metddou snehovej gule. Predpokladom je, Ze pri rieSeni projektu bude vySetrenych
najmenej 50 klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti a najmenej 100 ,zdravych
dospelych* osob.

Nastrojom k meraniu ,,sicitu so sebou bude ¢eska verzia Skaly sucitu so sebou
(Self-Compassion Scale [SCS-CZ]; Neff, 2003; ¢eska adaptacia Benda & Reichova,
2016). K meraniu ,tendencie Kk prezZivaniu hanby“ bude pouzita skratena verzia
dotazniku TOSCA-3 (Test of self-conscious affect-3 [TOSCA-3]; Tangney et al., 2000,
Ceskd adaptacia Dvordkova, 2013). Postup analyzy dat prebehne s vyuZitim
Statistického programu Statgraphics Plus a SPSS. V tychto programoch prevediem
vypocty deskriptivnej Statistiky u skiimanych skupin, otestujem normalitu rozloZenia
sledovanych premennych a prevediem porovnanie vzoriek adekvatnymi Statistickymi
testami. Zaver empirickej ¢asti bude obsahovat’ diskusiu a zhrnutie vyskumu.

Nakoniec uvodu par slov k terminoldgii. Zamerne sa vyhybam pojmu
,hrani¢iar® ako oznaceniu osoby, ktord trpi hrani¢nou poruchou osobnosti. Viedla ma
k tomu skutoc¢nost’, Ze v sucasnej dobe je tento pojem spojeny s negativnou konotaciou
a stigmatizaciou tejto populdcie, o com pojedndvam v kapitolach o stigmatizécii.

V niektorych citdtoch sa tento pojem ovSem vyskytuje, ale vzhladom k pravidlam
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citovania ho nebolo mozné vynechat. Cielom tejto prace je isnaha o pochopenie
a prijatie jedincov s HPO azamyslenie sa nad dovodmi, ktoré vedi pracovnikov
v kontakte s tymito klientmi k negativnym, hostilnym postojom a predsudkom a tiez
rychlemu vyhoreniu. Slovo ,,hrani¢ny* v r6znych obmenach a v spojeniach napriklad so
symptomatoldgiou pouzivam, ale ddvam ho do uvodzoviek.

Dalsie pojmy, ktoré sa v tejto praci vyskytujGi si komorbidita, prevalencia,
regresia, dekompenzacia, regresia, remisia, relaps, disociacia, a depersonalizacia,
syndrom CAN. Komorbidita znamena sucasny vyskyt dvoch alebo viacerych poruch
u toho istého jedinca, pricom kazda moze vyzadovat’ ina liecbu. Prevalencia predstavuje
celkovy pocet I'udi postihnutych danym ochorenim v populacii. Regresia predstavuje
ustup, spédtny posun ¢i vyvoj. Dekompenzacia oznacuje znovuobjavenie sa priznakov
alebo prejavov uz lieéenej choroby. Remisia je pojmom, ktory predstavuje docasné
vymiznutie prejavov choroby. Opakom tohto stavu je relaps. Relaps znamena zvrat,
navrat choroby alebo sposobov chovania k predchadzajuicemu stavu. Disociacia je
pojem, ktory oznacuje rozstep, oddelenie; rozpojovanie zdruzenych predstav pdsobenim
novych vnemov. Pod pojmom depersonalizacia sa skryva stav odcudzenia
a odosobnenia, pre ktory je charakteristicka i strata zaujmu o okolie. Derealizacia je
formou depersonalizacie, kedy sa postihnutému svet javi ako neskuto¢ny, cudzi,
prazdny a nezmyselny (Hartl, 2004). Syndrom CAN vychadza z anglického nazvu Child
Abuse and Neglect (zneuzivanie a zanedbavanie dietat’a), a odtial’ je prevzaty i do nasej
terminologie, Vv ktorej sa prekladd ako syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbaného
dietat’a. Je suhrnom nepriaznivych priznakov v najroznejsich oblastiach zivota a vyvoja
diet'at’a, ktoré boli sposobené niektorou z foriem tyrania, zneuzivania a zanedbavania.
Zakladné a najcastejSie formy syndromu CAN su fyzické, psychické tyranie, sexudlne
zneuzivanie a zanedbavanie (Matousek, 2017). Ostané cudzie pojmy vysvetlujem
priamo v texte.

V poslednom dodatku uvodu sa venujem pouzitym skratkam. Skratky pouzivam
v stlade s citatnou normou APA s vynimkou ich pouzitia pre pojmy terapeuticka
komunita (TK) a hrani¢na porucha osobnosti (HPO). Tieto pojmy sa v tejto diplomovej
praci vyskytuju Casto, preto pouzivam bud’ skratky alebo celé pojmy v zéavislosti na

vhodnosti ich pouzitia v texte.



TEORETICKA CAST



1 Hrani¢na porucha osobnosti

U plnych stoli krutym hladem zmiram,

u zhnoucich kamen zabiji mne mraz,
Ceho se dotknu jen stiepy sbiram,

az po krk v blaté zabijim sviij cas.

Muij usmev rybnicek je slzavy,

a slzy zas tak veseleé,

kdyz nahodou mne Slunce pozdravi,

Ze v zivoté jak v kostele

bych kleknout moh, at pozehna mi Pan...

ja, vSemi ctén a vsemi poplivan.

Mou jistotou je nestdlost a zmatek,

Jjasno mi vzchazi 7 temnych nocnich chvil.
Jen to je mé, ceho mam nedostatek,

a to, co miluji, jsem ddavno zardousil.

Kdyz v predstavach svych vierejsi jsem host,
az s dneska soumrakem jsem prijit mél.

Tvar i vias Mésice ma sinavost.

Kéz bych list fikovy byl aspon obdrzel

kdyz bédny, nahy budu svétem Stvan...

ja, vSemi ctén a vSemi poplivan.

A prece tolik nadéje mam v dusi,
Stesticko na mne primo dotird,

Ze zabouchnu, protoze mé to rusi,
vSechny ty dvere, co svét mi otvird.

Ke zlatym misam uz se naklanim

a cervi prahnou po mych utrobach,
smitla mé skrti, ja se nebranim

kam hvezda nesvitne, tam ve mdlobach
ker bezu cerného mit budu za altan,

Francois Villon, vzdy cten a poplivan.

Francois Villon, Tuldkova balada



1.1 Problematika hrani¢nej poruchy osobnosti

Hrani¢nd porucha osobnosti (HPO) je majoritna duSevna porucha
charakterizovana nestabilitou v medzil'udskych vzt'ahoch, emdcidch, identite, chovani
a poznavani; spojend s rozsiahlym funkénym poskodenim aso zvySenou uroviiou
sebaznicujuiceho a  zdravia  ohrozujiceho chovania, vratane umyselné¢ho
sebapoSkodzovania a samovrazednych tendencii; zneuzivania drog, alkoholu
a predpisanych liekov; nebezpecného sexudlneho chovania; svysokou morbiditou,
komorbiditou a dokonca mortalitou (Bornovalova et al., 2008; Brown et al., 2009; Grant
et al., 2008; Grambal, Prasko & Kasalova, 2017; Katsakou et al., 2012; Stanley & New,
2017 atd.).

Na rozdiel od inych duSevnych poruch, kde sa jedna o to, Ze v psychike nimi
postihnutych jedincov je nie¢oho navyse (napr. bludy, halucinacie), v suvislosti s HPO
sa hovori vtomto smere o tzv. privacii — chybaniu, nedostatku niecoho (Zlamany,
osobna komunikacia, 2018). Pre predstavu sa u HPO jedna napriklad o nedostatok
uvedomenia, porozumenia a prijatia emocii; nedostatok pristupu k adaptaénym
stratégiam modulacie intenzity a / alebo trvania emocionalnej odpovede; ¢i chybanie
kontroly pri prezivani emo¢ného napitia (Bornovalova et al., 2008).

Za jadro ochorenia HPO sa podl'a biosocidlnej tedrie sa povazuje emoéna
dysregulacia (Linehan, 2014). Nahliada sa na fiu ako na spolo¢ny vysledok biologicke;j
predispozicie, vplyvu prostredia a ich vzdjomného pdsobenia v priebehu vyvoja
osobnosti. Tato systematickda emocnd nestabilita utvara emoc¢nl zranitelnost’ a
maladaptivne a nedostatocné modely emocénych stratégii (Lieb, Zanarini, Schmahl,
Linehan & Bohus, 2004; Linehan, 2014).

Hrani¢na porucha osobnosti zasahuje do vSetkych oblasti a rovin kazdodenného
zivota nou postihnutych jedincov tak vyraznym sposobom, Zze vyZaduje komplexny
lieCebny program (PrasSko & Pé&¢, 2014). Jednotlivei, ktori splituju kritéria pre hranicni
poruchu osobnosti, zaplavuji oblast’ psychiatrickych lie¢ebni a inych klinickych
zariadeni. Su Castymi uzivatelmi akutnej psychiatrickej starostlivosti vratane
hospitalizacie, krizovych centier ¢i zachrannej zdravotnej sluzby. Majta vysoky dopyt po
liecbe sucasne so slabou reakciou na Standardni ambulantnu liecbu, ¢o vedie k vysokej
miere vyuzivania sluzieb a k financnej zatazi zdravotnickeho systému. Aj ked je
farmakoterapia Vv niektorych smeroch uHPO potencidlne ucinna, beZne sa
predpoklada, Ze pre Kklientov s touto poruchou je psychosociialna rehabilitacia v
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nejakej forme nevyhnutna (Carmel, Fruzzetti & Rose, 2014; Lieb et al., 2004;
Linehan, 2014).

Mladi a dospeli diagnostikovani hrani¢nou poruchou osobnosti maji problémy
so socialnym zlyhavanim vo vSetkych oblastiach svojho kazdodenného Zivota.
Porucha vyrazne zhorSuje kvalitu ich Zivota. Brani hlavne mladym l'udom v $tadiu,
vpraci a aj vkontakte s vrstovnikmi, ¢i Vnadvdzovani audrziavani partnerskych
vzt'ahov (Grambal et al., 2017).

Existuje predpoklad, Zze vznik arozvoj poruchy je okrem inych faktorov aj
odrazom sucasnej konzumnej, individualizovanej a sekularnej spoloc¢nosti, z ktorej tito
jedinci vypadavaju a nie st schopni v nej fungovat’. Autori Kreisman a Straus (2017, s.
84) cituju Vv tejto suvislosti Louise Sasse, spravodajcu z New York Times, ktory
problematiku hrani¢nej poruchy osobnosti formuloval nasledovne: ,,Kazdd kultura
pravdeépodobné potrebuje své obétni berdanky jako vyjadreni nesvarii spolecnosti. Tak
Jjako za Freudovych casu hysterie dokladala sexudlni represi té doby, hranicari, jejichz
identita je rozstépena na mnoho kouskii, predstavuji rozbiti stabilnich jednotek v nasi

spolecnosti.

Kapitoly, ktoré budi nasledovat, predstavuji podrobnejSie predstavenie

nastolenej problematiky.

1.2 Diagnostické kritéria hrani¢nej poruchy osobnosti

Pojem hrani¢nd porucha osobnosti sa objavuje pociatkom 20. storocia
S problémom zaradenia klientov, ktori sa pohybovali na hranici medzi neurézou
a psychézou a zarovein nespadali do diagnostickych kritérii ani jedného z tychto
ochoreni (Stanley & New, 2017). Niektori autori sa dokonca domnievaju, ze hrani¢na
porucha nie je ani hrani¢na a nie je ani poruchou osobnosti. To podl'a nich neznamena,
7e by sa mala vylacit’ z diagnostického systému, ale ze by mala byt redefinovana (Paris,
Silk, Gunderson, Links & Zanarini, 2009).

V stvislosti s HPO sa hovori, Ze sa jedna sa o najcastejSiu poruchu osobnosti
v sucasnosti (Trokanova, 2010) a 0 relativne nova diagnoézu (Kreisman & Straus,
2017). Podla vSeobecného nazoru ,hrani¢na patologia“ Vv poslednych desatrociach
neustale narasta (Kreisman & Straus, 2017). Otazkou zostava, ¢i sa jedna o skuto¢ny

narast alebo je to sposobené len jej presnym stanovenim a identifikaciou. Faktom ale je,
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ze sa neustdle zvySuje pocet klientov s touto diagndézou a narastd i pocet ,,hrani¢nych
rysov‘ v spolo¢nosti (Kreisman & Straus, 2017; Grambal et al., 2017).

Prasko a P&¢ (2014) uvadzaju, ze 10% ambulantnych psychiatrickych pacientov,
15-20% hospitalizovanych a 30-60% liecenych portach osobnosti tvoria klienti s HPO a
2-3% T'udi s HPO sa vyskytuje v beznej populacii. V USA je v priebehu zivota 97%
klientom s hrani¢nou poruchou osobnosti poskytnuta ambulantna starostlivost
priemerne Siestich terapeutov, 95% z nich dochadza do individualnej terapie, 56%
vyuziva skupinovu terapiu, 42% rodinnu alebo parova psychoterapiu, 37% dennu
starostlivost’, 72% psychiatricki hospitalizaciu a 24% vyuziva pobytové sluzby. 9 -
40% opakovane hospitalizovanych klientov je diagnostikovanych HPO. Vysledky
epidemiologickych $tadii dospelych ukazuji na prevalenciu hrani¢nej poruchy
osobnosti od 0,7% az 1,8% v Norsku a 1,2% v USA (Lieb et al., 2004). O samovrazdu
sa pokusi 40-85 % jedincov s HPO a az 10% svoj zivot samovrazdou ukon¢i (Brown et
al., 2009; Katsakou et al., 2012). Slovami Kreismana a Strausa (2017, s. 11) ,,uz vice
nez deset let ¢iha HPO v ukrytu jako jakysi ,, treti svét* dusevnych chorob — nejasny,

obrovsky, predstavujici neurcitou hrozbu. *

Tato diagnoza bola prvykrat uvedena v r. 1980 v americkom psychiatrickom
manuali DSM 111 ako hrani¢ni porucha osobnosti a od tej doby je jednou z najcastejSie
diagnostikovanych poruch osobnosti. Analogickd diagnéza v Medzinarodnej klasifikacii
choréb (MKCH-10) pouzivanej v Europe sa nazyva emocne nestabilnd porucha
osobnosti, hraniény typ. Zavedena bola v roku 1994 (Ktivkova, 2005).

Emocne nestabilna porucha podla MKCH-10 je kategoriou poriuch osobnosti,
u ktorych sa objavuje vyznamna tendencia jednat impulzivne, bez uvaZenia
nasledkov, ktoré su sprevadzané emocnou nestalostou. U emocne nestabilnej poruchy
sa rozliSuje impulzivny a hrani¢ny typ (Grambal et al., 2017).

Hrani¢ny typ na rozdiel od impulzivneho charakterizuje emocnd nestabilita;
menlivost emocii po minimalnych podnetoch; porucha identity, naru$end a nejasna
predstava 0 sebe samom i o osobnych cieloch a preferenciach, vratane sexualnych;
chronické pocity prazdnoty; prehnana snaha vyhnat sa odmietnutiu; tendencie
k sebazni¢ujicemu jednaniu (napr. sexualne excesy, abuzus drog); sklon k zaplietaniu
sa do intenzivnych a nestdlych vztahov, ktoré vedu k emocnym krizam a nasledne
k samovrazednému jednaniu.

U impulzivneho typu sa vyskytuje zrete'na tendencia jednat’ neocakavane, bez



uvazenia nasledkov; tendencia Kk neznaSanlivému chovaniu a konfliktom, hlavne
v situaciach, ked’ je chovanie kritizované ¢i niekym prerusené; sklony k vybuchom
hnevu a zhrivosti bez schopnosti ich kontrolovat’; tazkosti vydrzat' pri ¢innostiach,
ktoré nepontkaju okamzity zisk a nestalost’ a nevypocitateI'nost’ nalad (Grambal et al.,
2017; Kiivkova, 2005; Orel, Facova & Simonek, 2012; Vagnerova, 1999).

Definicie DSM III a DSM 1V pri charakteristike znakov HPO uvadzaja pojmy
ako: strach z osamelosti, sebaposkodzovanie, chronické pocity prazdnoty ¢i nudy,
impulzivita, prechodné a so stresom suvisiace paranoidné predstavy a tazké
disociativne priznaky, poruchu identity a snahu vyhnit' sa odmietnutiu (Trokanova,
2010). Podl'a Trokanovej (2010) slabinou tychto definicii je to, Ze neuvadzaju sklon
K regresii a pouzivanie primitivnych obrannych mechanizmov.

V DSM Vsu hlavnymi rysmi HPO: negativna afektivita, antagonizmus,
dezinhibicia, ktoré uzko suvisia s impulzivnou agresiou a afektivnou dysregulaciou
(Grambal et al., 2017). Podla DSM Vsa dalej HPO vyznaCuje pretrvavajucim
naru$enim identity, ktori charakterizuje vyrazne nestbilny sebaobraz, nizka sebaucta

a vysoka sebakritika (Winter, Bohus & Lis, 2017).

1. 3 Komorbidita u hrani¢nej poruchy osobnosti

Kreisman a Straus (2017) uvadzaju, ze vo vacSine pripadov je HPO pri
diagnostike povazovana za sekundarnu diagnozu alebo je skryta pod diagndzou inou.
HPO je tak casto nespravne diagnostikovand alebo moZe trvat’ roky, kym vdbec je
diagnostikovana (Wehbe-Alamah, & Wolgamott, 2014). KedZze HPO mdze uplne
napodobnit’ Uiplne inu poruchu, mdze sa chovat’ a nasledne zamienat’ za schizofréniu,
uzkost’, afektivne poruchy - bipolarnu ¢i depresivnu porucha, ADHD a iné poruchy
anemoci (Kreisman & Straus, 2017). V dosledku toho ma mnoho klientov s HPO za
sebou dlhu historiu hospitalizacii a dlhy zoznam réznych diagnostickych nélepiek
(Kreisman & Straus, 2017). Do zdravotnickeho zariadenia sa okrem komorbidneho
ochorenia jedinci s HPO dostavajt aj po suicidalnom pokuse, piSe Trokanova (2010).
Tieto faktory mo6zu mat’ suvislost’ so skuto¢nost’ou, ze rozvoj ochoreni pridruzenych
k HPO ma vzdy urcita suvislost’ s precitlivenost'ou na stres, ktoru osoby s HPO riesia
unikom do drogovych zavislosti, do porich prijmu potravy ¢i tazkych depresii

(Kreisman & Straus, 2017).



Grambal et al. (2017) uvadzaju ako jednu z najcastejSich komorbidnych diagnoz
U hrani¢nej poruchy osobnosti posttraumaticki stresovi poruchu (angl.
posttraumatic stress disorder; [PTSD] ) spdsobenou traumatizdciou primarnymi
osobami v ranom detstve. V tejto suvislosti upozoriiuje Trokanova (2010), ze sexualne
zneuzivanie v detstve sa v anamnéze klientov s HPO objavuje CastejSie nez u inych
porich osobnosti. Zanarini et al. (1998) zdoraznuji, Ze posttraumatickd stresova
porucha je sice najcastejSim komorbidnym ochorenim u HPO, ale nie univerzalnym.
Rozdiely existuju aj medzi komorbiditou u Zien a u muZov. Zeny st viac postihnuté
poruchami prijmu potravy a muzi viac inklinuji k zneuzivaniu navykovych latok
(Zanarini et al., 1998). Dalej sa uvadzaju somatické komorbidne ochorenia, iné
osobnostné poruchy, poruchy sbludmi, ¢i poruchy nalad s psychotickymi
priznakmi, kedy sa jedna sa o tzv. mikropsychotické epizddy, Casto ale prave
u jedincov s HPO spojené s vysokou nestabilitou (Grambal et al., 2017).

Slovami autorov Kreismana a Strausa: ,, hranicni syndrom je v mnoha ohledech
pro psychiatrii tim, ¢im je virus pro obecnou medicinu: nepresny pojem oznacujici
nejasnou, le¢ zhoubnou nemoc, kterd se tézko léci, kterou je obtizné definovat, a kterou

Jje pro doktora doslova nemozné pacientovi adekvatné vysvetlit“ (2017, s. 13).

1.4 Etiopatogenézia hranic¢nej poruchy osobnosti

Pri¢ina HPO nie je zatial’ uplne objasnena (Grambal et al., 2017). Podla
Linehanovej (2014) za vznikom hrani¢nej poruchy osobnosti stoji kombinacia
genetickej predispozicie a diskvalifikujiceho rodinného prostredia. Kreisman
a Straus (2017) povazuji minulost poznamenani zlym zachddzanim, -citovou
deprivaciou a dlhodobym tyranim zo strany rodiCov ¢i inych o0sob poskytujucich
primarnu starostlivost’ za hlavny faktor, ktory odliSuje klientov s hrani¢nou poruchou
osobnosti od ostatnych psychiatrickych pacientov. Dalsim faktorom stvisiacim
s rodinnou anamnézou je situacia, kedy deti vychovavaju ,,hrani¢né matky*, ktoré zase
vychovévali ich ,hraniéné matky*. V rodinach osob s diagnézou hrani¢nej poruchy
osobnosti sa celymi generaciami preplieta syndrom CAN, zakorenené¢ a dlhodobo
nerieSené problémy, ktora Ustia v incesty, samovrazdy, v zneuzivanie psychoaktivnych

latok a v mnohé d’alSie patologické javy (Kreisman & Straus, 2017).
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Kreisman a Straus (2017) poukazuju i na sociokultirne faktory, ktoré stvisia
s vel'kymi zmenami v spolo¢nosti po druhej svetovej vojne, akymi st napriklad rozpad
nuklearnej a SirSej rodiny astym suvisiaca vysoka rozvodovost, premienajuce sa
genderové role, fragmentacia spolocnosti, geografickd mobilita, strata tradicii
a zvyklosti, zneuzivanie drog a alkoholu, kriminalita, terorizmus. Uvadzaju, Ze k rozvoji
HPO prispieva kombinacia genetickych, vyvojovych, neurobiologickych a socialnych
faktorov (Kreisman & Straus, 2017).

Co sa tyka genetickych a neurologickych faktorov, okrem pritomnosti nejakej
dusevnej poruchy u pribuznych prvého stupna sa d’alej uvadza dysfunkcia niektorych
Z neurotransmiterov, ktoré su spojené s impulzivitou, poruchami nalad a inymi rysmi
HPO. Pri sebadestruktivnom jednani dochadza k uvolneniu endorfinov, ktoré sluzia ako
sebamedikacia vntorného emoc¢ného zmitku. U klientov s HPO je pritomna
hyperaktivita v casti mozgu spojenou s emocionalitou anaopak znizena cinnost
V oblasti, ktora ovlada racionalne myslenie a usmerfiovanie emécii. Tieto Casti mozgu
st u HPO spojené so zmenou ich velkosti, ¢o mdZe suvisiet' s poranenim mozgu alebo
nejakym ochorenim ako je napriklad encefalitida, epilepsia, ADHD ¢i komplikacie
Vv tehotenstve. Najnovsie vyskumy predpokladaju, ze HPO moéze byt pravdepodobne
Ciastone dedi¢na, rodi¢ adieta tak moZu prezivat dysfunkéné kognitivne
i emocionalne spojenie. Vyskumy dvojciat a adopéné S$tudie podporuju predstavu
0 zdkladnej genetickej zranitelnosti u HPO, ale Specifické gény zatial' neboli ndjdené
(Grambal et al., 2017; Kreisman & Straus, 2017).

Vyvojové teérie HPO zdoraznuju ako klicové vek dietata medzi osemndstimi
a tridsiatimi mesiacmi, kedy sa dieta pokusSa o ziskanie autonomie. V tomto obdobi sa
objavuji dva dysfunkéné vzorce rodiCovského pristupu — prehnana kontrola
zabranujuca separdcii alebo naopak nedostatocnd pozornost’ a potvrdenie. Diet’a si tak
v oboch pripadoch nevytvori stabilny pocit vlastného ja, ato moze viest’ k neustélej
potrebe lasky a chronickym obavam =z opustenia. Za dalSie vyvojové faktory sa
povazuju dlhotrvajuce traumatické odlucenie od rodi¢a; nepritomny alebo psychicky
naruseny rodi¢; matky S vyraznou patologiou a dysfunkéné rodinné prostredie
s psychopatologickymi javmi. Velké traumy prezité vrannej faze vyvoja modzu

zvySovat’ pravdepodobnost’ HPO v dospievani a dospelosti (Kreisman & Straus, 2017).
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1.5 Progndza hranicnej poruchy osobnosti

V stlade s klinickou literatarou sa zda, ze HPO nemusi byt tak chronickym
a nelie¢itelnym ochorenim, ako sa donedavna predpokladalo (Grant et al., 2008). Na
rieSenie tejto otazky je potrebny d’alsi epidemiologicky vyskum. DoterajSie poznatky
hovoria 0 moznom ustupe symptémov a naslednej remisii s vekom (Grant et al., 2008;
Trokanova, 2010). NajnapadnejSie prejavy HPO atiez najvacsie riziko spachania
samovrazdy sa objavuju Vrannej dospelosti a so zvySujicim sa vekom postupne
slabni. Uvadza sa, ze medzi 30 — 40 rokom zivota dochadza k vicSej stabilite
Vv pracovnych aj v socialnych vztahoch. Niektori jedinci zaznamenali Gstup symptémov
uz po prvom roku psychoterapie. Jednou z najucinnejSich sa v tomto smere javi
dialekticko behaviordlna terapia. DOlezitymi aspektmi zlepSenia st socidlne
faktory, osobnostny rast a prirodzené zrenie osobnosti (Grambal et al., 2017; Katsakou
etal., 2012).

2. Profil klienta s hranicnou poruchou osobnosti

Ako piSu Kreisman a Straus (2017) jedinca s hrani¢nou poruchou osobnosti
moze byt navonok velmi tazké rozpoznat. Podl'a autorov je to spdsobené tym, Ze
Vv spolocenskych a pracovnych situdciach méZzu jedinci s tymto postihnutim posobit’
velmi dobre, bez zjavne pozorovatelnej patologie. Naopak Grambal et al. (2017)
popisujt, ze vzhPad jedincov s HPO byva na prvy pohlad vel’mi napadny. Tito
jedinci, podla slov autorov, mo6zu uputat pozornost extravagantnym obleCenim,
nezvyklym ucesom, vyraznym tetovanim, ¢i nadmernym piercingom. Vo verbalnom
prejave sa Casto objavuju slangové ¢i vulgarne vyrazy, ato iu krehko vypadajucich
zien. Ich chovanie méze byt tiez napadné, poruSujuc spolocenské konvencie,
vybocujuce z beznych stereotypov (Grambal et al., 2017).

Ked’ sa jedinec s HPO dostane do nejakého zariadenia ako klient sluzby, uz na
prvom sedeni sa moze uvelebit’ do kresla, ¢i sadnat’ si na zem. K pracovnikovi sa bude
chovat’ bud’ nepriatel’sky, ¢i po nom bude vyzadovat nadmernu uprimnost. Bude sa
snazit’ prekraCovat’ hranice terapie, napriklad bude odchadzat’ v priebehu komunity, ¢i

vizity na oddeleni. Bude citlivy na autoritativne vymahanie pravidiel ¢i domnely
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nezaujem. Jeho predchddzajica historia bude zahriiovat’ protichodné diagnézy, mnohé

hospitalizacie alebo sktisanie roznych liekov (Grambal et al., 2017).

Kitivkova (2005), Paris et al. (2009), Vagnerova (1999) a vyssie zmieneni autori

Vv tejto kapitole popisuju nasledujtice charakteristické rysy osobnosti s HPO:
2.1 VSadepritomna nestabilita

Emoc¢nd nestabilita je najvyraznejSim rysom osobnosti s HPO. Vzorce
nestability prestupuji  aj do interpersonalnych vztahov, afektov, vnimania
a sebahodnotenia. Skryva sa pod nimi chybajica jadrova identita. Sebaobraz prevazuje
negativny a je charakteristicky svojou nestalostou. Meni sa podla toho, ¢i sa jedinec
S hrani¢nou poruchou osobnosti citi byt prijimany, ¢i naopak odmietany a opusteny.
Emocie st premenlivé a nevypocitatel'né, 'ahko sa menia aj vplyvom nepatrného
podnetu. Jedinec s HPO preziva intenzivne celi $kalu emocii. V emocnom ladeni je
vyrazna vSadepritomna neznesitelnd uzkost' (tzv. pananxieta), vnlitorne prezivana ako
neustupujuce napdtie, ktoré ma takto postihnuty jedinec tendenciu zmiernit’ alkoholom,
drogami ¢i medikaciou. V tenzii sa méze u neho v kratkom tseku striedat’” hnev, plac,
sebal’itost’, bezmocnost’ a nenavist’ k celému svetu. M4 sklon potlacovat’ negativne
emocie, ktoré sa vinom potom hromadia, anasledne tak uneho dochadza
k nekontrolovatelnym vybuchom hnevu. Typické je primitivne vybijanie agresie.
Sebaposkodzovanie a Casté pokusy o samovrazdu nie su motivované ani tak umyslom
zomriet, ako skor tizbou aspoi nieco citit. Osobnost’ s HPO ma problémy akymkol'vek
sposobom ovplyviiovat’ svoje depresivne prepady. Pri strese a obdobiach osamelosti sa
u neho moézu objavit' kratkodobé afektivne reakcie s prvkami sebeposkodzovania, ale
Castd je tiez dlhodoba dekompenzicia a regresia. Obdobia duSevnej pohody su
zriedkavou, skor nepoznanou zalezitostou. Namiesto toho sa zmieta medzi extrémnou

radost’'ou a priepastnou hlbinou depresie a smutku.

2.1.1 Casté prejavy hnevu

Hnev jedinca s HPO je vo velkej miere zamerany na najblizSie osoby, a tak
odhana tych, ktorych najviac potrebuje. Tato emdcia mdze byt volanim o pomoc,

strachom z blizkosti, testovanim oddanosti a je najvytrvalejsim symptomom HPO. Hnev
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jedinec s HPO preziva velmi Casto a vel'mi intenzivne. Je hrozivy a nepredvidatelny,
Casto sprevadzany hrozbou nasilia a Casto prechadza az do zurivosti. Podnietit’ ho mézu

bezvyznamné udalosti a méze prist’ bez akéhokol'vek varovania.

2.1.2 Impulzivita V najmenej v dvoch potencialne

sebaposkodzujucich oblastiach

Chovanie klienta s HPO je ovplyvnené pritomnymi vnemami, naopak nie je
ovplyvnené¢ optimistickym ocakédvanim budicnosti ¢i  pozitivhymi minulymi
skusenostiami. Prejavy chovania tak mozu byt’ ¢asto nahle a nevyspytatel'né. Typicka je
tendencia jednat' impulzivne bez ohladu na dosledky. Klient s HPO nie je schopny
svoje chovanie ani pocity ovladat. Impulzivny hnev méze plynut’ z frustracie spojenou
s nejakym burlivym vzt'ahom, zmeny nalad vedu k intenzivhym emo¢nym vybuchom,
neprimerané vybuchy hnevu sa mozu vyvinut’ zo zlého sebaovladania, sebadestruktivne
chovanie mdéze byt dosledkom frustracie. Impulzivne jednanie stvisiace napriklad
s drogami ¢i alkoholom casto slizi ako obrana proti pocitu osamelosti a strachu
z opustenia. Vybuchy zlosti mézu vyvrcholit’ nésilim voci okoliu, sebaposkodenim,
opitim, prejedenim sa ¢i suicidalnym pokusom. Agresivita voci sebe a druhym je pre
HPO typicka. Jedinci s HPO tak tvoria vyznamny podiel v populécii trestanych osdb,

sexudlnych agresorov, ¢i doméacich nasilnikov.
2.1.3 Chronické pocity prazdnoty

Jedinec s HPO zaZiva bolestnii osamelost’ a snazi sa tuto dieru v sebe zaplnit’
novym vztahom a vyhladdvanim rdznych zaZzitkov, ¢i ndvykovych latok, s cielom
uniknit’ vnutornej prézdnote. Samovrazda je Casto jedind raciondlna a uspokojiva
reakcia prave na neustaly pocit prazdnoty. ,,Stabilni pocit viastniho ja nelze vytvorit

V prazdné skordpce* (Kreisman & Straus, 2017, s. 56).
2.1.4 Chybajuce jasné vedomie identity

Jedinec sHPO sa nepovazuje za dynamicky premiefiajucu sa osobnost,
vnimanie seba je statické. Akékol'vek odchylka ho vyvedie z miery. Trpi pocitom, Ze
vSetko svoje jednanie a SVOj prejav iba predstiera, a ma strach, ze mu ostatni na to pridu.
Problém mo6ze mat’ aj so sexudlnou identitou. Medzi osobami s HPO existuje vyrazne
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vySSie percento sexudlnych uchyliek nez u inej populdcie. S tym su spojené faktory
prostredia, ako napriklad chybajuce vzory, sexualne utoky, rozpaky z vlastného tela ¢i
neukojitelna potreba lasky a pozornosti. Jedinec s HPO sa casto prispdsobi, ¢i
napodobuje svoje okolie, aby zaplnil prazdno svojej identity. V extaze, ktora dosahuje
prostrednictvom sexu, drog a inych extatickych zazitkov ako su nakupné horucky, posty
¢i naopak prejedanie, pocituje splynutie ja s vonkaj$im svetom, ¢o mu prinaSa doc¢asnt
ulavu od tryznivej tzkosti. Je nedostato¢ne autenticky, z okolia prebera gesta, pohyby,
slovné fraze a nekriticky kopiruje vzory. Ma nestalu hodnotovua hierarchiu, ktord meni
bez hibsej reflexie. Casto sa priklafa sa k hodnotdm okolia, ¢asté st aj prekvapivé
protiklady v systéme hodnét. ,, Hranicar se jako chameleon promeénuje do jakéhokoliv

tvaru, 0 ném:z se domniva, ze divika potési“ (Kreisman & Straus, 2017, s. 105).

2.1.5 Zufala snaha vyhnut sa skuto¢nému ¢i zdanlivému

opusteniu

Prechodna samota je jedincom s HPO vnimana ako izolacia. Ked’ je sam, straca
pocit vlastnej existencie, identity. Extrémny strach z opustenia ho vedie na miesta, kde
sa zdrzuje plno l'udi, napriklad do barov. Chvile samoty v iom vyvoldvaju panicky
strach, ktoré zazival v ranom detstve. Zaroven si vytvara okolo seba izola¢nt bublinu,
ktord ho mé chranit’ pred emo¢nym zranenim, ale reidlne ho oddeluje od pocitov

skuto€nosti.
2.1.6 Nestabilné a intenzivne vztahy

Jedinec s HPO je precitliveny na kritiku. Byva neznaSanlivy, hasterivy, vyvolava
konflikty, hlavne vo chvilach, kedy by ho chcel druhy kritizovat, pripadne mu
Vv nieCcom branit. Nie je schopny prijat’ rolu dospelého, nedokdze systematicky
pracovat, byva promiskuitny a nestaly v partnerskych vztahoch. Casta je i sexualna
perverzita. Promiskuita je odrazom jeho potreby lasky a pozornosti, kde cielom je
udrzat’ si pozitivny sebaobraz. Perverzita je jeho pristupom k intimite. Od blizkej osoby
vyzaduje neustalu pozornost. Ma nizke sebavedomie a preto je zavisly na neustalom
uistovaniu od druhych. Ma nizku frustracnu toleranciu. Jeho vzt'ahy st kratkodobé
a nestabilné, ¢o stvisi s jeho strachom z intimity a zaroven z odlucenia. Na jednu stranu
je na svojom blizkom zavisly, druhy deni vSak intimny vzt'ah méze celkom devalvovat

auniknat’ zneho. Aj ked je precitliveny, casto mu chyba akdkol'vek empatia voci
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druhému. Vo vlastnej sebanendvisti nedokaze ddoverovat starostlivosti a zdujmu
druhého, ale zaroven sa tuzi s druhym spojit’ tak, aby mu doplnil chybajuce miesto
Vv jeho jadrovej identite. Svojich blizkych stavia pred obrovské dilemy — odmieta pomoc
a sucasne jedna destruktivhym sposobom. Mé potrebu svoje vzt'ahy neustale testovat,
v ziadnom medziludskom kontakte sa neciti byt’ si isty. Stvisi to s absenciou stalosti
objektu v jeho ranych skusenostiach. Zije v neustdlom strachu, Ze ho jeho milovany
zradi. Ma pocit, ze si musi svoje prijatie druhym neustale zasluhovat. Medzil'udskym
vztahom neprospieva ani jeho tendencia vlastni vinu pri¢itat’ vSetkym ostatnym.
Preziva neustaly pocit ohrozenia, preto je neddvercivy, ¢asté si aj paranoidné tendencie
bez zjavnej pric¢iny. Jeho vztah k blizkym je povrchny, vel'mi 'ahko milovaného dokaze
zamenit za kohokol'vek iného. Neprijima zodpovednost’ za vlastné¢ rozhodovanie.
Typickym je, Ze kladie doraz na svoje prava a nie na svoje povinnosti. Tento jeho postoj
vyvolava Casté konflikty a odmietanie. Byva natol’ko nespolahlivy, Zze zlyhdva na

vSetkych urovniach medzil'udskych vzt'ahov.

2.1.7 Suicidalita, opakované vyhrazanie samovrazdou C¢Ci

samovrazedné gesta, alebo iné sebaposkodzujiuce chovanie

Sebaposkodzovanie je s HPO spojené viac ako je tomu u inych portch a suvisi
so znaénym stresom a funkénym postihnutim typickym pre tGto poruchu. Jedna sa
0rozne zranenia napriklad na koncatindch, trupe, v genitdlnej oblasti; palenie sa
cigaretou; vytrhavanie ochlpenia; busenie koncatinou alebo hlavou do steny. Nastrojmi
k sposobeniu zraneni st vacSinou ziletka, nozni¢ky, nechty, ¢i horiaca cigareta.
Povodne sebatrestajuce jednanie zaéne nadobudat’ ¢asom ritualny, navykovy charakter.
Stane sa z neho naucena reakcia na vyhybanie sa negativnym emociam a disocidciam.
NajcastejsSim doévodom spdsobovania si bolesti je Ulava od vnatorného napétia a
uzkosti. Pri samotnom akte sebapoSkodzovania udajne jedinec s HPO neciti ani tak
bolest’, ako prijemnu euforiu. Spdsobena bolest’ je zaroven ¢asto jeho jedinym spojenim
so skuto¢nostou. Aj ked’ sebapoSkodzovanie znizuje suicidalnu tenziu, riziko spachania
samovrazdy je vyssie prave u tych jedincov, ktori sa sebaposkodzuju. Sebadestruktivne
jednanie moze mat’ aj podobu castych dopravnych nehdd pod vplyvom alkoholu, ¢i
timyselne vyvolanych bitiek v baroch. Casté su aj predstavy o vlastnej smrti na rézne
sposoby, ktoré mozu trvat’ aj roky. Predstavy zivi presvedCenie, ze lepSie by bolo

zomriet’ ako zit. Sebadestruktivne vyhrazanie mdze pochadzat’ tiez zo snahy potrestat’
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najbliz§ie osoby, napriklad za nedostatok pozornosti, je tak spésobom vynucovania Si
lasky a stcitu. Usudzuje sa, Ze pri sebaposkodzovani méze dochadzat’ k vylu¢ovaniu
endorfinov, telu vlastnych opiatov, ktoré sluzia ako samolieCba organizmu od bolesti.
Aj ked mnoho rysov HPO vekom ustupuje, riziko samovrazdy trva po cely Zivot.
NajrizikovejSimi faktormi dokonaného suicida je komorbidita HPO s depresiou,
posttraumatickou stresovou poruchou a zavislostou na navykovych latkach. Jedinci
s HPO su casto nepravom obvifiovani z manipuldcie samovrazednymi pokusmi ¢i
sebaposkodzovanim a toto ich chovanie je tiez Casto bagatelizované. Faktom zostava, ze

riziko, ze klient s HPO ukon¢i svoj Zivot nasilnym spdsobom, je vzdy vel'mi vysoké.
2.1.8 Znizena schopnost odlozit akciu

Jedinec s HPO ma problém sublimovat’ svoje tuzby a modulovat’ svoje pocity.
Nedokaze obmedzit’ alebo odlozit’ bezprostredné uspokojenie svojich potrieb, ktoré je
spojené so sklonom k unahlenym impulzivnym aktom (tzv. acting-out). Byva tak ¢asto
nedisciplinovany, neplni si svoje povinnosti, nie je dostatocne zodpovedny. Ma

mnohopocetné zaujmy a tiez mnoho ciel'ov, ktoré nie je schopny nijak hierarchizovat’.

2.1.9 Prechodné aso stresom suvisiace vztahovacné predstavy

alebo tazké disociativne priznaky

Jedinec s HPO vnima sdm seba aj ostatnych I'udi ako neskuto¢nych. Pokial je
vystaveny vel’kému stresu moZu sa u neho objavit’ psychotické priznaky. Na rozdiel od
inych ochoreni psychoticky stav odznie za niekol’ko hodin. Trapi ho chronicka

depersonalizicia, paranoidné stavy, prechodné bludy a halucinécie.
2.1.10. Ciernobiely svet

Svet jedinca s HPO je rozdeleny na dobro a zlo, na dva protiklady. Nedokéze
prijat’ to, Ze dva odliSné ndzory moZu existovat’ vedl'a seba, Ze v jednom cloveku moéZu
byt integrované dobré i1 negativne vlastnosti. Preto dochadza k tomu, Ze si I'udi okolo
seba idealizuje, aby ich druhy den zacal nenavidiet. Ked si chce zachovat’ svoj idol
V pozitivnom svetle, ¢asto jedinym vychodiskom, ktoré mu zostava, je degradovat’ sdm
seba. Nie je schopny prezivat ambivalenciu. Pri prezivani jedného emoéného stavu
nema pristup k jeho polarite. Teda ak preziva hnev k milovanej osobe, nemé pristup

k laske, ¢o ho vedie k tomu, Ze tento vztah zni¢i. Tento typ chovania sa nazyva ,,
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., splitting neboli Stépeni, aje to hranicariv primdrni obranny mechanismus...,
predstavuje striktni oddelovani pozitivnich a negativnich myslenek o sobé samém
| 0 druhych; tedy neschopnost tyto pocity sloucit “ (Kreisman & Straus, 2017, s. 20).
U jedincov s HPO su casté poruchy prijmu potravy. ,, Anorekticka vnima sebe samu na
pozadi cernobilych extrémii — bud'to jako obézni (coz si vzdy pripada) nebo hubenou
(Cehoz ma pocit, ze nikdy tak zcela nedosdahne) (Kreisman & Straus, 2017, s. 40).
Sekty moézu jedincovi s HPO poskytnut’ bezpodmiene¢né prijatie, jasni Struktiuru
a idealizovaného vodcu. Svet je tu rozdeleny na dva paradoxy, na dva svety — ten zly
vonku aten dobry, ktory predstavuje sekta. Pretoze vyhovuje Ciernobielemu videniu

jedinca s HPO, moze sekte vel'mi 'ahko podlahntt’.
2.1.11 Rola obete

Spol'ahlivou indikaciou ,,hrani¢ného syndrému* je rola neustélej obete. Jedinec s
HPO sa Casto dostdva do komplikovanych situdcii a vztahov, v ktorych sa sam stava
obetou. Nevedome sa chova sposobom, ktory je provokativny a nebezpecny, sadm tak
Casto vyprovokuje to, ze sa stdva tercom emoc¢ného ¢i fyzického nasilia. Hranie tejto
role naopak moze pritahovat” osoby, ktoré trpia spasitel'skym syndromom a maja

potrebu tychto jedincov zachranit’.
2.1.12 Problémy v zamestnani a vyber povolania

Jedinec s HPO obvykle dobre funguje v Struktirovanom zamestnani, ato aj
niekol’ko rokov. Zamestnanie pre neho moéze predstavovat Unik z vlastného
nestabilného sukromného Zivota. Akdakol'vek ndhla zmena, napriklad pracovnych
postupov, Vinom moéze vyvolat tizbu zmenit zamestnanie, ktoru zo dna na den
uskutoéni. Casté su konflikty s kolegami aj s nadriadenymi, ktorych dovody su viésinou
skreslené¢ presvedcenia napriklad o protekcii, nadrZzovaniu, ¢i bezpraviu. Nie je
nezvyklé, ze jedinec s HPO byva dlhodobo v pracovnej neschopnosti ¢i pobera
invalidny dochodok, pretoze jeho Zivot sprevadzaju drobné ¢i chronické zdravotné
problémy.

Pritahuji ho pomahajuce profesie, praca v utulkoch pre zvierata,
dobrovolnictvo, zahrani¢né misie, kde mu pomoc druhym saturuje jeho vlastnu citovu
prazdnotu. Praca v neziskovom sektore je spojena aj s typickym obetavym chovanim

jedincov HPO, kedy Casto myslia viac na ostatnych nez na seba v suvislosti S tym, Ze na
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jednej strane nedokazu odmietat’ poziadavky druhych, na strane druhej dokazu pomahat’
na ukor vlastnych potrieb. Objavuju sa u nich aj umelecké sklony, ¢o sa da pripisat’ ich

kontaktu a bezprostrednému pristupu k silnym emociam.
2.1.13 Gender u HPO, socioekonomické faktory

Donedévna sa malo za to, ze sa jednd o ,,Zenski nemoc®, atento nazor este
prevlada. Toto presved¢enie mozno bolo podporené tym, ze Zeny su pristupnejSie
pomoci a su ochotnejSie podstupovat’ klinické Studie. Najnovsi vyskum potvrdzuje, ze
pritomnost’ poruchy je rovnakid u oboch pohlavi. Co sa tyka veku, najéastejsie je
diagndza stanovena u dospievajlcich a mladych dospelych. Po Styridsiatom piatom roku
zivota symptomy obvykle s vyzrievanim osobnosti ustupuju. Vyssie percento syndromu
HPO bolo zaznamenané u I'udi rozvedenych, u tych, ktori ziju sami, a tych, ktori maju

niz$i prijem a vzdelanie.

Jedinci s HPO st kvoli svojim vySSie popisanym t'azkostiam a prejavom, ktoré
nijak nedokazu ovladat, castym terom stigmatizacie. D4 sa povedat, ze tato populacia
trpi vy$Sou mierou predsudkov nez ktorakol'vek ina populacia s dusevnym ochorenim.

Na toto téma sa konkrétnejSie zameriavaji nasledujuce kapitoly.

3 Problematika stigmatizacie jedincov s HPO

3.1 Stigma

Stigma oznacuje spolocensky jav, ktory sa skladd ztroch zloZiek:
z neznalosti (absencie dostato¢ného povedomia o podstate duSevného ochorenia),
z predsudkov (negativnych postojov) a z diskriminacie (chovania narusujuceho alebo
obmedzujtiiceho prava na sebauplatnenie jedinca) (Livingston & Boyd, 2010, citujem
podla Grambal et al., 2017, s. 34). Grambal et al. (2017, s. 32-33) definuju stigma
duSevnej poruchy skrze zachddzania, ktorého sa jedincovi dostdva na behaviordlnej
urovni. Posobenie stigmy na dusSevny stav osoby prebiecha na individualnej,
mikrosocialnej a makro trovni. Spolocenské hodnotenie toho, ¢o je anie je

normalne, predstavuje, podl'a vysSie zmienenych autorov, zaklad stigmatizacie. Laické
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presvedcenia st zalozené na predsudkoch o r6znych pri¢inach dusevnej choroby akymi
st: chyba charakteru, dedi¢nd zataz ¢i nasledok traumatizujicich ¢&i stresujlcich

zazitkov (Grambal et al., 2017).

3.1.1 Sebastigmatizacia - internalizovana stigma

Slovami autorov Grambal et al. (2017, s. 35) sebastigmatizacia oznacuje proces,
ktory sa za¢ina odohravat’ potom, ako oznacena ¢i onalepkovana osoba asimiluje
spolocenské predsudky, ktoré sa na fu vztahuju. Autori dalej popisuji, ze
nasledkom tejto asimilacie osobnostné rysy ustupuji do pozadia a prisudené rysy za¢nu
tvorit’ dominantnu Cast’ sebapojatia. V tomto procese sa jedinec zacne chovat tak, ako
sa od neho ocakava. Nasledky internalizovanej stigmy st: strata sebaddvery, zdporné
sebahodnotenie, presvedcenie o nemoznosti kontrolovat’ svoj Zivot, narast pochybnosti
0 moznosti participovat’ na diani spolo¢nosti. Tieto procesy vedu k rezignacii, ktora je
spojena SO stratou vytyCovat si a dosahovat’ ciele, S depresivnymi a disociativnymi
priznakmi, s vy$Sou mierou uzivania navykovych latok. Sebastigmatizacia zasahuje aj
do osobnostnych rysov ako su niz§ie sebariadenie a niZsia vytrvalost, ¢o moze stuvisiet’
S niZzSou mierou nadeje na spokojny Zivot. Klienti aj ich rodinni prislusnici Casto zo
strachu zo stigmatizacie diagnézu taja a zanu sa socialne izolovat” (Grambal et al.,

2017).

3.1.2 Stigmatizacia klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti

Jedinci s HPO st vnimani odbornikmi na duSevné zdravie v negativnom svetle
(Aviram, Brodsky, & Stanley, 2006; Knaak, Szeto, Fitch, Modgill & Patten, 2015,
Wehbe-Alamah, & Wolgamott, 2014). Okrem c¢astého vyuzivania sluzieb touto
populdciou a finan¢nou zatazou stym spojenou sa jednd o fakt, ze mnohi
z poskytovatel'ov sluzieb byvaju ohromeni mnozstvom utrpenia tychto klientov, a tak
Casto pocituju beznadej pri poskytovani pomoci. Pracovnici ku klientom s HPO
pristupuju uz z prednastavenymi negativnymi stereotypmi, obavami a sudmi, ako
napriklad, ze s tazko lieCitePni ¢i uplne nelieCiteI’ni, Ze si komplikovani,

manipulujici, nebezpe¢ni, ¢i naro¢ni, alebo sa im snazia, pokial je to mozné,
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vyhybat. Sebadestruktivne jednanie a suicidalne tendencie a pokusy su tak
bagatelizované, prehliadané a ondlepkované ako manipulacia, casto s fatdlnymi
dosledkami. Od klientov si pracovnici udrzuju odstup a distanc, ¢o u jedincov s HPO
vyvolava naplnenie obav z odmietnutia, presved¢enie o vlastnej ,,nenormalnosti*
acastym sprievodnym javom je i predéasné ukoncenie liecby. Ddsledky
stigmatiza¢nych postojov ved pracovnikov k nizkej empatii a K prehliadaniu silnych
stranok klientov, ¢o zvySuje ich utrpenie a zaroven agresivne jednanie vocCi sebe aj
okoliu. Mnoho pracovnikov do kontaktu s jedincami s HPO prena$aji osvojeny postoj
spojeny s dopredu ocfakiavanym terapeutickym netspechom astym spojenou
rezigniaciou na angaZzované usilie, ¢im dochadza k marginalizécii klientov s HPO
vramci poskytovania starostlivosti. Dokazom tohto stereotypu je v Ceskej
republike obmedzeny pristup k psychoterapeutickej starostlivosti pre jedincov
s HPO anaopak uklientov je to Castd nechut po predchadzajucich skusenostiach
vyhladavat’ odborni pomoc (Grambal et al., 2017).

Stereotypy sa viazu dokonca aj k samotnému nazvu hrani¢nej poruchy
osobnosti. Vseobecne sa podla nazvu predpoklada, Ze klienti s HPO v terapii potrebuju
hranice na tkor ich skutoénych emocnych potrieb. Stigmatizacia tak znizuje
pravdepodobnost’ uspechu terapie i farmakoterapie. Cast odbornej verejnosti sa
dokonca domnieva, Ze sa nejedna o skutocnu poruchu, aze jedinci s HPO zbyto¢ne
zatazuju zdravotnicky systém. Podla vyskumov sa doSlo k zisteniu, Ze najmenej
empaticky sa k jedincom s HPO chovaju zdravotné psychiatrické sestry a najviac
empaticky socidlni pracovnici (Grambal et al., 2017; Ociskova & Sedlackova, 2014).

Laicka verejnost’ sice nestigmatizuje jedincov s HPO v takej miere ako odborna,
anevnima ich ani ako nebezpe¢nych, ale itak si od nich udrzuje odstup. Verejné
mienenie 0 HPO predstavuje nazor, Ze sa jedna o chybu charakteru, preto by mali byt
podla nazoru laikov jedinci s HPO prevychovani alebo by proste zo sebou mali nieco
robit’. Negativne hodnotenie jedincov s HPO ich vylu¢uje od zdrojov v spolo¢nosti —

v oblasti vzdelavania, prace i byvania (Carmel et al., 2014; Grambal et al., 2017).

3.1.4 Antistigmatizacia

Boj proti stigmatizacii zahfia zmenu vlastnych stigmatizacnych postojov

a nazorov u priamych poskytovatel'ov sluzieb. Klienti, ktori prekonali vlastna stigmu sa
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javia najvyznamnejSimi aktérmi v antistigmatizacnom boji. NajvyznamnejSou spravou
antistigmatiza¢nych programov je, Ze P'udia nie st svojou diagnézou definovani, ale
su komplexnymi osobnost’ami (van Weeghel, 2009).

V suvislosti so samotnym nazvom hrani¢nd porucha osobnosti sa uvazuje, Ze sa
jednd o stigmatizujicu nalepku SO zavadzajicou negativnou konotaciou. Tento
diagnosticky pojem je v sucasnosti redlne spojeny s diskriminaciou a devalvaciou
klientov. Neexistuje ale ziadny dokaz, Ze by sa zmenou nazvu tohto ochorenia zabranilo
stigmatizacii inej. V minulosti tymto spdsobom boli spojené so silnou stigmou
napriklad pojmy rakovina alebo schizofrénia. Aj ked ich nazvy neboli odstranené ¢i
zmenené, verejnost’ uz je dnes vzdelana o podstate tychto ochoreni a stigma sa tak
znizila. Preto je i nad’alej dolezité skiimat’ priciny tejto poruchy, aby sa tato diagnoza
mohla v buducnosti redefinovat’ a nasli sa vhodné spdsoby pomoci populacii trpiacej
jej priznakmi. Do tej doby je nutné vzdelavat’ verejnost— laicka i odbornu — 0 dosial
ziskanych poznatkoch a usilovat tak o destigmatizaciu tychto jedincov a participovat’ na
odstraneni ich diskriminacie v spolo¢nosti (Paris et al., 2009).

Ako pisu Prasko a P&é¢ (2014), aj ked zostava eSte mnoho nezodpovedanych (a
mozno aj eSte nepolozenych) otazok v stvislosti S HPO, pokrok v jej porozumeni
aliecbe je vstlasnej dobe vyznamny. U&innost’ farmakoterapie bola zistena
u niektorych komorbidnych poruch apri akitnej dekompenzacii, inak podla autorov
zostava na zamyslenie, ¢i ma byt vobec u HPO indikovana. Dosial’ sa preukazalo, ze na
zniZzenie symptomatiky, suicidality, sebaposkodzujiuceho jednania, impulzivity, relapsov
a dizky hospitalizicie st najucinnejSie psychoterapia (najmi psychodynamicky a
kognitivne behavioralny pristup) a Komunitna lie¢ba. Novo sa skusaju a overuju aj iné
postupy, medzi ktoré patri terapeuticka komunita (Prasko & P&¢, 2014), o ktorej bude

pojednavat’ nasledujtica druha teoreticka Cast’ tejto diplomovej prace.

V jej tvode vysvetlujem pojem komunita a pojem terapeuticka komunita.
V kratkosti sa zaoberam pri¢inami jej vzniku. NajdolezitejSou ulohou a cielom bolo
v ramci Studovaného oboru pozriet sa na TK z pohl'adu socidlnej prace, konkrétne sa
zameriavam na metddy socidlnej prace v rdmci TK so zddraznenim psychosociédlnej
rehabilitacie. K jednotlivym metédam pridavam Specifikd ich pouzivania pri praci s
klientmi s HPO. Nemenej dolezitou kapitolou je profil pracovnika, jeho kvalit
potrebnych pre pracu s klientom s HPO v TK s dérazom na vztah medzi klientom

a pracovnikom.

22



4 Terapeuticka komunita

“Jsem tady, protozZe sam pred sebou neuniknu.

Dokud se nesetkam se sebou samym v ocich a srdcich mych bliznich, jsem na utéku.
Dokud nedovolim, aby méli ucast na mém nejniternéjsim deni a poznali ma tajemstvi,
nenajdu bezpeci.

Dokud se bojim, ze mé prohlédnou, nemohu poznat sebe ani druhé, ziistanu sam.
Kde jinde mohu najit zrcadlo, kdyz ne ve svéem bliznim?

Tady v komunité se mohu spatrit takovy, jaky jsem,
ne jako obr z mych snit nebo trpaslik z mych obav,
ale jako clovek, ktery jako cast celku nalezne sviij smysl a prispéje k jeho dobru.

V takové piidé mohu zakorenit a rust, uz ne sam, jako ve smrti, ale jako zivy, clovék mezi

lidmi.”

(Motto terapeutickej komunity Kaleidoskop)

4.1 Vymedzenie pojmov komunita a terapeuticka komunita

4.1.1 Pojem komunita

Ako pise Kocabova (2011), komunita (latinsky communitas — spolo¢enstvo) je
pojmom uzivanym pre rozne typy l'udskych spolocenstiev. Je definovani miestom, kde
zije alebo sa nahodne zdrzuje viacej l'udi. Spolo¢ny priestor je teda zakladnou
podmienkou jej vzniku. Jej zalozenie zavisi na spolo¢nej dohode viacej ¢i menej
dobrovol'ného stzitia, na dodrZzovani urcitych spolo¢ne stanovenych pravidiel, ktorych
najvysSim cielom je dosiahnutie vzijomnosti a zdielanie hmotnych 1 duchovnych
statkov. Laca definuje komunitu ako socidlnu struktaru, ,, ktora je funkcne integrovanda

do Sirsej spolocnosti, ma viastny spésob zivota, kulturu a tradicie“ (2016, s. 320).

Kocéabova (2011) zdoraziuje, Zze zakladnou komunitou kazdého jedinca je jeho
rodina. Rodina chapana ako siet' vztahov zalozena na réznych formach lasky, na
porozumeni, bezpodmienecnom prijati, reSpekte a starostlivom vedeni, je najlepSim
predpokladom pre zdravy a priaznivy vyvoj dietata. Rodina tak tvori nenahraditelnu

Pudsku spoloc¢ensku formaciu (Kocabova, 2011).
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4.1.2 Pojem terapeuticka komunita

Zlamany (2011) povazuje terapeuticki komunitu (TK) za novy civiliza¢ny
fenomén. Ako d’alej piSe, jej vznik je vysledkom velkym zmien v spolo¢nosti, kedy
vplyvom industrializacie, urbanizacie dochadza k fragmentacii, atomizacii modernych
spolo¢nosti, k individualizacii, a tym k rozpadu vztahov a naslednej krize rodiny, K
odcudzeniu aanonymite. Zanikom dedinskych komunit zalozenych na susedskej
pomoci zacali vznikat’ nové typy komunit ako su slamy, gheta, gangy na predmestiach
velkomiest, ktoré sa vyznacovali socidlnopatologickymi javmi v takej intenzite, Ze sa
zacali vymykat masovej kontrole, astali sa tak vyznamnym zdrojom nestability
spolo¢nosti. Hlavnym rozdielom takto novo vzniknutych umelo vytvorenych komunit je
to, ze tieto vznikaji na principe spolo¢ného zaujmu na rozdiel od tradi¢nych komunit
zalozenych na rodovych a susedskych vztahoch vyznacujucich sa silnou socialnou
kontrolou. V mestskych patologickych komunitnych forméaciach je dovodom c¢lenstva
unik a konflikt, v tradiénych vzajomna pomoc. Z0 socialnej izolacie a patologickych
javov v mestach zacalo dochadzat’ k porucham dusevného zdravia (neurdzy, psychozy,
poruchy osobnosti) avznikla tak potreba vzniku terapeutickych komunit v pojati
nahradnej rodiny, ktorej cielom sa stal navrat jej ¢lenov do Zivota, tzn. z izolacie do
spoloc¢enskych vzt'ahov. V stvislosti s vySSie uvedenymi fenoménmi rychlych zmien
v modernej spolo¢nosti vznikli aj nové discipliny, ato psychoterapia a socialna
praca, ktoré tradi¢na spolo¢nost’ vobec nepotrebovala. ,, Mald spolecenstvi komunitniho
typu jsou vyznamnymi socidlnimi formacemi, které maji v soucasné lécbé dusevnich
potiZi nezastupitelné postaveni. Je to srovnatelné mozna jen s tim, ¢im bylo pro
psychoterapii objeveni skupinové psychoterapie “ (Zlamany, 2011, s. 212).

Vo svete pomdahajucich profesii je terapeutickd komunita pomerne mladym
¢lenom, piSu Kooyman, De Leon a Nevsimal (2004). Autori d’alej uvéadzaja, ze
terapeuticka komunita zaplnila chybajice sluzby pre jedincov na okraji majoritnej
spoloc¢nosti, ktorych potreby nedokéazala naplnit’ Ziadna ina sluzba.

Podl'a Kratochvila (1979, citujem podla Kalina, 2008, s.17) je terapeuticka
komunita ,,zviastni formou intenzivni skupinové psychoterapie, kde klienti, vétsinou
rizného veku, pohlavi a vzdélani, spolu urcitou dobu Ziji a kromé skupinovych sezeni
sdileji dalsi spolecny program s pracovni a jinou riiznorodou c¢innosti, coz umoznuje,
aby do tohoto malého modelu spolecnosti promitali problémy ze svého vlastniho Zivota,

zejména své vztahy k lidem. Komunita je terapeuticka proto, zZe kromé uvedené projekce
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umoznuje téz zpétné informace o maladaptivnim chovani, podnécuje ziskani nahledu na
vilastni problémy a na vlastni podil na vytvareni téchto problémii, ma umoznit korektivni
zkuSenost a podporuje nacvik vhodnéjsich adaptivnéjsich zpiisobit chovani.

Kocabova (2011) vymedzuje TK ako sicast’ komplexného pristupu k dusevne
chorym s ciel’om ich znovuzadlenenia do beZného Zivota s cieom zlepSit’ kvalitu
ich Zivota. ,,Ddvad jim navic moznost trvalého zdzemi spolecenstvi, v némz je clovék
vzdy prijiman takovy, jaky je. V tomto smyslu je spolecenstvim trvalym a Zivotnim...
(Kocabova, 2011, s. 88).

Existuje mnoho roznych definicii apojati terapeutickych komunit, ¢o je
spdsobené tym, Ze tento pojem zahriiuje mnoho réznych foriem a instittcii, ktoré sa od
seba odliSuju Struktirou a cielovymi skupinami, ktoré maji celkom odlisné problémy

a s nimi spojené potreby (Kalina, 2008).

4.3 Vymedzenie terapeutickej komunity ako socialnej sluZby

Podla § 34 odst. 1 pism. n) zédkona ¢. 108/2006 Sb. o socidlnych sluzbach
terapeutickd komunita v Ceskej republike patri medzi sociilne sluzby, konkrétne
spada do kategoérie sluzieb socialnej prevencie. Sluzby socialnej prevencie podla § 53
vyssie zmieneného zakona napomahaju zabranit' socialnemu vyluceniu osob, ktoré st
tymto ohrozené pre krizovl socialnu situdciu, zivotné navyky a spdsob zivota vedtci ku
konfliktu so spolo¢nostou, socidlne znevyhodnujuce prostredie a ohrozenie prav a
opravnenych zaujmov trestnou ¢innosti inej fyzickej osoby. Cielom sluzieb socidlnej
prevencie je napomahat’ osobam k prekonaniu ich nepriaznivej socidlnej situacie a
chranit’ spolo¢nost’ pred vznikom a §irenim neZziaducich spolo¢enskych javov (Zakon ¢.
108/2006 Sb., §53).

Paragraf 68 Zakona 0 socialnych sluzbach dalej popisuje zakladnu
charakteristiku a napln cinnosti a sluzieb terapeutickej komunity nasledovne:

Terapeutické komunity poskytujii pobytové sluzby i na prechodnii dobu pre
osoby zavislé na navykovych latkach alebo osoby s chronickym dusevnym ochorenim,
ktoré maji zaujem o zaclenenie do beZného zivota. Sluzba obsahuje tieto zdkladné
¢innosti: (@) poskytnutie stravy, (b) poskytnutie ubytovania, (c) sprostredkovanie

kontaktu so spolocenskym prostredim, (d) socidlne terapeutické cinnosti, (€) pomoc pri
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uplatnovani prav, opravnenych zaujmov a pri obstaravani osobnych zalezitosti (Zakon

¢. 108/2006 Sb., §68).

4.3.1 Terapeuticka komunita v praxi

TK je pobytovou sluzbou s vysoko Struktirovanym a intenzivnym programom a
presnym &asovym rozvrhom dia. Jeho diZka sa pohybuje od 9-18 mesiacov. Maximalny
pocet klientov v komunite je 20. TK vychadza z predpokladu, Ze jej klienti potrebuju
kompletne zmenit’ pohl'ad na seba ako aj svoj predchadzajiici Zivotny §tyl. Zivot v TK
prebieha v skupine ludi, ktori preZivaji obdobné problémy. Ziju tu muzi aj Zeny
spolo¢ne. Spolocne si aj zaistuju vsetky potreby — nakupuju potraviny, varia pre cela
komunitu, upratuja, staraji sa o zvierata a zahradu. To spliuje zékladny ciel TK —
zapojenie do bezného Zivota, teda osvojenie si navykov a socidlnych a pracovnych
sposobilosti potrebnych pre prakticky Zivot (Preston, Malinowski & Sefranek, 2007).

TK ponuka svojim klientom bezpecné prostredie, kde nie je nikto vystavovany
diskriminacii, fyzickému ani psychickému natlaku. V tomto prostredi tak mozu klienti
skrze spoloCenstvo poznat’ samych seba, vyrovnat’ sa so sebou, a predovSetkym prijat
samych seba takych, aki st. Je to prostredie, kde sa klienti ucia prijimat’ zodpovednost’
za svoj zivot, za svoje rozhodnutia a za druhych. Pontka tiez priestor k aktivnemu
traveniu volného Casu namiesto pasivneho a priestor Kk osobnému rastu. Skupina
prostrednictvom spatnych vézieb posobi ako zrkadlo, v ktorom klienti méZzu poznavat
ako pdsobia na druhych. Pobyt v TK nie je vhodny pre vSetkych klientov. Pre niekoho
modze byt velmi posiliiujlici a uzdravujuci, ale pre inych moéze byt velmi narocny

a dokonca nezvladnutel'ny (Preston et al., 2007).

V ramci TK sa klientom poskytuje hned’ niekol'ko sluzieb ¢i metdd socialnej
prace. Tieto sa pokusim popisat’ v nasledujucich kapitolach. Za¢nem vymedzenim

pojmu metoda socialnej préce.
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4.4 Metody socialnej prace v terapeutickej komunite

4.4.1 Metody sociadlnej prace a ich ¢lenenie

Levicka (2003, citujem podla Laca, 2016) rozliSuje rozne pristupy pri snahe
definovat’ pojem metdda socialnej prace. Jednym je definicia metddy podla vonkajsich
charakteristik, druhy pristup sa snazi o objasnenie, analyzu a popisanie jednotlivych
krokov konkrétneho profesionalneho jednania.

Autorka dalej rozdeluje jednotlivé metédy socidlnej prace na klasické
a moderné metody. Klasické metody su socialna praca s jednotlivcom, so skupinou
a s komunitou, kedy sa metody delia podPa poctu klientov. Toto rozdelenie vzniklo
v pociatkoch profilacie socialnej prace ako vedného oboru. Postupom casu zacali
vznikat arozvijat sa nové, moderné metody, akymi st napriklad socialny
management, socialne projektovanie ¢i planovanie. Nové metody sa v sucasnej dobe
rozdel'uju podl'a demografického hladiska, v ktorom st metddy rozdelené podla
veku, pohlavia, etnika; d’alej podl'a statusového hl'adiska, teda podl'a postavenia klienta
V spolo¢nosti (napr. socialna praca s nezamestnanymi, s l'ud'mi bez domova); podla
miesta vykonu (napr. socialna terénna praca, komunitna, ambulantna) a podl’a druhu
vykonanych aktivit akymi su napriklad socidlne sluzby, socidlna prevencia, suprevizia,
socialna terapia, socidlna intervencia, krizova intervencia (Levicka, 2002, citujem podla
Laca, 2016).

Pojatie metody socidlnej prace ako sledu jednotlivych krokov, ktoré¢ vedu
K ur¢itému ciel'u prichadza z rozlisenim metdd na zakladné metody, ktorymi su formy
prace (napriklad socialna praca s jednotlivcom, so skupinou, s rodinou); na postupy
podla druhu terapie — napriklad metdda vedenia rozhovoru, skupinova dynamika,
terapeuticky postup a na metédy ako napriklad r6zne nacviky chovania, hry a podobne
(Shilling, 1992, citujem podrl'a Laca, 2016).

Slovami Lacu: ,v praxi vsocidlnej prdci sa tzv. cisté metody takmer
nepouzivaju. Kazda metéda pouzZivand v redlnej socidlnej praxi obsahuje v sebe aj

prvky inych metod (2016, s. 239).
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4.4.2 Metody socidlnej prace v perspektive terapeutickej

Kkomunity

V réamci terapeutickej komunity sa vyuziva hned’ niekol’ko metod socialnej prace
a ich kombinacii. NajdolezitejSia metoda vyuzivana v TK nesie nazov (psycho)socialna
rehabilitacia, ktord suvisi s hlavnym cielom dlhodobého programu pre klientov TK,
atym je naStartovat’ proces zotavenia (angl. recovery). Cielom Struktirovaného
programu nie je zameranie na trauma klientov a jeho lie¢ba, ale na aktivizaciu ich
vlastného potencidlu zvladania kazdodenného zivota v spolocnosti a eliminaciu
socialneho zlyhavania v Sirokom spektre oblasti ich zivota. Po absolvovani komunity je
Klientom doporucené, aby si dopady vlastnej traumatizacie rieSili Vv individualnej

a skupinovej terapii, ktorti ponuka napriklad nasledna starostlivost’ (TZ).

4.4.2.1 Psychosocialna rehabilitacia

Socialnu rehabilitaciu vymedzuje § 70 odst. 1 pism. n) zakona ¢. 108/2006 Sh. o
socialnych sluzbach ako stbor Specifickych ¢innosti smerujucich k dosiahnutiu
samostatnosti, nezavislosti a sebesta¢nosti osob, a to rozvojom S$pecifickych schopnosti
a sposobilosti, posiliovanim navykov a nacvikom vykonu beZznych, pre samostatny
zivot nevyhnutnych c&innosti alternativhym spdsobom vyuZivajicim zachovanych
schopnosti, potencialov a kompetencii (Zakon ¢. 108/2006 Sb., §70).

Van Weeghel (2009, s. 22) definuje socialnu rehabilitaciu ako Siroku zbierku
idedlov a praxi, ktoré st zamerané¢ na podporu funkéného zotavovania a socidlnej
emancipacie l'udi s psychickymi obmedzeniami. Pri rehabilitacii podla slov autora nie
je najdolezitejSie postihnutie alebo podporny systém, ale predstavy klienta o vlastnej
buducnosti. Délezité oblasti rehabilitdcie su byvanie, praca, uCenie a socidlne kontakty
(Van Weeghel, 2009).

Ako pise vo svojom ¢lanku MUDr. Vachkova (2008) z Psychiatrickej liecebne
v Brne, pokial’ ma byt starostlivost’ o 'udi s duSevnym ochorenim kvalitna, musi
byt komplexna, ¢o znamena prepojenost’ farmakoterapie, psychologickej a socialnej
terapie. Takto prepojené intervencie sa nazyvaju psychosocialnou rehabilitaciou (PSR).
Hlavny fokus PSR je zamerany na dlhodobé uzdravenie, ktorym sa mysli stav, ked’

¢lovek s hendikepom moze zit” plnohodnotny a spokojny Zivot, S maximalnou moznou

28



mierou samostatnosti a fungovania v socialnych ulohach v komunite (Vachkova, 2008).

Vyssie zmienena autorka d’alej uvadza, ze vyvoj smerom k PSR v st¢asnej dobe
je dany jednak novymi poznatkami z oblasti socidlnych vied, psychiatrie a psychologie,
a jednak snahou o deinstitucionalizaciu psychiatrie s ospravedlnenim dominantne
ekonomickych priorit $kodlivostou institucionalizacie ajej vplyvu na chronicitu
dusevne chorych (Vachkova, 2008).

Cielom socialnej rehabilitacie je teda zaclenenie jedincov, ktori sa z r6znych
dovodov, z ktorych jednym modze byt napriklad dlhodoby pobyt v liecebni ¢i inom
inStituciondlnom zariadeni, a na roézne dlhé obdobie ocitli na okraji spolo¢nosti.
Zameranie socialnej rehabilitacie je teda na obnovenie samostatnosti klienta, na jeho
nezavislost’ na inych l'udoch ¢i inStitacidch, nacvik schopnosti, hl'adanie zaujmov
a vybudovanie rodinného zivota (Laca, 2016).

V ramci terapeutickych komunit ma v socidlnej rehabilitacii nezastupitené
miesto praca, teda ucenie sa pracovnym navykom. V TK sa klienti zapajaju do
vSetkych doméacich prac, do nakupov, varenia, Udrzby domu a zdhrady, kde maju

zvierata, staraju sa i 0 zvierata (Kalina, 2011).

Nasledujuca kapitola pojednava o cieli (psycho)socidlnej rehabilitacie — 0
zotaveni. DalSie kapitoly sa potom venujii konkrétnym metédam socialnej prace v ramci
TK a u niektorych metod su uvedené Specifika ich poskytovania klientom s hrani¢nou
poruchou osobnosti. V kapitole Case management sa pokuSam o teoreticky navrh

zaclenenia tejto novej metoddy socialnej prace do ramca terapeutickej komunity.

4.2.1.2 Socialna rehabilitacia a koncept zotavenia

Je dokazané, ze mnoho jedincov s psychickym hendikepom sa v dlhodobej
perspektive Ciastocne alebo uplne zotavi a dokdZe sa vymanit’ zo socidlnej izolécie.
NajintenzivnejSie symptémy sa ¢asom zmiernia ¢i uplne vymizni. Okrem faktorov ako
je osobnostny rast, zmeny osobnosti azmena prostredia, ktoré viac vyhovuja
jedincovym potrebam, van Weeghel (2009, s. 21) uvadza, Ze , dlouhodobé zotaveni
miize rovnéz priznivé ovlivnit kvalitni dlouhodobad lécha a rehabilitace.

Zotavenie znamena aktivne prijatie ochorenia a s nim spojenych obmedzeni.
Je to forma akceptacie, ktora dava impulzy k rastu iného pocitu seba sama (van

Weeghel, 2009, s. 20). Klienti definujii zotavovanie ako prekonanie pocitu hlbokého
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zafalstva a bezmocnosti. Je to dosiahnutie stavu, kedy nie su ovladani symptémami
astresormi; znovuziskaji kontrolu nad vlastnym zivotom; za ktory prijma
zodpovednost’. Tento stav je spojeny so zvySenim sebatcty; S pocitom, ze znovu mozu
nieCo znamenat’ pre druhych; a Ze st uznavani ako osobnost’. Pre proces zotavovania st
nevyhnutné nadej, perspektiva, podpora, pozitivne ocakdvanie rodiny a priatelov.
Vyznamnou dimenziou vV procese zotavenia je tiez Splnomocnenie (angl.
empowerment), ¢o v praxi znamena kontrolu nad svojim zivotom, rozhodovanim
a pristup k pomocnym zdrojom potrebnych pre rozhodovanie (van Weeghel, 2009).

Rehabilitdcia sa zameriava na konkrétne zivotné oblasti spojené s byvanim,
vzdelavanim, socidlnymi kontaktmi, u zotavovania je viac Vv popredi hladisko
psychologické. Je mozné to chépat’ ako dve dimenzie procesu zotavovania. Prvou
dimenziou je vnuatorny, psychologicky proces, ktory stvisi so zmenou sebaobrazu,
nacerpanie nadeje a odvahy, formulovanie osobnych cielov, posiliiovanie viery vo
vlastné schopnosti a vicSie sebaurcenie. Druhou dimenziou je externy proces
spolocenskej participacie v podobe viditelnej manifesticie v oblasti byvania, prace,

ucenia a socialnych kontaktov (van Weeghel, 2009, s. 20).

4.2.2 Krizova intervencia

Dalsou metédou socialnej prace kazdodenne vyuzivanou v TK je krizova
intervencia. Jednd sa o odborni metédu v situaciach, kedy vnitorné a vonkajsie
spust'ate ohrozuju Zivot jedinca a pokial’ ma ¢lovek vo svojom prirodzenom
prostredi absenciu pomocnych mechanizmov na zvladanie krizy. V tomto pripade sa
rieSenie krizy neobide bez pomoci pracovnika a vytvorenej podpornej socialnej siete
v (terapeutickej) komunite (Gulova, 2011). Na zvladanie kriz v TK ma klient moznost’
zvolat’ si kedykol'vek v priebehu dia, iv noci, tzv. mimoriadnu komunitu, kde ma
moznost v bezpe€nom priestore o svojej krize hovorit’ aspomocou socidlneho
terapeuta a ostatnych clenov komunity hl'adat adaptivne moznosti zvladnutia tejto
svojej momentalnej krize. V praxi napriklad klient s HPO mdze pocitovat’ silnt tizbu
sa porezat. Zvola si mimoriadnu komunitu, kde o tejto nutkavej tendencii mdze
prehovorit’ a ¢lenovia komunity mu méze pontknut alternativy, ako napriklad, Zze s nim
pojde niekto na prechadzku alebo klienti vymyslia, ze si zahraju spolocensku hru

a podobne. Délezité je, Ze klient jednak najde silu povedat’ si o pomoc a jednak sa
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pokusi svoju potrebu riesit’ krizu maladaptivnymi spdsobmi nahradit’ inymi, novymi,

adaptivnej$imi (TZ).

4.2.2.1 Specifika poskytovania krizovej intervencie klientom

s HPO

S klientom s HPO, ktory sa ocitne V krize, je velmi tazké komunikovat'.
V tychto chvilach sa dostava do zajatia chaotického vnutorného silového pola,
Vv ktorom pdsobia tri hlavné pocitové stavy: desivd samota, pocit nepochopenia
a nesmierna bezmocnost’. Clovek, ktory sa dostane do kontaktu s tymto jedincom v jeho
krize, musi celit vybuchom hnevu, impulzivnej deStruktivite, samovrazednym
vyhrazkam alebo prehnanym poziadavkam na starostlivost’ (Kreisman & Straus, 2017).

Kreisman, autor metody Komunikacia podPa systému SET -UP, vytvoril
systém komunikacie s klientmi s HPO v krizovych situaciach, ktora by mohla byt
pouzite'na v terapeutickych komunitach zacielenych na poruchy osobnosti. SET je
skratkou pre tri zlozky, ktoré by mala zahifiat komunikaciu s klientom v konfliktoch
aVv krize. Sako podpora (angl. support), E ako empatia (angl. empathy) a T ako
pravda (angl. truth). UP predstavuje pochopenie (angl. understanding) a vytrvalost’
(anglicky perseverance). Podpora je vyjadrenim osobnych pocitov toho, kto hovori,
a prisl'ubenie pomoci. Empatia je adresovana bolestnému zazitku jedinca s hrani¢nou
poruchou osobnosti. Pravda je zo vSetkych troch Casti najddlezitejSia, pretoze prenasa
zodpovednost’ na klienta. To je pre jedincov s HPO velmi tazké, pretoze nasledky
svojho jednania casto odmietajii. Preto umenie komunikacie s jedincami sHPO
vyZzaduje aj porozumenie a vytrvalost. Stalost jednej osoby v podobe terapeuta ci
suseda poskytne klientovi s HPO vzor stalosti (Kreisman & Straus, 2017).

Ked sa klient s HPO zacne vyhrazat' spachanim samovrazdy, je vzdy nutné
kontaktovat’ psychiatra, pripadne zavolat’ rychlu zachrannua sluzbu. V pripade vybuchu
hnevu u klienta sa snazime byt’ vyrovnani, nepridavat’ na emo¢ne vyhrotenej atmosfére.
Ked sa objavi hrozba fyzického nasilia, je lepSie situdciu opustit’ a odist’ s tym, ze

d’alsie diskusie nechame na pokojnejsiu atmosféru (Kreisman & Straus, 2017).
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4.2.3 Telefonicka Krizova pomoc

Sluzba telefonickej krizovej pomoci je definovana § 55 Zakona 0 socidlnych
sluzbach ako terénna sluzba poskytovana na prechodnti dobu osobam, ktoré sa
nachadzaju v situacii ohrozenia zdravia alebo Zivota alebo v inej tazkej Zivotni situacii,
ktort prechodne nemdzu riesit’ vliastnymi silami (Zakon ¢. 108/2006 Sb., §55).

V ramci terapeutickej komunity maju klienti pravo v pripade krizy opustit’
komunitu na 24 ¢i 72hodin, v zavislosti na tom, ¢i su alebo nie su v sankénom obdobi.
Ked su ,,vonku“, maju moznost v pripade tazkej situacie telefonicky kontaktovat
pracovnika v sluzbe, s ktorym mozu situaciu prebrat’, pripadne spolo¢ne krizu prekonat’.
Po névrate klienta do komunity sa zvola mimoriadna komunita a situdcia sa d’alej riesi.
Dolezitym faktorom je, ako klient ,,vonku* obstal, ¢i dokazal vyuzit' adaptivnejSie
formy zvladania situacii naderpané v komunite. Clenovia komunity potom hlasuja

0 tom, ¢i suhlasia s tym, aby klient mohol i nad’alej zostat’ v komunite (TZ).

4.2.4 Socialna praca so skupinou

Socialna praca so skupinou je d’alSou metddou, ktora sa vyuziva v rdmci TK,
aV jej rehabilitatnom programe ma kazdodenné Siroké uplatnenie. Tato metdda medzi
hlavné metody socialnej prace bola oficialne zaradena v roku 1935, svoje korene ma
uzZ v naboZenskych asvojpomocnych hnutiach. Vychadza z multifaktorovych
odbornych poznatkov psycholégie, psychoterapie, sociolégie, reedukacie a inych
vednych disciplin. Jej cielom je pomahat’ ¢lenom skupiny u€eniu sa aktivnej Gi¢asti na
zivote skupiny; ziskanie nahl'adu na svoje problémové chovanie prostrednictvom
spitnych vézieb v skupine; prostrednictvom rozvoja skupiny napomahat rozvoju
potencialu, rastu, schopnosti jednotlivych ¢lenov skupiny; eliminovat’ maladaptivne
tendencie Clenov skupiny a poskytnutie pomoci a podpory (Levicka 2006, citujem
podla Laca, 2016).

Skupinové zdielanie skisenosti sa podl'a Gulovej (2011, s. 61) ukazuje ako
vyborna metoéda socialnej prace. Cudia sa stretdvaju s inymi, ktori maju podobné
skusenosti, zazitky a ciele. Poskytuje priestor pre vymenu nazorov a myslienok aj pre
vytvaranie novych pohl'adov na rieSenie problémov.

Aj ked je praca so skupinou vel'mi rozmanitd, vyzaduje poznatky a skusenosti

32



z psychoterapie, od pracovnika tak predovSetkym skusenost’ z psychoterapeutického
vycviku (Laca, 2016). Napriek tomu, Ze sa jednotlivé TK hlasia k r6znym teoretickym
vychodiskam uplne odlisSnych psychoterapeutickych pristupov a existuji medzi nimi
vel'ké rozdiely v programe a zamerani, Kalina (2008) v tejto suvislosti hovori o tzv.
jadrovej identite vsetkych komunit. Model ¢loveka, jeho problému a jeho zmeny, je vo
vSetkych TK zhodny, tak ako su zhodné aj jednotlivé lieCivé elementy pdsobiace

v skupinovom prostredi TK (Kalina, 2008).

Yalom a Leszcz (2007) pisu, Ze zmena je komplexny proces, ktory sa deje cez
vnatorna suhru I'udskych zazitkov, ktoré nazyvaju ,terapeutickymi faktormi“. Autori

uvadzaju 11 nasledujucich faktorov:
Dodavanie nadeje — pdsobi ako prevencia pred¢asného ukoncenia terapie

Univerzalita — zistenie, Ze aj ini maju podobné problémy a S tym spojena tlava,

Ze v tom nie som sam
Poskytovanie informacii — edukacia o symptomoch ochorenia, rady, nadvrhy
Altruismus — kazdy potrebuje citit’, ze ho niekto potrebuje, a ze je uzitocny

Korektivna rekapituliacia primarnej rodiny — skupina ajej ¢lenovia mozu
klientovi predstavovat’ ¢lenov rodiny a on tak prezivat’ s nimi konflikty a pocity, ktoré
si nosi z primarnej rodiny. Skupina mu tak mdze poskytnut’ skiisenost, ze moze tieto
vztahy preZivat’ inak — korektivne. Dochadza k rozpadu starych rigidnych roli a vzorcov

chovania a skusanie a u¢enie sa novym spésobom vzt'ahov.

Rozvoj socialnych spésobilosti — rozpoznavanie a naslednd zmena socialneho
chovania, napr. klienti sa naucia pomahat’ ostatnym svojimi reakciami; naucia sa riesit’

konflikty; uéia sa schopnosti empatie a podobne.

Napodobujtice chovanie — klient nevedome napodobuje chovanie terapeuta ¢i
inych ¢lenov v skupine, hlavne tych, ktori su v skupine uz dlhSie, as ktorymi sa
identifikuje. Prospesné je, ked’ klient vidi zlepSenie iného klienta, ktory ma rovnaky

problém ako on.

Interpersonalne ucfenie — vychadza zo socialnej potreby prijatia druhymi

a vzajomnej interakcie. Prvotna tizba klientov pocitit’ tlavu od dusSevnej tryzne ¢asom
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Vv skupine prechddza k tuzbe naucit’ sa komunikovat’ s ostatnymi, byt’ viac otvoreny, byt’

prijimany.

Korektivna emoc¢na skusenost’ — hlboka emocna skuasenost’ ,teraz a tu®.
Napriklad klient, ktory sa vzdy bal navonok prejavit’ svoj hnev, na skupine vyjadril
silny negativny afekt a zistil, ze nenasledovala ziadna katastrofalna reakcia skupiny.
Potom méze dojst’ k tomu, Ze si uvedomi, ze jeho strach prejavit’ hnev bol iracionalny,

¢o mu umozni jednat’ slobodnejSie vo vzt'ahu s druhymi.

Skupinova sudrznost’ — je nevyhnutnou podmienkou fungovania vsetkych
ostatnych faktorov. Sudrznost’ ma vzt'ah k pritazlivosti pre svojich ¢lenov, ¢lenovia sa
viacej prijimaji a maju tendenciu nadvédzovat vyznamné vzt'ahy, meni sa k lepSiemu ich
sebahodnotenie. Ma moc vytvarat atmosféru dovery a stability, aj priestor pre
konstruktivnu kritiku a riskovanie.

Katarzia — silny emoc¢ny prejav, dovolenie si vyjadrit’ svoje emocie, intenzivny

zazitok.

Existencialne faktory — vysporiadanie sa stémami, ktoré sa vztahujl
K existencii, akymi su smrtelnost’, samota, nevypocitatel'nost’, nahodnost, sloboda ¢i

zodpovednost’ (Yalom a Leszcz, 2007).

Tieto spolo¢né liecivé faktory pdsobia vSade tam, kde sa uplatiiuje praca so
skupinou. Zakoufilova (2014) upozornuje, ze nie je mozné zamienat ,klasicka‘
psychoterapiu so socialnou terapiou, ktora sa uplatiiuje v socialnej skupinovej praci,
teda aj v ramci TK. Ako d’alej piSe, Socialna terapia sa podobne ako psychoterapia
zameriava na chovanie ainterakéné charakteristiky, fokus ma ale zacieleny na
socialne fungovanie a vzt'ahy klienta. Socidlna terapia nejde az do takej hibky
psychiky ¢loveka ako psychoterapia. PouZiva iné metédy a techniky, zameriava sa skor
na podporu komunikacie a motivacie klienta, uvedomenie si vlastného prezivania
a sebauvedomenia. Nepatria do nej teda také postupy ako je hypnoza ¢i psychoanalyza.
Psychoterapia sa zameriava na existujuce problémy, socialna terapia na prevenciu,
kedy usiluje o predchadzaniu vzniku problému (v TK napriklad zameranie na prevenciu
relapsu). Socialna terapia je zacielena hlavne na teraz a tu a potom na budicnost’
na rozdiel od niektorych psychoterapeutickych smerov, ktorych podstatou je rieSenie

minulosti (Zakoutilova, 2014).
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V terapeutickych komunitach su ,terapeutické skupiny* zaradené do programu
niekol’ko krat do tyzdha. Vyuziva sa hlavne kognitivne behavioralny
a psychodynamicky pristup (Kalina, 2008).

V TK zameranych na pracu s jedincami s HPO sa jedna o homogénnu skupinu
klientov s rovnakymi symptomami. Nie je zriedkavé, ze sa ¢lenovia komunity rozdelia
do dvoch az troch mensich skupin, aby mali viacej priestoru na vyjadrovanie svojich
myslienok a pocitov. Klienti si mozu vyziadat’ i konfronta¢ni skupinu s terapeutom,
ktory im v nieCom ,,nesedi“ a prebrat’ to s nim na skupine. V skupine na rozdiel od
individualnej terapie moéze klient s HPO T'ahSie ovladat’ svoj vnutorny zapas medzi
emocnou blizkostou a odstupom. Konfrontaciu od ¢lenov skupiny a tiez starostlivost’
a altruizmus prijima jednoduchsie neZ od idealizovaného terapeuta. Clenovia skupiny si
sami na vlastnej kozi zazili, ¢im prechadza, a mozu ho tak viac pochopit. Pokrok
jedného dodava nadej ostatnym. Typicka rivalita a sutazivost’ pre ,,hrani¢né* vzt'ahy sa
Vv prostredi skupiny jasne prejavuju, a je tak mozné sa s nimi vysporiadat’, ¢o by nebolo
mozné na individualnej terapii. Komunita po celt dobu prijima novych ¢lenov, a tak
dochadza k tomu, ze ,,zdrav$i“ klienti mézu byt zdrojom motivacie a nadeje pre
,,novacikov.

Rehabilitacny program v TK obsahuje okrem skupin s vyuzitim terapeutickych
principov aj iné formy skupinovej prace. St nimi napriklad skupiny autobiografické,

muzsko-zenské skupiny a skupiny tréningu socialnych spdsobilosti.

Autobiografickd skupina je venovana klientovi, ktory prejde tvodnu fazu
komunity, a stane sa tak jej pravoplatnym ¢lenom prostrednictvom jednych z mnohych
ritudlov. Skupina ho prijala a klient ma moznost” vSetkym vyrozpravat' svoj zivotny
pribeh do hibky a s otvorenostou do akej je v danej klime skupiny schopny a ochotny.
Skupina tak méze l'ahsie pochopit’ nezvyklosti v jeho chovani a vyjadrit mu svoju

empatiu a podporu.

Muzsko-Zenské skupiny st obvykle vel'mi oblibené. Zeny si mozu napriklad
urobit’ kozmetické popoludnie a preberat’ Zenské témy. Muzi pravdepodobne budu
preberat’ témy tykajuce sa ich pohlavia. K typickym témam muzskych a zenskych
skupin patria podla Kooymana (1993, citujem podl'a Kalina, 2008, s.116) napr.

sexualita, zneuzivanie, porod, Zivotné cykly, autorita, ¢i vina.
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Skupina nacviku socidlnych sposobilosti sa u klientov s psychickym
ochorenim uplatiuje najmé v poslednych rokoch, kedy sa presiva doraz na schopnost’
aktivnej ucasti klienta na procese zotavenia namiesto pasivneho prijimania pomoci. Ma
podobu edukacnych skupin, na ktorych sa klienti ufia rozoznavat areagovat na
symptomy ochorenia, na priznaky relapsu, ¢i zvladat’ zat'azové, stresové situacie, ktoré
su potrebné pre interpersondlne interagovanie v spolo¢nosti. Tréning socidlnych
sposobilosti je zaloZzeny na uceni a vyuziva prvky kognitivne behavioralnej terapie tak,
aby jedinec bol nakoniec schopny vyjadrovat’ svoje emoécie a chovat’ sa spdsobom,
ktory mu umozni dosahovat cielov a napliiovanie svojich potrieb vo vztahoch
potrebnych pre samostatny Zivot (Slepecky & Zibrinova, 2009).

Centralnou skupinou TK je takmer kazdodenné stretavanie celej komunity,
vslangu TK ,komunity”, aje charakteristickym znakom vSetkych terapeutickych
komunit od Jonesovych cias (Kalina, 2008). Kalina (2008, s. 114) ju vystizne
charakterizuje ako ,,setkdni jako utkani - se sebou a vlastni nesmélosti, s druhymi, s
autoritami, s pravidly a s casem . ,,Komunity“ st vysoko Strukturované s dorazom na
presné dodrzovanie ¢asu ich jednotlivych ¢asti, na ktorych sa klienti, ale aj personal
citia pod velkym tlakom. Klienti tu maju moznost konfrontovat’ personal so svojou
frustraciou ¢i nespokojnostou, takisto klienti Si navzajom moézu vyjadrit’ v bezpe¢nom
priestore svoje negativne pocity vo€i inym klientom, ¢i naopak sympatie ¢i ocenenie.
Ide tak 0 ucenie vyjadrovat’ si spatnt vdzbu, vziat’ si vo vymedzenom ¢asovom priestore
slovo a prekonavat’ svoju plachost’ z verejného prejavu. Na komunitach sa hodnotia
jednotlivé situacie, ktoré sa za 24hodin udiali. Komunity maju aj funkciu informacnt
a organizacnu. Napriklad pracovnik informuje klientov o tom, Ze bude nastupovat’ novy
Klient aspolo¢ne sa organizuje, v akej izbe bude byvat, kto mu oblecie postel
a podobne, Délezitym prvkom komunit je proces rozhodovania, kedy maji klienti

a persondl pravo a povinnost’ hlasovat’ o zaleZitostiach, ktoré sa tykaju jedného ¢lena
alebo celku (Kalina, 2008).

Sucastou skupinovej prace v TK su aj vol’'noéasové aktivity, ktorymi mézu byt
vo vecernych chvilach volna rézne spolocenské hry, ¢i stolny tenis, Vv sobotu sa
vacsinou kona spolo¢ny vylet, pravidelne sa organizuju zatazové akcie v podobe
niekol’kodiiového vyletu pesi ¢i na bicykloch a mnohé iné d’alsie aktivity. Klienti sa tak
ucia vyplhovat® svoje volné chvile aktivnhe namiesto konzumnej, pasivne] zébavy

(Terapeuticka komunita Kaleidoskop, n.d.).
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4.2.5 Socialna praca s jednotlivcom

Socialna praca s jednotlivcom je historicky najstarSou metédou socialnej
prace. Vychadza z pojatia, ze kazdy jednotlivec a preziva svoje problémy inak ako iny
jedinec s podobnym problémom (Laca, 2016).

V TK sa praca s jednotlivcom uplatiuje iba v jednom jedinom pripade. Jedna sa
0 tzv. individualnu terapiu s klientom. Kazdy klient ma svojho individualneho
terapeuta, na 45minut terapie ma narok vicSinou raz za dva tyzdne. Pokial’ je klient
Vv sankénom obdobi, to znamena, ze porusil jedno z mnohych pravidiel v komunite, na
terapii sa moze preberat’ iba tato situdacia, ktorti nezvladol a hl'adaju sa spustace, ktoré
Kk problémovému chovaniu viedli, az do doby, nez sankéné obdobie skon¢i hlasovanim
v komunite. O svojich pocitoch a myslienkach na rozne témy moze s terapeutom
hovorit’ iba ak je mimo sankéné obdobie. Témy sa vicSinou vztahuju k Zivotu

v komunite (TZ).

4.2.6 Rodinna terapia

Vzhl'adom k etiologii ,,hrani¢ného syndromu® by sa podl'a Kreismana a Strausa
(2017) mohlo zdat, Ze rodinna terapia by mala byt logickou sucastou lieCby. Mnohé
rodiny sa ale napriklad z vlastnych pocitov viny, ¢i obav z odsudzovania, odmietaju
V terapii angaZovat’. Niekedy su rodinné vzt'ahy Casto tak naruSené a patologické, ze by
bolo skor kontraindikaciou sa ich snaZit’ obnovit’. Pokial’ st ale vztahy aspoii ¢iastocne
zachované, je vhodné pracovat’ na ich zlepSeni arodinu do terapie klienta zapojit.
Dynamika interakcii je s clenom s HPO Vv rodinnom systéme bud’ vel'mi prepletena
alebo naopak izolovand. Hlavnymi cieP’mi st minimalizicia konfliktov, pocitov viny
a defenzivy a vytvorenie aliancie, ktora bude pracovat’ na spolo¢nych ciel’och

(Kreisman & Straus, 2017).

4.2.7 Socialne poradenstvo

V neposlednej rade pracovnici terapeutickej komunity poskytuju Klientom aj
socialne poradenstvo. Podla § 37 zdkona ¢. 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach socidlne

poradenstvo zahrnuje: (@) zakladné socialne poradenstvo a (b) odborné socialne
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poradenstvo (Zakon ¢. 108/2006 Sb., §37).

V praxi TK klient uz pri prijme absolvuje vstupny pohovor mimo komunitu v
ambulancii, pri ktorom mu pracovnici poskytnu zakladné poradenstvo. Mézu mu
napriklad pomoct’ pri vybavovani davok tak, aby bol schopny platit’ za pobyt a jedlo
v komunite. Poradenstvo sa tyka aj vysvetlenia, o vSetko obsahuje napln socidlne
rehabilitaéného programu komunity. Po nastupe do komunity sa klienta ujme pracovnik
a vybrani klienti, ktori mu vysvetlia pravidla a bezny rezim komunity. Klient v priebehu
celého programu moéze vyuzivat' poradenstvo pracovnikov. V poslednej faze je mu
zaistované poradenstvo ohladne moznosti byvania a prace. V ramci ambulancie TK
Kaleidoskop sa poskytuje odborné poradenstvo ako klientom, tak blizkym ¢i Siroke;j
verejnosti. Klientom napriklad pomaha pri orientovani sa v aktudlne tazkej situécii a v
moznostiach pomoci, pri ujasneni potrieb a formulovani osobnych cielov, orientécii v
socialnych a zdravotnych sluzbach, na trhu prace, vzdelavani, ¢i v socidlne-pravnych
zalezitostiach (Terapeuticka komunita Kaleidoskop, n.d.).

Dobre aodborne vedené poradenstvo ma uz samo o sebe pomerne vysoku
terapeuticki  hodnotu, zvlast pokiall v iom zaroveil nechybaju prvky l'udskosti

(Novosad, citujem podl'a Zakoufilova, 2014).

4.2.8 Sluzby naslednej starostlivosti

Sluzby naslednej starostlivosti st ambulantné alebo pobytové sluzby
poskytované osobam s chronickym duSevnym ochorenim a 0SObam zavislym na
navykovych latkach, ktoré absolvovali 16Zkov1 starostlivost’ v zdravotnickom zariadeni,
absolvovali ambulantnu liecbu alebo sa jej podrobujt, alebo osobam, ktoré abstinuju.
Sluzba obsahuje tieto zadkladné Cinnosti: (@) socidlne terapeutické cCinnosti,
(b) sprostredkovanie kontaktu so spolocenskym prostredim, (C) pomoc pri uplatiovani
prav, opravnenych zaujmov a pri obstardvani osobnych zalezitosti (Zékon €. 108/2006
Sb., §64).

V ramci TK Kaleidoskop pre poruchy osobnosti sluzba néslednej starostlivosti,
ponuka hned’ niekol’ko programov pre ,.ex-klientov komunity ipre tych, ktori do
komunity nemézu z roéznych dovodov nastupit. Mysli sa na denny program pre
nezamestnanych klientov, ktory zahfila napriklad individudlnu terapiu, skupinovy

nacvik socialnych a pracovnych sposobilosti, tematické skupiny, volno¢asové aktivity aj
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telefonick® intervenciu. Dal§imi ponukami su ve¢erné programy pre pracujucich
Klientov a podporné aktivity pre rodicov ablizkych klientov, ktoré st zamerané
napriklad na edukaciu o poruchach osobnosti ¢i na nacvik komunikacie s blizkym
trpiacim poruchou osobnosti a na problematiku zvladania kriz blizkych o0s6b

(Terapeutickd komunita Kaleidoskop, n.d.).

4.2.9 Case management - navrh doplnenia metody socialnej prace

do ramca terapeutickej komunity

Rehabilitacia klientov s HPO v ramci terapeutickej komunity patri medzi
najuspesnejSie metody veduce k vyssSej kvalite Zivota tejto populacie. Otazkou ale
zostava: Co klienti, ktori tento program nezvlddnu?

Klientom, ktori st tzv. uspe$ni a dokonéia program, sa ponika moznost
pokracovat’ v naslednej. Je ale len mélo klientov, ktori zvladnu dokoncit’ cely program.
Niektori z nich ,,vypadnu‘“ dokonca hned’ na zaciatku. V komunite je mnoho pravidiel,
ktoré ak sa nedodrzia, klient je ohrozeny ,,vyhlasovanim‘ z komunity. To znamena, Ze
celd komunita sa zhodne na tom, ze musi odist’, ¢o redlne znamené do pol hodiny sa
zbalit’ a opustit’ komunitu. V komunite su beznou zaleZitostou relapsy, krizy, obdobia
regresie. V dobe, ked’ ,,to* klienti nemézu ,,vydrzat™, maji moznost’ opustit’ komunitu
na 24 alebo 72 hodin, aby si rozmysleli svoju motivaciu pokracovat’ ¢i naopak
nepokracovat’ v rehabilitacii. Nie je nezvyklé, ze klient, ktory tymto spdsobom
komunitu opusti, sa uz nevrati vobec alebo ho po jeho navrate komunita ,,vyhlasuje*
sama. To z dovodu, Ze sami emoc¢ne nestabilni klienti sa citili jeho odchodom a citovym
sprievodom spojenym s opustenim komunity, ohrozeni. Tym klientom, ktori pobyt
nedokoncili, ¢i odosli sami hned’ po pociatoénych fazach pobytu sa v slangu komunity
hovori ,,netispesni klienti. Komunita im umoZiiuje sa po troch mesiacoch do komunity
vratit’ a zacat’ odznova. Mnohi toho ale uz nikdy nevyuziju.

Tu sa pontuka oblast’ posobenia case managementu. Oblast’, kde by bol case
magement dobre vyuzitelny a vel'mi potrebny. Ciel'ovou skupinou by boli klienti, ktori
boli z komunity vyluceni alebo odisli dobrovolne — ti ,,neispesni*“. Na tomto mieste sa
pracovnikom klient celkom strati z dohl'adu a 0 jeho d’alSom osude Sa uz nevie vobec
ni¢. Niekedy sa len niekto z klientov na komunite zmieni, ze je znova hospitalizovany

alebo na ulici a podobne. Aby sa tomu zabranilo mohol by tu byt’ niekto, kto prave tohto
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klienta ,, nespusti z o¢i* (Hejzlar, n.d., s.3). A tym niekym by bol prave case manager.

Kto je to case manager a ¢o je to case management? Ako piSe Stuchlik (2001)
case management sa do ceského jazyka preklada ako pripadové vedenie
aV anglosaskych krajinach ako asertivny komunitny pristup alebo liecba. A case
manager je ,, klicovou osobou nejen pro klienta, ale i pro cely systém poskytovani péce*
(Stuchlik, 2001, s.9).

Pre cielova skupinu jedincov s HPO by sa zdalo vhodné vytvorenie
multidisciplinarneho mobilného asertivneho timu zloZzeného z dvanastich
pracovnikov (case managerov) s nepretrzitou prevadzkou. Prave takyto ,,tym zajistuje
navstevni sluzbu a v nutnych pripadech také aktivné vyhledava klienty, kteri ztratili
kontakt s nékterou ze sluzeb* (Hejzlar, 2009, s. 125). Kazdy z pracovnikov by bol
absolventom psychoterapeutického vycviku a vycviku v krizovej intervencii. Kazdy by
mal znalost’ o tom, ako funguju jednotlivé sluzby, mal by celkovy prehl'ad o tom, ako
pomdcet’ klientovi v jeho konkrétnej zivotnej situacii aVjeho konkrétnej lokalite.
Pracovnici tymu by nasledne po ,,vypadnuti“ klienta z komunity asertivne kontaktovali
klienta, pripadne i jeho rodinu, ak by s fiou udrzoval kontakt.

Vyhodou vyuzitia case managementu by vtomto pripade bolo zachytenie
cielovej skupiny, ktord neustale prepadava sitom vSetkych socidlnych sluzieb a Casto
ukonéuje svoj zivot tragickym spdsobom. Ako piSe Stuchlik (2001), pre takychto
klientov prindSa tato metdda mnohé vyhody. Jednd sa o metédu dlhodobu, ktord ako
bolo uz vyssie uvedené ma za ciel’ ,,nespustit’ klienta z o¢i*“. Case manager dochédza za
klientom do jeho prirodzeného prostredia, je pre klienta osobne dostupny, napoméha
klientovi cCerpanie sluzieb efektivne koordinovat a poskytovat mu sluzby ucinne
tak, aby boli prisposobené jeho konkrétnym potrebam (Stuchlik, 2001, s.11) tak, aby mu
boli ,,8ité na mieru® (Galbavy et al., 2014). Case manager reSpektuje autondmiu a pravo
na sebaurcCenie klienta, klienta neriadi, akceptuje jeho rozhodovacie pravo vo vsetkych
oblastiach. ,,Z etickohodnotového hladiska su sluzby case managementu zaloZené na
plnom respektovani zakladnych ludskych prav, medzi ktore patri aj pravo Zit nezavisle v
ramci spolocnosti a pravo na sebaurcenie. Jeho dosledkom je aj rozhodovacia
pravomoc. Sem patri aj moznost zvolit' si miesto pobytu (kde a s kym Zit) a vybrat si
sluzby podla vlastnej potreby. Ide pritom o koordinovaniu pomoc klientovi podla jeho
individualnych potrieb “ (Galbavy et al., 2014, s. 40).

Toto by mohla byt ve'mi G€innd forma pomoci pre zvolent cielova skupinu.

Terapeutickd komunita vychadza z pojatia, ze klientov pobyt je dobrovolny rovnako
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ako jeho odchod. Je starostlivd v tom, Ze klienti sa do komunity mdézu s urcitym
odstupom vratit. Reflektuje klientovi spolocnost’, v ktorej klient Zije, v klime, kde sa
tiez ni¢ neodpust’a, kde sa pozaduje vykon a dodrzovanie urcitych noriem. Chce, aby si
klient uvedomoval hranice a limity. Jedinym jej nedostatkom sa méze javit' nezaujem
0 d’alsi osud klienta, ktory mozno nema ziadny domov, nema sa kam sa vratit, a Casto
mu zostavaju iba predchadzajuce kontakty maladaptivnych vzt'ahov, napriklad
na drogovej scéne, pretoze na iné plnohodnotnejsie nikdy nemal kapacitu. Bolo by teda
vhodné prostrednictvom komunitného asertivneho timu, ktory by s komunitou tzko
spolupracoval vyplnit' tito medzeru predtym, nez sa klient znovu ocitne na ulici,
v zavislosti alebo v lie¢ebni. Bolo by vhodné respektovat’ i to, Ze ani komunita nemusi
byt vhodnym prostredim pre klienta s touto diagnoézou, a Ze by sa mohol adaptovat i vo
svojom prirodzenom alebo podrl'a jeho potrieb v chranenom byvani.

TK Kaleidoskop ako i iné sluzby, ktoré poskytuji pomoc klientom s hrani¢nou
poruchou osobnosti st rozhodne kvalitné, o tom niet pochyb. Chyba tu ale akési lepidlo,
ktoré by spojovalo tieto sluzby a vychytavalo T'udi, ktori pre tieto sluzby nie st
osobnostne nastaveni, alebo sa nachadzaju vo faze, Vv ktorej rehabilitaciu nezvladaju.
A prave case management by mohol sluzit ako takéto lepidlo, ktoré , muze spojit
fragmentované sluzby do kontinuadlniho a koherentniho systemu “ (Stuchlik, 2001, s.12).
Ako pise Hejzlar (2009, s.127) ,,zodpovédné autority proklamuji nutnost spoluprace a
odbornici citi jeji potrebu. V praxi ale uzka spoluprdce funguje na opravdu mdlo
mistech v republice. Kdyz se na ta mista podivame, zjistime, Ze funguje tam, kde jedna ci
druha strana (psychiatrie a socialni sluzby) iniciativné a cilené rehabilitacni propojeni

zorganizovaly. “

Aj ked’ terapeutické komunity pracuji aj s mnohymi d’al§imi metédami socidlnej
prace ako su napriklad pripadova ¢i timova supervizia, pripadova praca, vyuZzitie peer
konzultantov a ich zapojenie do prace s klientmi a podobne, z dévodov obmedzeného
rozsahu tejto prace sa im nevenujem. DOlezitym cielom tejto prace v ramci
destigmatizacie klientov s HPO je poukdzanie na Specifika vzijomného vztahu
pracovnika aklienta s HPO. Kapitola, ktora nasleduje, popisuje napln prace
a poziadavky na pracovnu poziciu socialny terapeut. Potom sa pokiisam o vytvorenie
profilu pracovnika v perspektive psychosocialnej rehabilitacie a nakoniec sa

zameriavam na vztah klient — pracovnik.
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5 Socialny terapeut terapeutickej komunity

5.1 Napln prace apoziadavky na pracovnu poziciu socialny

terapeutv TK

Ked sa jedinec rozhodne pracovat v terapeutickej komunite, stretne sa

S inzeratmi, ktoré ho informuji o jeho budicej naplni prace a pozadovanych

podmienkach potrebnych k prijatiu na pracovni poziciu socialny terapeut. Napln prace

obsahuje nasledujuce ¢innosti:

zaistenie bezného chodu socialnej sluzby podl'a rozpisu sluzieb,
vedenie terapeutickych skupin a inych terapeutickych aktivit,
poskytovanie individualneho poradenstva a krizovej intervencie,
zaistenie rodinného poradenstva,

pomoc klientom pri stanovovani ich ciel'ov,

vedenie prislusnej dokumentacie Kk prevadzke sluzby, evidencie,
revizie a Upravy Standardov odbornej sposobilosti,

spolo¢né travenie vol'ného Casu, vyletov a zatazovych akcii.

Poziadavky na tito poziciu budi nasledovné:

VS v oboru humanitnom nebo sociadlnom podl'a zakona 108/2006
minimalne zacaty psychoterapeuticky vycvik,

prax v obore vyhodou,

trestnd beztthonnost’, zdravotna spdsobilost,

uzivatel'ska schopnost’ prace na PC,

vodi¢sky preukaz skupiny B — aktivny vodic,

vysoka odolnost’ voci stresu, psychicka stabilita,

schopnost’ timovej spoluprace,

komunikaéné a organiza¢né schopnosti,

samostatnost’, spol'ahlivost’, zodpovednost’.

V inzerdte sa moéze vramci poziadaviek objavit poznamka: V pripade, ze

zaujemca nespliiuje VS v oboru humanitnom, je mozné zohl'adnit’ dlhsiu prax v obore a

ukonceny psychoterapeuticky vycvik. V niektorych komunitach postacuje stredoskolské
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vzdelanie azacaty psychoterapeuticky vycvik. Ten sa povazuje za najddlezitejsi
predpoklad pre pracu s klientmi. Inzerat d’alej Specifikuje cielova skupinu klientov.
Vicsinové zameranie TK unds je na osoby zdvislé na uzivani navykovych latok,
objavuje sa i zacielenie TK na jedincov s psychiatrickym ochorenim ¢i na poruchy

osobnosti.

5.1.1 Profil pracovnika v perspektive psychosociadlnej

rehabilitacie

P&C a Probstova (2009) upozoriiuju, ze pre pracovnikov v rehabilitacii nejde
0 vlastné prevadzanie psychoterapie, ale o vyuZitie niektorych poznatkov a zrucnosti
z psychoterapie a rehabilitacie. Podl'a tychto autorov rehabilitacia predpoklada pri
zahajeni starostlivosti o klientov existenciu niektorych kapacit u pracovnika ako su
napriklad: schopnost’ uvedomenia si seba samého a druhych Pudi, motivaciu
arozhodnutie ku zmene, schopnost’ rozoznat’ sucasné nevyhovujice Zivotné
podmienky od lepSich podmienok v budicnosti. Hovori sa o koncepte pripravenosti
(angl. readiness) v rehabilitacii. Prave psychoterapia moze prispiet’ k vytvoreniu tychto
kapacit (P&¢ & Probstova, 2009).

5.1.2 Specifické vlastnosti pracovnika s klientmi s HPO

Kreisman a Straus (2017) povazuji za prvoradé, aby saludia, ktori sa rozhodli
pracovat’ s klientmi s HPO, vyzbrojili obrovskou trpezlivost'ou. Musia sa pripravit' na
to, Zze cesta ku zmene bude vel'mi pomald a mozno bude vyzadovat’ dlhsi ¢as. Mnoho
klientov s HPO opusti zariadenie hned’ po niekolkych mesiacoch a niekedy aj dioch.

Terapeut pracuje s motivaciou klienta, validuje jeho prezivanie, neinterpretuje,
len popisuje jeho chovanie, pracuje s klientom na prevencii relapsu (Linehan,2014).

Pre tych, ktori pracuju s klientmi s HPO je preto dolezité, aby sami presli
psychoterapeutickym vycvikom a poznali doverné prejavy ,hranicného syndrému®,
jeho problematiku. Mali by byt’ tolerantni a prijimajici, aby si klient mohol vytvorit’
stalost objektu; flexibilni a inovativni, aby sa dokazali adaptovat na vlastny
protiprenos. Mali by mat’ zmysel pre humor, dokazat’ ,,byt’ nad vecou*; byt’ pre

klienta vhodnym vzorom a dokazat’ sa chranit’ pred intenzitou, ktoru terapia
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obnasa (Kreisman a Straus, 2017). Za jeden z hypotetickych faktorov  zmeny
u klientov s HPO sa predpoklada terapeutova schopnost’ a ochota vysokej miery
odhalenia. Terapeut sa pri intervencii snazi o syntézu protikladov a zmenu polarizacie

sveta klientov (Lynch et al., 2006).

6 Vztah Kklient - pracovnik

6.1 Vztah Kklient - pracovnik v perspektive komunitnej

starostlivosti

Ako pisu Wilken a Hollander (1999, citujem podl'a Pé¢, Vachkova, Wogurkova,
Muzik & Krivosikova, 2009), autori komplexného pristupu k psychosocialnej
rehabilitacii, zakladnym kamenom rehabilitacného procesu je dobry vzt’ah s klientom.
Dalej zmiefuji, e rehabilitaény pristup vyzaduje vztah, ktory je obojstranny,
rovnocenny a umoZziuje pravdivy dialég. Proces vytvarania vztahu zahiiia minulost’
a skusenosti ako pracovnika, tak aj klienta.

Mosher a Burti (2011, citujem podl'a Probstova, 2009) zdoéraziuji vyznam
vzt'ahu klient — pracovnik pre oblast’ psychosocialnej rehabilitacie a vyberaju pre tato
oblast pét’ zakladnych principov: flexibilitu odpovedi, zameranie na konkrétny
problém, konzultaciu ako modus operandi vzt'ahu, partnerstvo a ocakavanie
pomaoci.

Probstova (2009), jedna zo zakladatelieck zdruzenia Fokus, poukazuje na
doélezitost’ kultivacie vztahu medzi klientom a pracovnikom, pretoze mnoho §tadii
naznacuje, Ze profesiondlne zvladanie tohto vztahu vyznamne ovplyviiuje vysledok
rehabilitacie. Autorka v tomto ohl'ade zdoraziiuje nasledujice aspekty vzt'ahu pracovnik
— klient v perspektive komunitne;j starostlivosti.

Prvym aspektom je partnerstvo v kontraste paternalistického vztahu pracovnik
— pacient v psychiatrickom prostredi, kde sa jedinec ocita v podriadenom postaveni
a pracovnik v roli experta, ktory mdze pacienta sankcionovat’ napriklad medikaciou ¢i
priepustkami. V komunitnej starostlivosti je zdsadna zmena v pojati vztahu pracovnik —
Klient v tom, Ze obaja su partnermi v spolocnom usili o zmenu av hl'adani cielov.
Klient aj pracovnik prinasaju do vzajomného vztahu svoje schopnosti, vedomosti

a sktisenosti, ¢o obom prindsa hodnotu vlastného sebapoznavania. Pracovnik uznava
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jedinecnost’ klienta, reSpektuje jeho priania, na¢liva mu asnazi sa mu porozumie
(Probstova, 2009).

Dal§im aspektom vzt'ahu medzi pracovnikom a klientom je re$pekt vo vyzname
schopnosti vnimat’ potreby a hodnoty klienta a s iou spojena reciprocita vzt'ahu, ktora
vyzaduje tiez reSpekt klienta k pracovnikovi.

Poslednym je flexibilita. Znamena, ze odpovede a reakcie pracovnika smerom
ku klientovi budu v stlade s jeho stavom. Inak bude reagovat’ v krize a inak, ked’ je
klient stabilizovany. Flexibilita vyzaduje citlivost’ a schopnost’ monitorovania zmien.

Probstova (2009) tiez zmienuje dolezitost’ uplatiiovania principov komunitnej
starostlivosti na oblast komunikacie s klientmi. Zdoraznuje napriklad priame
poskytovanie informacii; vyvarovanie sa nepravdivych, ¢i zavadzajicich

informacii a zrozumitel’nost’.

Pre naviazanie kvalitného vzt'ahu medzi pracovnikom a klientom je treba
zmienit' univerzalne postoje, €i schopnosti pracovnika vychadzajice z pristupu
zameraného na Cloveka. Autor tohto pristupu, Carl. R. Rogers (2014), vychadzal
z presvedéenia, Ze kazdy jedinec ma v sebe obrovsky potencial k sebaporozumeniu
a k premene vlastného sebapojatia, postojov, jednania a Kk osobnostnému rastu. Aby sa
tato zmena mohla uskutocnit’, klient potrebuje atmosféru, ktord je mozna len za splnenia
troch podmienok, ¢i troch facilitujicich postojov.

Prvym postojom je kongruencia, opravdivost ¢i autenticita. V praxi to
znamena, Ze je pracovnik otvoreny k svojim pocitom a postojom. Vo vztahu sa snazi
byt sam sebou, nenasadzovat si masku a neskryvat sa za svoju odbornost.

Druhym predpokladom je akceptécia, zdujem ¢i dovera, Rogersom nazyvana ako
bezpodmiene¢né prijatie. To znamena, ze pracovnik vo vztahu ku klientovi preziva
v kazdej jeho faze akceptujuci postoj bez hodnotenia. Klient sa tak modze citit’ byt
prijimany pracovnikom takym, akym je, i so vSetkymi negativnymi aspektmi a tieto
moze nasledne integrovat’ do svojej osobnosti.

Tretim postojom je empatické porozumenie. To zahfiia aktivne nacuvanie,
schopnost’ vcitit’ do vnutorného sveta pocitov a myslienok klienta so schopnost'ou mu

svoje porozumenie verbalizovat’ (Rogers, 2014).
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6.1.1 Specifika vzajomného vztahu pracovnik - klient s hrani¢nou

poruchou osobnosti

Slovami autorov Grambala a kolektivu (2017, s.126) ,,prdce s hranicnim
pacientem znamend intenzivni terapeuticky vztah, se silnymi prenosovymi
a protiprenosovymi tendencemi, ktery miize znamenat osobnostni zrdani pacienta
| terapeuta. Je tieba zvdzit, jestli jsme ochotni a schopni emocné vyznamné angazovat
ve vztahu s pacientem ajestli mdme dostupnou supervizi. Lze ocekdavat, Ze béhem
terapie dojde k radé nepredvidatelnych propadu a nezdaru. *

VysSie zmieneni autori Cerpajuc z réznych zdrojov charakterizuju nasledujiuce
Specifikd vztahu pracovnika ku klientovi s HPO. Zakladnym predpokladom
porozumenia klientovi je porozumenie jeho strachu z opustenosti a hned’ v zapiti
z blizkosti vo vzt’ahu. Klient s HPO potrebuje jasne definovat’ mieru podpory, ktora je
v kompetencii pracovnika a vediet’, ¢o kompetencie pracovnika uz presahuje. Pracovnik
musi pocitat’ s tym, ze v iom klient bude vyvolavat’ negativne pocity ako st napriklad
diStancovanie, odmietanie klienta, a v tychto chvil'ach musi byt’ schopny sebareflexie,
ze sa jedna 0 jeho vlastny hnev ¢i frustraciu, ze s klientom nikam nepostupuje. Klient ho
naopak modze sexualne pritahovat’, ¢o moze byt reakcia na jeho zvadzanie. TieZ mdze
ku klientovi pocitovat’ prehnany sucit ¢i ho zahriiovat’ nadmernou podporou v reakcii
na jeho utrpenie. Déraz vo vztahu terapeut — klient by mal byt kladeny na pevni
alianciu avalidaciu negativnych pocitov prameniacich z prezitych traum,
monitorovanie sebaposkodzovania a suicidalnych tendencii, tiez tendencii ku splittingu
(polarizacii citovych reakcii), d’alej na podporu sebareflexie namiesto impulzivneho
chovania a stanovenie jasnych limitov pre sebadestruktivne chovanie (Grambal et al.,
2017).

Pracovnik musi pocitat’ s tym, ze klient s HPO k nemu bude pristupovat’
rovnako, ako v inych medzil’'udskych vzt’ahoch. Jeden den si ho bude idealizovat
a hned’ druhy den bude k nemu zaujimat' negativne, nepriatel'ské postoje. Bude sa
vyhrazat, ze si ublizi. Klienti s HPO su vel'mi citlivi na to, ¢o je pracovnikovou
slabostou a dokazu na jeho slabiny zattocit’ a vyprovokovat’ ho k hnevu, frustracii,
pochybnostiam o sebe samom a aj k pocitom beznadeje (Kreisman & Straus, 2017).
V interakcii medzi terapeutom a klientom s HPO sa u obidvoch vynoria intenzivne
pocity nazyvané prenos (angl. transference) a protiprenos (angl. countertransference).

Prenos u klienta predstavuju nerealistické projekcie pocitov a postojov, ktoré
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Vv minulosti zazival od ddlezitych osdb, na terapeuta. Prenos nie je sam o Sebe ani
negativny, ani pozitivny, ale vzdy sa jedna o skreslenie, projekciu minulych pocitov na
sucasné objekty. ,,Hrani¢ni pienos bude pravdépodobné extrémné nesouvisly, stejné
jako ostatni stranky pacientova zivota“ (Kreisman & Straus, 2017, s. 154).

Klient s HPO budu spociatku tazit' po terapeutove]j blizkosti a zaroven sa jej
bude desit. V tejto faze je dolezité, aby terapeut zostal neochvejny a konzistentny tak,
aby sa u klienta mohla vytvorit’ stalost’ objektu. V d’alSej faze sa klient dostava do
zéavislého vzt'ahu s terapeutom a za¢ne mu doverovat. Tu mdze prestat’ cheiet’ pracovat
na d’alSej zmene. V tejto faze je dolezité, aby si jedinec s HPO uvedomil, ze zmenu
uskutocnil on sam a ma dochadzat’ k oddel'ovaniu od terapeuta. Zac¢ina si utvarat’ pocit
samostatnej identity bez potreby samostatnej pripttanosti (Kreisman & Straus, 2017).

Protiprenos stvisi naopak s predchadzajucimi zivotnymi skusenostiami
terapeuta, ktoré prendsa na klienta. Klient sHPO je velmi vnimavy atato jeho
vnimavost méze vyniest’ na povrch terapeutove vlastné nevyrieSené pocity. Jedinci
s HPO su znami tym, Ze u druhych vyvolavaji vel'mi silné emdcie, vratane terapeutov.
Terapeut sa moze v kontakte s takymto klientom zacat’ citit’ profesionalne neisty, moze
zacat’" pocitovat nendvist voci klientovi azacne ho vnimat ako nelieCiteI'ného.
Oznacenie ,hrani¢iar® ma tak casto medzi profesionalmi negativnu konotaciu, ako
niekoho, kto nereaguje na terapiu, niekoho, s kym chce malokto pracovat (Kreisman
& Straus, 2017).

Kreisman a Straus (2017) dodavaju, ze faktor, ktory pozitivne koreluje so
zlepSenim je vzt’ah vzajomnej ucty medzi terapeutom a klientom. Je dolezité, aby si

tak povediac klient s terapeutom ,,sadli*.

V kapitolach, ktoré budu nasledovat’, najskor predstavim terapeutickii komunitu
Kaleidoskop, ktorej cielovou skupinou su jedinci trpiaci poruchou osobnosti,
V prevaznej miere hrani¢nou poruchou osobnosti. Ciel'om je predovSetkym predstavit’
dialekticko behavioralny pristup, ktory sa v tejto komunite pri praci s klientmi
uplatiiuje, a ktory vyuziva koncept v§imavosti z budhistickej praxe. Nasledovat’ budu
dve kapitoly. Jedna popisuje novy koncept sucit so sebou, ktory je taktiez vynaty
z budhistickej praxe adruha popisuje tento koncept v opozicii k centralnym
symptomom HPO. Tieto kapitoly smeruji k tomu, ¢o je konkrétnym obsahom

empirickej Casti tejto diplomovej prace, ktora po nich bude nasledovat’.
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7 Specifika psychosocialnych intervencii zacielenych na populaciu

s HPO

7.1 Terapeuticka komunita Kaleidoskop

Klienti s hrani¢nou poruchou osobnosti sa v Ceskej republike ¢asto dostavaju za
brany psychiatrickych liecebni aido inych krizovych centier. Funguje tu model
otacavych dveri. Do niekol’kych dni ¢i mesiacov su v lieCebni spét, ato Casto eSte
V horSom stave, nez sa nachadzali predtym. V stcasnej dobe sa javi velkou nddejou
existencia terapeutickej komunity Kaleidoskop, kde klienti podstupuju psychosocialnu
rehabilitaciu, a kde si mézu v ,,8kolicke psychosocialnych zru¢nosti“ nacvicovat tie,
ktoré im chybaju, tie, sktorymi maju problém. Jedna sa o intenzivny,
vysokostruktiurovany ro¢ny pobyt s jasnymi pravidlami a s reZimom, na konci
ktorého by mali byt klienti schopni zvladnut’ samostatni existenciu — ngjst’ si
byvanie, pracu, nadvidzovat’ vztahy, byt v kontakte so sebou na zdklade sebapoznania
v komunite prostrednictvom spétnych vézieb v skupine. Této liecba sa zda byt pomerne
uspesna.

TK Kaleidoskop funguje od roku 2006 aje jedinou komunitou pre cielova
skupinu 0s6b s hrani¢énou poruchou osobnosti. Sidli v trojpodlazne; budove
Vv Soleniciach obklopena nadhernou prirodou pri Orlickej prichrade. M4 kapacitu 22
klientov. Hlavnou lie¢ebnou metéodou je samotna komunita, vzajomna, neustala,
kazdodenna interakcia jej ¢lenov. Dalej sa vyuZiva pracovna terapia, volnocasové
spoloéné aktivity anovinkou je dialekticko behavioralna terapia (Terapeuticka

komunita Kaleidoskop, n.d.).

7.1.1 Dialekticka behavioralna terapia (dalej len DBT, angl. Dialectical
Behavioral Therapy)

DBT (Linehan 2014, 2015) bola vyvinuta v osemdesiatych rokoch Marshou M.
Linehanovou v USA pre ciel'ova skupinu chronicky samovrazednych zien s diagn6zou
hrani¢nej poruchy osobnosti. Je najrannejSou adaptaciou budhistickej praxe v§imavosti

do obecného ramca kognitivne behavioralni terapie s Sirokou pouziteInostou na rézne
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emocné a medziludské problémy. Linehanova spolo¢ne so svojimi kolegami rozsirila
DBT na populdciu klientov trpiacich zavislostami, poruchami prijmu potravy,
impulzivitou a sebapoSkodzujicim chovanim. Linehanova, ktord sama trpela HPO, sa
snazila najst’ ucinny pristup, ktory by skuto¢ne pomahal klientom s HPO na ceste
k zotaveniu. Pri tejto snahe cerpala zo svojej vlastnej skiisenosti z meditacnej praxe
Zenu, rovnako tak zo zakladne kognitivne behavioralnej terapie a pristupu zamerané¢ho
na ¢loveka. Z tychto zakladov vyvinula komplexny lieCebny program pre osoby trpiace
hrani¢nou poruchou osobnosti. (Linehan, 2014, 2015; Puhakka, 2015).

DBT vychadza z dialektického pohl’adu na svet, ktorého hlavnou tézou je, ze
neexistuje len jedna pravda, ze svet sa neustile meni, a ze mdézu existovat dve
protichodné tvrdenia vedla seba. V pojati DBT sa dialektikou rozumie celostnost,
previazanost’ reality a doraz na dialdg a vzt'ah. Dialektika mé tiez v tomto pristupe za
ciel’ vyriesit’ protiklady, ktorym jedinci stihnuti ,,hranicnym syndréomom* ¢elia. St nimi
potreba prekonat’ protichodné pocitové stavy, ako su napriklad laska a nenavist' voci
jednej osobe ¢i situacii. DBT pristup sa zameriava na celého jedinca v kontexte jeho
vztahov a prostredia, nielen na jeho problém, ¢i diagnézu. Podobne je zamerany na cely
emoc¢ny systém jedinca s poznanim, ze vSetky prvky systému s navzajom prepojené
a ovplyviiuju ako spravanie klienta, tak aj environmentalny kontext, ktory existuje
mimo klienta (Linehan 2014, 2015; Lynch et al., 2006; Kreisman & Straus, 2017).

Ako piSu Kreisman a Straus (2017), DBT predpoklada, Ze klienti s HPO maju
genetickl nachylnost’ k prehnanym emo¢nym reakciam, ktora v kombinacii s faktorom
zneplatitujuceho rodinného prostredia u nich vedie k celej rade symptomov.

Téato kombinécia sa povazuje za kl'acovy biologicky faktor vzniku HPO a podl'a
biosocialnej tedrie Linehanovej vedie k emoc¢nej dysregulacii, hlavného symptomu
Lhranicného  syndrému“.  Nasledkom emocnej nestability je  impulzivne
a sebadestruktivne chovanie. Linchanova tak vytvorila psychosocidlne intervencie,
ktoré¢ su priamo zamerané na cely okruh problémov jedincov s HPO. Hlavnymi
faktormi zmeny su validacia a bezpodmienecné prijatie (Lynch et al., 2006).

Najvy$Sou prioritou Struktrovaného programu DBT je znizit' samovrazedné
chovanie, vratane sebaposkodzovania; oslabit’ chovanie, ktoré negativne zasahuje do
terapie ako napriklad nesplnené domace ulohy, ¢i neskoré prichody; d’alej chovanie,
ktoré negativne ovplyviiuje kvalitu Zzivota, ako napriklad nutkavé chovanie,
promiskuita, krimindlne chovanie. Dalsimi cielmi si: zvySenie behaviordlnych

schopnosti; zniZenie chovania, ktoré suvisi s posttraumatickou stresovou poruchou;
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zvySenie schopnosti samoregulacie a tolerancie dysforickych nalad.Klienti sami
monitorujusvoje chovanie prostrednictvom dennikov, ktoré si vedu. Kazdy klient ma
svojho individualneho terapeuta, s ktorym na terapii jedenkrat za tyzden toto chovanie
konzultuje, aterapia sa tak zameriava na zmenu maladaptivnych vzorcov chovania.
Klient s terapeutom vo vyhradenom Case spolo¢ne prebert podrobnu analyzu retazca
udalosti, aby sa ur¢ili spustace, ktoré zvySuju pravdepodobnost’, ze sa vzorce chovania
opat’ vyskytni. Hoci retazova analyza sa javi ako analyza chovania, v skuto¢nosti je
ovela konkrétnejSia a zameriava sa na zmeny vonkajSich podmienok, emocii,
myslienok, chovania ajeho doésledkov (Didonna 2009; Kreisman & Straus, 2017
Linehan, 2014; Lynch et al., 2006).

Linehanova chipe HPO ako nedostatok schopnosti — interpersonalnych,
samoregula¢nych. (Lieb et al., 2004). Déraz je v DBT kladeny hlavne na sebaprijatie
samotnym klientom. Program je zlozeny z individualnej terapie, skupinovej terapie,
krizovej intervencie a nacviku zru¢nosti. Nacvik zru¢nosti prebieha jedenkrat tyzdne v
skupine a zahfna S$tyri moduly: ndcvik v§imavosti (angl. mindfulness), nacvik stresovej
tolerancie, nacvik schopnosti efektivity v medziludskych vztahoch a v emocnej
regulacii. Schopnosti v§imavosti st sucastou kazdého modulu a edukécia nimi vzdy
zacina (Didonna, 2009; Robins, 2003).

Vsimavost’ je schopnost'ou, ktortt ma v istej miere kazdy. Tento pojem znamena
nezaujaté zaznamendvanie psychickych a telesnych fenoménov preZivanych v
pritomnom okamziku, teda schopnost byt duchom pritomny teraz a tu. Podla
najnovS§ich vyskumov hra tato schopnost” délezitu ulohu v procese zmeny (Benda,
2010).

Vsimavost’ tieZ znamena schopnost’ postavit’ sa tvarou tvar k nasSim bolestivym
mysSlienkam a emociam a vidiet ich tak, ako su, a to bez ich vytesnenia alebo vyhybania
sa im (Neff, 2003).Vsimavost’ moze zvratit' nauc¢ené emoc¢né reakcie a S nimi suvisiace
kognitivne sudy, a to tym, Ze sa klient u¢i pozorovat’, popisovat’ a vystavovat’ sa
vlastnym emociam a myslienkach v danom okamZziku bez toho, aby na ne posobil
(Lynch et al., 2006). Schopnosti v§imavosti Linehanova (2014, 2015) prevzala zo Zen
buddhismu arozlisila ich na schopnosti ,,60“ a ,ako* (angl, ,,what“ a ,how").
Schopnosti ,,what*“ st: pozoruj, popisuj a participuj. Pozorovanie pocitov, aj tych
neprijemnych, vedie ku znizeniu ich intenzity; popisovanie k uvedomeniu si toho, ¢o sa
to so mnou vlastne deje; participovanie ku skutoénému prezivaniu pritomného

okamziku plnym zapojenim sa do sucasného diania. Schopnosti ,,how* zahfnaji ako
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pozorovat’, ako popisovat’, ako sa zicastnit’; teda bez hodnotenia, vSimavo a
efektivne. Siedmou schopnostou je tzv. midra mysel’ (anglicky wise mind), ktora
predstavuje vS§imavost’ samotni. Mudro vyuziva ako racionalnu, tak emo¢nu mysel’, jej
zlozkou je intuicia. Novo ziskané schopnosti sa klienti ucia aplikovat’ do kazdodenného
zivota, klientom sa kazdy tyzden zaddva tiloha na jednu konkrétnu schopnost’, o ktorej
potom spolo¢ne diskutuji na skupinovych sedeniach (Linehan, 2014, 2015; Lynch et
al., 2006).

V komunite si tak klienti v praxi v§imaja kaZdodenné ¢innosti. Uvedomuju
si napriklad svoje telo pri sprchovani, dotyk vody na tele, stekanie kvapiek, utieranie
tela, vonu sprchového gélu, jeho konzistenciu. Uvadzaju sa tak do kontaktu s vlastnym
telom as pritomnym okamzikom. Pri upratovani a vareni, ¢i pri praci na zahrade sa
snazia o to nevykonavat’ tieto ¢innosti automaticky, ale naopak, uvedomovat’ si kazdy
pohyb, ¢innost’, pozorovat’ prijemnost’ ¢i neprijemnost’ tychto aktivit bez hodnotenia
(T2).

Co sa tyka validacie (potvrdzovania) DBT zahffia jej Sest’ nasledujucich
urovni: (1) aktivne nacuvanie, napojenie a zaujem o klienta; (2) presné zrkadlenie
pocitov, myslienok alebo spravanie klienta; (3) artikulovana verbalizacia pocitov a
myslienok, tzv. ,Citanie mysle®; (4) potvrdzovanie, ze klientovo dysfunkéné chovanie
je logické vzhl'adom k jeho historii a biologickym faktorom ochorenia; (5) vyjadrenia,
ze chovanie klienta je normativne, mudre alebo ocakavatelné vzhl'adom na stcasny
kontext; a (6) jednanie smerom Kk sebe, ku klientom a celej komunite spdsobom, ktory je
skutoény a kongruentny (Lynch et al., 2006).

Osoby s HPO casto trpia poruchami identity, ktoré sa vyznacuju pretrvavajicou
a znacnou mierou naruSen¢ho, skresleného alebo nestabilného sebapojatia. Validacia
pouzivand v pristupe DBT k tymto jedincom im umoZiuje stabilitu a zlepSenie ich
vlastného sebahodnotenia a sebaobrazu. Validdcia zvySuje motivaciu klientov
neukoncit’ predCasne terapiu. Na zdklade biosocidlnej teérie ma DBT jedinecny pristup
k zacieleniu na behaviordlnu dysfunkciu a je v kone¢nom désledku navrhnuta tak, aby
pomohla klientom znizit’ emo¢nu dysregulaciu v mene budovania zivota, ktory stoji za
to zit' (Lynch et al., 2006).

Efektivitu pristupu DBT preukazalo mnoho Studii (napt. Koons et al., 2001;
Linehan et al., 1991; Lynch et al., 2006; Martin et al., 2016; Ward-Ciesielski et al.,
2016). Napriklad Valentinova s kolegami (2015) zhrnuli vysledky niekolkych stadii.
Preukazali efektivitu DBT na zniZenie somatickych i psychickych symptomov
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charakteristickych pre hrani¢ni poruchu osobnosti a jej pouZziteInost na rozmaniti
populaciu ako napr. na dospelych a mladistvych vo vykone trestu, ¢i osoby ohrozené
spachanim trestného ¢inu, osoby s mentalnym postihnutim aj. DBT sa povazuje za
,dobre zavedeny* pristup, ktory vedie k znizeniu poctu problémov spojenych s HPO,
vratane pocitov beznadeje, depresie, bulimického chovania, samovrazednych
myslienok, sebaposkodzovania, ¢i pokusov o samovrazdu. DBT ziskala Siroka
empiricku zakladiiu, ktora dodnes skiima vzt'ah medzi intervenciami DBT a zmenou

u klientov s HPO (Lynch et al., 2006).

7.1.2 Koncept ,sucit so sebou” (angl. self- compassion)

,Jednim z nejefektivnéjsich prostredku, jak prekonat negativni emoce typu
hnévu a nenavisti, je péstovat jejich protiklady, tedy vlastnosti pozitivni jako napriklad
lasku nebo souciténi... Souciteni je nejbdjecnéjsi a nejdrahocennéjsi vec... Cela nase
fyzicka konstituce je zavisla na atmosfére lidské lasky. Z tohto divodu ma v sobé kazdy

clovék potencial pro soucit. Jedinou otazkou je, zda si tento potencidal uvédomujeme

a zda ho dokadzeme vyuzivat* (14. Dalajlama, 2003, s. 55-59).

Podrla budhistickej tradicie praktikovanie v§imavosti prinasa uzitok len vtedy,
ked’ sa zaroven kultivuje a zdokonal'uje schopnost’ akceptacie, sucitu s druhymi a sucitu
so sebou. Vsimavost’ a stcit so sebou s v budhizme povazované za dve kridla jedného
vtaka. Obe kridla maju vzdjomne sa prekryvajuce a zaroven jedine¢né benefity pre
dusevnt pohodu (Nef & Germer, 2013). Podobne v zapadnej psychologii bol sucit so
sebou konceptualizovany ako vysledok praktikovania vS§imavosti (Schreibner et al.,
2017). Ako pise Neffova (2003a), zatial ¢o koncept ,,sticit so sebou® existuje vo
vychodnom filozofickom mysleni uz po celé starocia, pre zapadnu psychologiu je
celkom novym konceptom.

Zjednodusene povedané, sucit so sebou je slcitom smerovanym dovnutra
(Germer & Neff, 2013). Neffova (2003a) vysvetluje, ze definicia ,,stcitu so sebou*
suvisi so vSeobecnejSou definiciou ,,stcitu®. Sucit pre osobnost’ znamena to, Ze sa jej
dotyka utrpenie druhych, teda otvorenost’ voci bolesti druhého, ktorej sa nevyhyba a ani
sa od nej neodpojuje, atak je schopna citit' lasku k ostatnym a tGzi zmiernit' ich

utrpenie. Zahfna tiez porozumenie tym, ktori zlyhavaju alebo sa dopustaju cinov proti
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inym, ktoré st vnimané Vv kontexte I'udskej omylnosti a to bez ich odsudzovania. Sucit
so sebou zahfna otvorenost’ a kontakt s vlastnym utrpenim, od ktorého sa neodvracia.
Tento postoj Ci tato kvalita tak vytvara v Cloveku tizbu zmiernit' vlastné utrpenie
auzdravit' sa tym, Ze pristupuje k sebe s laskavostou. Zahffa tiez neposudzujuce
pochopenie Kk vlastnej slabosti, nedostatkom a neuspechom a schopnost’ odpustit’” sam
sebe, respekt k ¢loveku ako k 'udskej nedokonalej bytosti. Stcit so sebou je postojom
laskavosti k sebe tvarou tvar krizam s pochopenim k vlastnym emoéciam bez zjavnej
identifikacie sa s nimi avidenim nedokonalosti ako stcasti T'udskej bytosti (Neff,
2003a).

Neffova (2003a) d’alej zdoraziuje, ze nie je mozné sucit so sebou zamienat’ za
sebal’utost’. Ked clovek preziva sebalitost’, je ponoreny do vlastnych problémov, ma
tendenciu zaoberat’ sa egocentrickymi pocitmi, citi sa oddelene od ostatnych a okolitého
sveta. M4 pocit, Ze je jedinym na svete, kto trpi. Naopak sucit so sebou vytvara pocit

prepojenosti so vSetkymi 'ud’'mi, uvedomenie, Ze nie som sam, kto trpi.
Sucit so sebou ma podla Neffovej (2003a) tieto tri zlozky:

1. Laskavost’ k sebe (angl. self-kindness) — porozumenie sebe
namiesto sebakritiky a sebaodsudzovania

2. Ludska spolupatri¢nost’ (angl. common humanity) — vnimanie

vlastnej skusenosti ako stcasti SirSej I'udskej skisenostiv kontraste k izolécii

3. Vsimavost’ — uvedomovanie si bolestnych myslienok a pocitov so

schopnost’ou poodstupenia od nich, namiesto identifikacie sa s nimi

K tomu, aby osobnost’ bola schopné stcitu so sebou a S druhymi, je potrebné,
aby najskor rozvinula a kultivovala schopnost’ v§imavosti, schopnost’ poodstupenia od
svojich negativnych pocitov, schopnost’ neidentifikovat’ sa s nimi a prijat’ ich ako sucast’
svojej osobnosti. Nehodnotiaci postoj vSimavosti zniZuje sebakriticizmus a zvySuje
sebapoznanie. ZniZuje egocentrizmus, ktory vytvara pocity izolacie a naopak zvySuje
pocit prepojenosti s druhymi (Jopling, 2010; Elkind, 1969, citujem podl'a Neff, 2003a).

Stcit so sebou hovori: ,, Bud'te k sebe laskavy uprostred utrpenia a to sa zmeni.*
Vsimavost’ hovori: ,, Bud'te otvoreni utrpeniu s Sirokym uvedomenim a to sa zmeni.*

(Germer & Neff, 2013, s. 861).

Spolo¢ne, v§imavost’ a sucit so sebou, moézu pomoéct’ klientom odpojit’ sa od
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emociondalnej bolesti, upokojit’ sa a utiSit sa. Sucit so sebou pozitivne koreluje
s dusevnou pohodou anaopak negativne s psychopatologiou. ZvySuje psychicki
odolnost’ tym, Ze zmiernuje reakcie 'udi na negativne udalosti. Pri zvySeni schopnosti
sucitu so sebou nedochadza k ,nasilnému“ nahradeniu negativnych pocitov
pozitivhymi. Pozitivne emocie sa utvaraju prijatim tych negativnych. Sucit so sebou sa
spaja s mnohymi psychickymi silami ako je $t'astie, optimizmus, mudrost’, zvedavost’ a
skimanie, osobna iniciativa a emocnd inteligencia a naopak negativne spojeny
s maladaptivnym perfekcionizmom a sebakriticizmom (Germer & Neff, 2003).

Jedinci s HPO maju, namiesto postojov sucitu so sebou a vSimavosti, spolo¢né
vysoku mieru sebakriticizmus a tazkosti v emoc¢nej regulacii, ktoré ich veda k hnevu
a sebaposkodzovaniu. Jedna z poslednych $tadii nasla spojitost’ medzi sticitom so sebou
a symptomami ,hraniéného syndromu“. Autori tejto $tudie Scheibner, Daniels,
Guendelman, Utz a Bermpohl (2017) navrhuju preto okrem nacviku v§imavosti, tak ako
prebieha v dialekticko behavioralnej terapii, i priamy nacvik schopnosti sucitu so
sebou ajeho prevedenie do intervencii pri praci s klientelou trpiacou HPO.
Predpokladajo  tak moznost rychlejSej zmeny centralnych symptomov HPO,
konkrétne vytvorenie  adaptivnych  stratégii v emocnej  reguldcii  namiesto
maladaptivnych a laskavého postoja k sebe namiesto sebakriticizmu. Zatial' ¢o nacvik
v§imavosti viedol u Klientov k vyssej sebaakceptacii, objavuji sa dokazy, ze priamy
nacvik schopnosti sticitu so sebou mdze vykazovat’ este silnejSie ti€inky na vytvorenie
novych adaptivnych mechanizmov emoc¢nej regulacie a nahradenie silnych pocitov
hanby a bezvyznamnosti, ktoré vedu k hnevu, sebaposkodzovaniu a ¢asto i k suicidu
(Scheibner et al., 2017).

Ako uvadzaju autori Feliu-Soler s kolegami (2016), v poslednych rokoch narasta
pocet dokazov, ktoré sa tykaju intervencii zahrfiujucich nacvik sucitu so sebou ako
intervencii vytvarajucich a¢inné stratégie na podporu dusevnej pohody a zniZenie
klinickej symptomatoldgie v réznych klinickych i1 neklinickych vzorkéch populacie vo
vSeobecnosti. Zahrnutie vyu¢ovania meditacie milujicej laskavosti a sucitu so sebou do
intervencii s klientmi s HPO mozZe koherentnym a komplementarnym spdosobom
znizovat’ sebakritiku a hanbu u tychto klientov (Feliu-Soler et al., 2016).

Meditacia milujucej laskavosti (angl. Loving — kindness meditation, d’alej
LKM) sa zameriava na rozvoj emoc¢ného stavu bezpodmienecnej laskyplnosti voci
vSetkym l'ud’om. Meditacia sucitu (angl. Compassion meditation, d’alej CM) zahiia

techniky kultivovania sucitu alebo hlbokého, skutoéného stcitu s tymi, ktori boli
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zasiahnuti nestastim, spolu s uprimnym prianim toto utrpenie zmiernit. Milujica
laskavost’, tiez znama ako metta (v jazyku pali), je odvodena z budhizmu a vztahuje sa
na duSevny stav neziStnej a bezpodmienecnej lasky ku vSetkym bytostiam. Podobne
mobze byt shcit (v jazyku pali karunaa) definovany ako emocia, ktora vyvolava
uprimné zelanie, aby vnimajuce bytosti boli oslobodené od utrpenia a pricin utrpenia.
Sucit mozno prirovnat’ k pocitu, ktory citime s utrpenim dietata v nudzi, ale je
zamerany na vSetky bytosti. Milosrdnost’ a sucit sa uzko spajaji s budhistickou
predstavou, Ze vsSetky zivé bytosti su neoddelitelne spojené. Zatial Co iné typy
meditacie vSimavosti povzbudzuji k neodsudzujucemu uvedomeniu Si toho, ¢o sa
odohrava v pritomnom okamziku tym, Ze sa ststred’uju na telesné alebo iné senzorické
zazitky, afektivne stavy, myslienky alebo obrazy, meditacia stcitu Sa zameriava na
zmieriovanie utrpenia v§etkych vnimajacich bytosti a meditacia milujtcej laskavosti na
vysielanie laskavosti a na starostlivost o ich blaho. Tieto cvi¢enia mézu byt
vykonavané kedykol'vek a v roznych polohéch, napr. pri sedeni alebo lezani, a dokonca
aj pri chdodzi. Podla budhistickej tradicie v kazdej faze sa meditacia sklada z
premyslania o konkrétnych Zelaniach (aSpiraciach) druhym ako st nasledujuce: 1) nech
je ¢lovek oslobodeny od nepriatel’stva, 2) nech je oslobodeny od dusSevného utrpenia, 3)
nech je oslobodeny od fyzického utrpenia a 4) nech je Stastny. Kazdy moze zacat
praktikovat' bud’ sucit so sebou alebo k inym, v zavislosti na tom, ¢o je pre neho
jednoduchsie. V budhistickej tradicii sa LKM a CM tradi¢ne kombinuji s inymi
meditaénymi praktikami, a moézu byt UCinnymi technikami, ked’ sa pridaja k
existujucim empiricky podloZzenym terapiam, akou je napriklad kognitivne behaviordlna
terapia. Budhisticka tradicia konceptualizuje metti a karunu ako dva faktory,
ktoré s nezlucitePné s hnevom, nenavist'ou, zavist'ou a Ziarlivost’ou (Feliu-Soler et
al., 2016).

Autori Feliu-Soler s kolektivom (2016) poukazuji na najnovsiu prirucku DBT-
schopnosti (DBT-ST; Linehan, 2014), ktora zahrnula meditaciu laskavosti do modulu
vSimavosti. Psychoedukaénym cielom novej prirucky je napriklad v praxi rozliSovat’
sticit so sebou od seballitosti a sebaticty a poskytnit’ chapanie stcitu jeho vysvetlenim
ako adaptivneho systému emocnej regulacie. Intervencie zalozené na koncepte sucitu so
sebou vychadzaju aj z inych modernych pristupov. Klienti sa napriklad v praxi ucia
laskavému postoju ku svojim negativnym emdcidm, s vyuZitim podpory viet a obrazkov
s konotaciou laskavosti a sucitu; ucia sa vysielat’ laskavy postoj ku svojim blizkym

a k sebe; zacastnuja sa Specifickych cviceni ako je napriklad napisanie laskavého listu
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samému sebe (Feliu-Soler et al., 2016).

Ako uvadzaju Germer a Neffova (2013) Tludia pracujuci v pomahajucich
profesiach obvykle povazuju za samozrejmé, ze ku svojim klientom zaujimaju postoj
laskavosti, ze maji stcit sich utrpenim a prijimaju ich takych, akymi su. Germer
a Neffova (2013) si kladu otazku, ¢o je teda tak prevratného na implikécii konceptu
sticit so sebou a laskavosti k sebe do intervencii pri praci s klientmi? Autori na tuto
otazku odpovedaju otazkou: Co ale majt robit’ klienti, ked’ sa ihned’ po nasej laskyplnej
a akceptujucej intervencii ocitni sami, ked’ im nezabera medikacia a vV noci nemdzu
spat’, ked’ nezaberaju ani ziadne relaxacné techniky, ktoré sa naucili a dostanu sa pod
mocny vplyv svojich vlastnych negativnych pocitov, ktoré nedokazu nijakym sposobom
ovladat’, a ktoré¢ naopak uplne ovladnu ich mysel? Nécvik stcitu so sebou je v tomto
pripade podl'a autorov u¢innym prostriedkom, aby mohli klienti prekonat’ tieto chvile az
do d’al’Sej intervencie.

Spolo¢né T'udstvo ako druha zlozka sucitu so sebou zahffia poznanie, ze 'udsky
stav je nedokonaly, a Ze nie sme sami v nasom utrpeni. Ze nemdzeme vzdy dostat’ to, &o
chceme. Ze nemodzeme byt vzdy tymi, ktorymi chceme byt. Je to sucast ludskej
skusenosti, zakladnej skutocnosti zivota, ktoru zdiel'ame s kazdym na tejto planéte. Nie
sme sami v nasej nedokonalosti. Skor su nase nedokonalosti to, Co Z nas robi ¢lenov
Pudskej rasy. Casto sa vsak citime izolovane a odrezani od inych, ked’ zvazujeme nase
boje a neuspechy, nerozumne citime, Zze som to len JA, kto ma tak tazké obdobie.
Myslime si, Ze Sme nejako abnormalne, Ze sa nieco pokazilo. Takyto druh tunelového
videnia nas nuti citit’ sa osamelo a izolovane, ¢o este zvySuje naSe utrpenie. Zabtudame,

Ze zlyhanie a nedokonalost’ st skutoéne normalne (Germer & Neff, 2013).

7.1.2.1 Sebakritickost v kontraste sucitu so sebou

Stucit so sebou predstavuje opak sebakritickosti a suvisiacich pocitov
menejcennosti, hanby a viny, ktorych je zaroven ,,protiliekom®. Stcit so sebou nesuvisi
s akymkol'vek hodnotenim ¢i porovnavanim sa s druhymi. Nesuvisi ani so sebatctou,
ktora je postavend na jedincom dosiahnutych uspechoch a socidlnom porovndvani.
Odmietanie rodiCov v detstve vedie ku zvnatornenym pocitom vlastnej nedostatocnosti.

Takto zvnltornené pocity ,,omnipotentnej viny a ,toxickej hanby su tak

56



v kazdodennych situaciach znovu a znovu aktivované a prostrednictvom ego-obrannych
mechanizmov vedi ku vzniku celej rady psychopatologickych symptomov (Benda,
2016).

Hanba bola nedavno uznand za vyznamna sufast mnohych problémov
dusevného zdravia a tendencie jednat’ agresivne. Cudia st schopni riskovat’ dokonca i
smrt’ ¢i vazne zranenie, aby sa vyhli hanbe a "strate tvare". Hanba nielenze ovplyviiuje
zranitel'nost’ k psychopalégii, ale tiez ovplyviiuje prejav symptomov, schopnost’ odhalit’
bolestivé informacie, rozne formy vyhybania sa (napr. disociacie a popieranie) a suvisi s
problémami vo vyhl'adani pomoci. Aj ked neexistuje jednotnd definicia hanby, Casto sa
tyka dvoch kl'ai¢ovych zloziek. Prva sa tyka myslienok a pocitov o tom, ako existujeme
v mysliach druhych, tzv. externalizovana hanba (Gilbert & Procter, 2006).

Externalizovana hanba je poznacena myslienkami a pocitmi, Ze nas ini vidia
negativne s pocitmi hnevu alebo pohrdania a / alebo, Ze ndm ini pripisuju
charakteristiky, ktoré¢ spdsobuju, Ze sme neatraktivni a tym odmietnutelni alebo
zranitel'ni voci utokom inych. Vyskusat’ si ,,ja* zijuce v mysli inych ako odmietnutel'na
osoba, mdze pretavit okolity socidlny svet na nebezpecny a aktivovat celt radu
obrannych mechanizmov ako je chut’ skryvat’ sa a byt neviditel'nym. Moze tiez mat’
silny inhibicny u¢inok na spracovanie informdcii tak, Ze clovek moéze preZivat vo
svojom vnutri prazdnotu alebo zmétenost. Pri externalizovanej hanbe je pozornost
venovana tomu, ¢o si omne myslia ostatni (Gilbert & Procter, 2006).

Internalizovana hanba sa objavuje s rozvojom sebauvedomenia a s tym, ako
existujeme pre inych. Zameranie pozornosti je dovnutra, na vlastné pocity a hodnotiace
sudy k vlastnému ja ako neadekvatnych, chybnych alebo zlych. Kl'ti¢ovou zloZkou
internalizovanej hanby je teda sebaurcenie a sebakriticizmus. Externalizovana hanba
modze existovat’ spolocne s internalizovanou. Doésledkom toho ¢lovek preziva, ze
vonkaj$i svet je nastaveny proti nemu a vnutorny svet tiez zaziva kriticky a
nepriatel'sky. V tomto stave ohrozenia, sa moze citit’ ochromeny, dezintegrovany a
uzavrety — nema nikde bezpetné miesto, ani vo vnutri a ani vonku, kde by mohol
zazivat pokoj (Gilbert & Procter, 2006).

Deti a dospievajuci, ktori zazili sexudlne zneuZivanie, tyranie a zanedbavanie od
primarnych osdb, maju osobnt skusenost’ s hanbou a poniZzenim. Pocity hanby a
menejcennost’ suvisia so zacyklenim v depresivnych myslienkach. Hanba akoby mala
ur¢ita ,lepivost™ K sebakriticizmu a zranitelnosti na Siroké spektrum tazkosti.

Sebakritika je vyznamne spojend s hanbou a obe su transdiagnostickymi faktormi

57



mnohych porach, zvySuji zranitel'nost, prejavy symptémov a zvySuju riziko relapsu.
Sebakritika je spojend s celozivotnym rizikom depresie. S hanbou sa spdja nizka
sebatcta, tendencia dopredu vsetko vzdavat, menej sa zdokonal'ovat. Spaja sa s vic¢Sou
stratou energie. Cudia s nizkym sebavedomim zapasia s vysokou mierou sebakritiky,
ktorej patologické aspekty sa netykaji iba obsahu myslienok, ale maju tiez u¢inky na
hnev a pohrdanie sebou samym (Gilbert & Procter, 2006).

Linehanove] biologicko socidlna teoria HPO zdoraziuje dolezitost
sebaznehodnocovania a hanby vo vyvoji a udrzovani sebapoSkodzovania, ¢i sa jedna
0 suiciddlne pokusy alebo nasilné zasahy do telesnej integrity. Podobne ako ini autori
biosocialny model HPO predpokladd, ze sebaposkodzovanie funguje ako unik a / alebo
vyhybanie sa averzivnym emocidam. Hanba rovnako stvisi s hnevom a impulzivitou,
d’al§imi symptémami ,,hrani¢ného syndrému®. Na zdklade doterajSich vyskumov sa
zistilo, Ze jedinci s HPO vykazuju najvys$Siu mieru pocitov hanby neZ je tomu
uinych diagnéz. U jedincov s HPO je mozno hovorit' o tzv. chronickej hanbe —
intenzivnom pocite, Zze ¢lovek nikdy nebude dost’” dobry. Negativny sebaobraz vedie
Kk sebanenavisti, ta vedie k osamelosti a neskor k suicidalnym myslienkam. Samovrazda
tak moze predstavovat’ jediny raciondlny sposob, ako uniknut’ z bolesti vlastnej izolacie
a pocitov nedostato¢nosti (Brown et al., 2009).

Hovori sa o troch maladaptivnych stratégiich emoc¢nej regulacie hanby: o tzv.
prevencii (napr. fantazii, zavislosti), o tniku ( napr. vyhybanie sa spolo¢nosti) a 0
agresii (voci sebe ¢i inym). Tieto maladaptivne stratégie tvoria zaklad velkej cCasti
osobnostnej psychopatologie (Schoenleber & Berenbaum, 2012). Klienti s HPO su
nachylni k negativnym sebavztaznym emodciam, ako si nizké sebavedomie a hanba
(Winter et al., 2017).

Ako piSu Tangney, Wagner a Gramzow (1992) uz vo Freudovych spisoch
dochadzalo k rozliSovaniu medzi hanbou a vinou a Spekulaciam o vdzbe medzi nimi
aich vplyve na korene Sirokého spektra psychopatologie. Ukazalo sa, Ze tieto dva
afektivne stavy neodmyslitel’ne patria k sebe. Hanba a vina su ,,sebavztazné* emocie,
ktoré vznikaju z vlastnych zlyhani a previneni, ale liSia sa vo svojom objekte
hodnotenia (Tangney et al., 1992). K zaujimavému zisteniu pri§la aj $tadia Petersovej
a Geigera (2016) atym je, ze jedinci s HPO majt sice vySSiu tendenciu k prezivaniu
hanby, zaroven ale niZSiu mieru k prezivaniu adaptivnej viny. Tieto dva maladaptivne
faktory suvisiace s HPO vedu k zvySenej miere externalizacie, nepriatel'stva a hnevu

(Peters & Geiger, 2016).
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Predmetom viny su obavy, zameranie je tu na urcité chovanie (urobil som zli
vec). Vina tak nesie so sebou vyc€itky alebo I'itost’ a pocity napétia, ktoré Casto sluzia
ako motivacia pre napravné kroky. Toto napétie, vycitky a Iitost’ sposobené vinou
mozu byt dost’ neprijemné, najmi vtedy, ak je naprava z réznych dovodov nemozna.
Napriek tomu pocity hanby su d’aleko viac bolestivé a zni¢ujuce. V hanbe je predmetom
pozornosti celé ja. ZI¢ veci jedinec preziva ako odraz svojho negativneho ja, ktoré je
bolestne skiimané a negativne hodnotené. Tato bolestivda sebakontrola je spojena
S pocitmi malosti, vlastnej bezcennosti a bezmocnosti. Jedinci, ktory prezivaju afektivne
pocity spojené s hanbou maju pomerne rozsiahle tazkosti v medziludskych vztahoch.
Hanba je spojena so zhorSenim schopnosti empatie, s tendenciou externalizovat’ vinu a S
Castymi zachvatmi hnevu a nepriatel'stva. Osoby zraniteIné pocitom hanby, maja
tendencie pocitovat’ beznadej, vidiet sa negativne asi nachylné k rozsiahlej
symptomatolégii. S hanbou spojend vina je celkom inou formou viny, nez je ,,bezna“
vina. Klient pri jej prezivani z akychkol'vek dovodov nevidi ziadnu ind moznost
napravy svojho jednania ako je nejaka extrémna formu sebapotrestania (Tangney et al.,

1992; Tangney, Stuewig, & Martinez, 2014).
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8 Metodologia vyskumu

8.1 Ciele a argumentacia vyskumu

Obecnym ciel'om vyskumnej Casti je poukazat’ na fenomén privacie (absencie)
sucitu so sebou u klientov s HPO. Chybanie stcitu so sebou v zmienenom kontexte
znamena, ze sa jedincom s HPO nedostava kladného vztahu k sebe, z ¢oho vyrastajt
korene ich rozsiahlej symptomalogie. Jednym z centralnych symptomov HPO, ktory
vyviera z privacie sucitu so sebou je zvySena tendencia k prezivaniu maladaptivnej
emoécie — hanby (Crowe, 2004; Gratz, Rosenthal, Tull, Lejuez & Gunderson, 2010;
Rizvi & Linehan, 2005; Rizvi, Brown, Bohus & Linehan, 2011).

Hanba sa povazuje za jadrovii eméciu v perspektive hraniénej poruchy osobnosti
a suvisi so sebaposkodzovanim, chronickou suicidalitou a s hostilnym hnevom jedincov
fou trpiacich. Hanba tiez negativne koreluje so sebavedomim a kvalitou ich zivota
(napr. Riisch et al., 2007). Nachylnost k hanbe je spojena s pomerne rozsiahlymi
tazkostami v medziludskych vzt'ahoch, so zhor§enou schopnostou empatie, s pocitmi
beznadeje a s tendenciou externalizovat’ vinu na inych ¢i iné objekty a situacie. Jedinci
nachylni k hanbe trpia vulnerabilitou k mnohym psychopatologickym symptémom z
dovodu opakovaného naruSenia vlastného fungovania (Brown et al., 2009; Peters,
Geiger, Smart & Baer,2014; Tangney et al., 1992; Scheel et al., 2013).

Predpoklad empirickej Casti tejto prace, Ze klienti s HPO budi vykazovat
Statisticky vyznamne vyS$iu mieru tendencie k prezivaniu hanby a Statisticky vyznamne
niz§iu mieru sucitu so sebou oproti kontrolnej skupine ,,zdravych* dospelych, vedie k
jej konkrétnym vyskumnym otdzkam a hypotézam, a tak ku konkrétnym cielom. Tento
predpoklad podporuji niektoré vyskumy, ktorych zavery potvrdzuji, ze nedostatok
sucitu so sebou je pravdepodobne transdiagnostickym prediktorom rozsiahlej
psychopatologie u mnohych portich dusevného zdravia (vid’ napr. Benda, Kadlecik &
Loskotova, in print; Costa, Mar6co, Pinto-Gouveia, Ferreira & Castilho, 2016;), mi. aj
u hrani¢nej poruchy osobnosti (Benda et al., 2018, vid’ priloha ¢.1; Feliu-Soler et al.,
2017; Krawitz, 2012; Scheibner et al., 2017; Warren, 2015).

Viacsina Stadii sa donedavna vtomto smere zaoberala hlavne duSevne
zdravou, neklinickou populaciou (napr. Jazaieri et al., 2013; Johnson & O'Brien, 2013).

Smer nového skiimania konceptu sticitu so sebou sa v sucasnej dobe ubera k porovnaniu
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populacie ,,zdravych* dospelych s klinickou populaciou akou je ta s hrani¢nou poruchou
osobnosti. Cielom tychto Studii je prispiet’ k objasneniu dodnes nezodpovedanych
otazok, ktoré sa tykaju koreniov symptomalogie dusevnych poruch, v tomto pripade
HPO. Ich zodpovedanim by sa tak nové poznatky mohli vyuzit’ pri redefinovani tejto

poruchy a pri vytvoreni novych t¢innejsich psychosocialnych intervencii.

8.2 Vyskumné otazky a formulacia hypotéz

Vyssie prezentované ciele a background odbornych poznatkov obsiahnutych
V teoretickej Casti tejto prace viedli k stanoveniu troch vyskumnych otédzok, z ktorych

vychadzaju niz§ie prezentované vyskumné hypotézy:

VOI1: Majt klienti s hrani¢nou poruchou osobnosti Statisticky vyznamne nizsiu

mieru stcitu so sebou nez kontrolna skupina ,,zdravych dospelych® ?

H1: Skupina Klientov s hrani¢énou poruchou osobnosti bude vykazovat
Statisticky vyznamne niz§iu mieru sucitu so sebou nez kontrolna skupina ,,zdravych

dospelych*.

VO2: Maju klienti s hrani¢nou poruchou osobnosti Statisticky vyznamne vyssiu

mieru tendencie k prezivaniu hanby nez kontrolna skupina ,,zdravych dospelych® ?

H2: Skupina Kklientov s hrani¢nou poruchou osobnosti bude vykazovat
Statisticky vyznamne vysSiu mieru tendencie k prezivaniu hanby nez kontrolna skupina

»zdravych dospelych®.

VO3: Existuje suvislost’ medzi mierou stcitu so sebou a tendenciou K prezivaniu
hanby?

H3: Cim niZSia je miera sucitu so sebou, tym vysSia je miera tendencie

Kk prezivaniu hanby u obidvoch skupin.

62



9 Zber dat a etické aspekty

Zber dat pre klinicka aj neklinickt ¢ast’ tohto vyskumu prebiehal od septembra
2017 do marca 2018 prostrednictvom administrovania dotaznikovej batérie. V jej
uvodnej Casti boli vSetci ucastnici vyskumu osloveni a informovani o cieli zberu dat,
d’alej 0 anonymite poskytnutych osobnych udajov vo vsetkych publika¢nych vystupoch
a o pribliznej casovej dotacii potrebnej k vyplneniu dotaznikovej batérie. Etické
pravidla zberu dat boli dodrzané. V Ziadnom vystupe nefiguruju osobné data ucastnikov
tejto vyskumnej Sttdie. Snahou bolo aj dodrzanie anonymity vo zmysle ¢o najmensiecho
zasahu do chodu oslovenych zariadeni. Z toho dovodu sa reSpektovalo pravidlo co
najmensicho zasahu a kontaktu s klientmi jednotlivych zariadeni, as vynimkou TK

Kaleidoskop tak dotazniky administrovali pracovnici, ktori priamo pracuju s Klientmi.

Utastnici klinickej &asti vyskumu boli osloveni v $tyroch zariadeniach:
v terapeutickej Komunite Kaleidoskop Vv Soleniciach, v Psychoterapeutickej a
psychosomatickej klinike ESET v Prahe, v Dennom sanatériu Fokus Praha a v Centre
pre dusevné zdravie Hélio v Prahe a online na facebookovej skupine Hrani¢néa porucha
osobnosti.

V pripade priameho zberu dat v zariadeniach, s vynimkou terapeutickej
komunity Kaleidoskop, dotazniky administrovali priamo pracovnici zariadenia svojim
klientom. Co sa tyka terapeutickej komunity Kaleidoskop, na zaklade dohody s veducim
komunity som najskor zaslala plagat (vid® priloha ¢. 2) so struénym nacrtnutim
vyskumu, ktory pracovnici predstavili na spolo¢nej komunite klientom, a potom ho
zavesili na spolo¢nt informaéna néstenku v komunite. Nasledne bol dohodnuty termin
mojho prichodu do komunity. Po mojom prichode bola zvoland mimoriadna komunita,
kde som predstavila seba a ciel' Stidie, zodpovedala dotazy a poprosila klientov na
zaklade dobrovolnosti o vyplnenie dotaznikov. Z dovodu velkého zasahu do chodu
komunitu mojou pritomnost'ou a vzhl'adom k ndroénému programu bola po dohode
s vedicim komunity klientom pontknutd za vyplnenie dotaznikov drobnd finan¢na
odmena. Bol stanoveny presny termin zberu dotaznikov, do ktorého klienti mohli
vyplnené odovzdat, aby sa d’alej nenaruSoval chod komunity.

Pre zber dat na facebookovej skupine Hrani¢nd porucha osobnosti, bol
vytvoreny odkaz, prostrednictvom ktoré¢ho c¢lenovia skupiny mohli dotaznik vyplnit
online z domova. Clenovia boli osloveni online inzerciou prostrednictvom sociélnej

siete Facebook.
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Co sa tyka metodiky zberu dat, jednalo sa o prileZitostny vyber. Kritéria vyberu
ucastnikov klinickej ¢asti vyskumu boli nasledovné: (1) dosiahnutie veku 18 rokov, (2)
splnenie diagnostickych kritérii emoc¢ne nestabilnej poruchy osobnosti, hrani¢ny typ (F
60.31), (3) respondent nesmel mat stanovenu nejaku inu vyznamna psychiatricka
komorbidnu diagnézu. Ugastnici klinickej vzorky boli vyluéeni, ak mali komorbidna
diagnézu akejkol'vek psychotickej poruchy, poruchy osobnosti, organickej mozgovej

poruchy alebo mentalnej retardacie.

Skupina 0sob z neklinickej populacie bola oslovena cielenou online inzerciou
prostrednictvom  socialnej siete Facebook. ktora vyzyvala potencionalnych
respondentov K vyplneniu dotaznikovej batériec ao jej pripadné dalSie zdielanie.
Inzercia oslovovala avyzyvala k ucasti na vyskume otazkou, ¢i respondenti maju
zaujem poznat’, aky maju pristup k sebe. Zvolena metodika zberu dat kontrolnej skupiny
bola nepravdepodobnostna stratégia vyberu (tzv. snehova gula). Kritériom vyberu
ucastnikov neklinickej casti vyskumu bolo dosiahnutie veku 18 rokov. V tvode
dotazniku bol tcastnikom zadany dotaz na to, ¢i boli niekedy diagnostikovani nejakou
dusevnou chorobou (poruchou). Pokial’ bola odpoved’ kladnd, boli vyliceni z vyberu.
Dotaznik ale mohli respondenti dokoncit’ a bola im zaslana spétna vdzba v podobe
vysledku.

Hlavnym kritériom pre neklinicki populaciu bolo, aby respondenti mali
hodnotenie 9 alebo menej na stupnici GAD-7 (skére 10 a vyssie indikuje klinicky
vyznamnu uzkost) ana stupnici PHQ-9 (skore 10 avysSie naznacuje klinicky
vyznamnu depresiu). Ugastnici boli z tejto vzorky vyludeni, ak bola zaznamenana
anamnézu akejkol'vek duSevnej poruchy alebo ak mali skore > 10 na stupnici GAD-7

alebo stupnici PHQ-9. (Benda, Kadle¢ik & Loskotova, v tisku).

Kritériom pre vSetkych respondentov bolo tplné vyplnenie dotaznikovej batérie.
Jej neuplné vyplnenie by bolo pre vyskum bezcenné a muselo by sa zo zberu dat

vyradit’.
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10 Vyskumny subor

Vyskumny subor tvori celkom 226 respondentov, ztoho 180 respondentov
z neklinickej a 46 z klinickej populacie (vid’ tabulka ¢.1 a graf ¢.1). Klinicku vzorku
tvori 11 respondentov z Facebookovej skupiny a 35 z vyssie zmienenych zariadeni.
Respondentov z neklinickej skupiny oznacujeme skratkou KS (kontrolna skupina)

arespondentov z klinickej skupiny oznaCujeme skratkou HPO (hrani¢na porucha

osobnosti).

Tabulka ¢. 1

HPO x KS Pocet Podiel
HPO 46 20,4%
KS 180 79,6%
Celkom 226 100,0%
Graf ¢. 1
HPO

EHPO EKS

KS

10.1 Demografické charakteristiky
Nasledujica kapitola popisuje demografické charakteristiky vyskumného
suboru.

10.1.1 Popisna Statistika

Pohlavie
1la. Pohlavie — HPO

Tabulka €. 2
Pohlavie Pocet Podiel
Muz 19 41,3%
Zena 27  58,7%
Celkom 46| 100,0%
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Graf €. 2

Pohlavie

B Mu; M Zena

V skupine HPO mame vekové zastGipenie 19 muzov a 27 zien, pri¢om viac je

Zien (58,7 %).

1b. Pohlavie — kontrolna skupina

Tabulka ¢. 3
Pohlavie Pocet Podiel
Muz 62 34,4%
Zena 118 65,6%
Celkom 180 100,0%
Graf ¢. 3
Pohlavie

®Muz ®Zena

V skupine KS mame vekové zastipenie 62 muzov a 118 Zien, priCom viac je

zien (65,6 %).
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2. Vek

2a. Vek — HPO
Tabulka €. 4
Vek Hodnota
Priemer 30,89
Median 30,50
Smerodatna odchylka 8,19
Minimum 19
Maximum 49
Tabulka €. 5
Intervaly Pocet Podiel
do 29 rokov 22 47,8%
30 az 34 rokov 11 23,9%
35 az 39 rokov 5 10,9%
40 az 44 rokov 4 8,7%
45 az 49 rokov 4 8,7%
nad 50 rokov 0 0,0%
Celkom 46| 100,0%
Graf ¢. 4
Vekové intervaly

m do 29 rokov

M 30 aZ 34 rokov
M 35 az 39 rokov
M 40 az 44 rokov
B 45 a7 49 rokov

M nad 50 rokov
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Graf é. 5

Vekové intervaly
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do29 rokov 30az34 rokov 35a7 39 rokov 40 az 44 rokov 45 az 49 rokov nad 50 rokov

V skupine HPO mame vekové zastupenie od 19 do 49 rokov, najviac v intervale
do 29 rokov (47,8 %).

2b. Vek — kontrolna skupina

Tabulka €. 6
Vek Hodnota
Priemer 40,55
Median 40,00
Smerodatnd odchylka 8,43
Minimum 19
Maximum 63
Tabulka €. 7
Intervaly Pocet Podiel
do 29 let 17 9,4%
30az 34 let 15 8,3%
35az 39 let 52 28,9%
40 az 44 let 40 22,2%
45 az 49 let 35 19,4%
nad 50 let 21 11,7%
Celkom 180 100,0%
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Graf €. 7

Vekové intervaly

M do29 let

B 30aZ 34 let
W 3523739 let
W 40az44 let
B 453749 let
B nad50 let

Graf ¢. 8

Vekové intervaly
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V skupine KS mame vekové zastapenie od 19 do 63 rokov, najviac v intervale
do 35 - 39 rokov (28, 9 %).
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3. Vzdelanie

3a. Vzdelanie = HPO

Tabulka ¢. 8
Vzdelanie Pocet Podiel
Zakladné 5 10,9%
Uciliste 5 10,9%
Maturita 20 43,5%
Vysokoskolské 16 34,8%
Celkom 46 100,0%
Graf €. 9
Vzdelanie

W Zakladné
| Uciliste
Maturita

B Vysokoskolské

V skupine HPO mame vzdelanie zakladné, stredné odborné, s maturitou

a vysokoskolské. Najviac respondentov ma vzdelanie ukon¢ené maturitou (43,5 %)

a najmenej respondentov ma vzdelanie zakladné (10, 9%) a uciliste (10, 9 %).

3b. Vzdelanie — kontrolna skupina

Tabulka €. 9
Vzdelanie Pocet Podiel
Zakladné 4 2,2%
Uciliste 31 17,2%
Maturita 73 40,6%
Vysokoskolské 72 40,0%
Celkom 180 100,0%
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Graf ¢. 10

Vzdelanie

 Zakladné
| U¢iliste
= Maturita

B Vysokoskolské

V skupine KS mame vzdelanie zakladné, stredné odborné, s maturitou
a vysokosSkolské. Najviac respondentov ma vzdelanie ukonc¢ené maturitou (40,6 %)

a najmenej respondentov ma vzdelanie zakladné (2,2 %).
4. Bydlisko

4a. Bydlisko — HPO

Tabulka €. 10
Bydlisko Pocet Podiel
Do 5 000 11 23,9%
5000 - 10 000 2 4,3%
10 000 - 50 000 10 21,7%
50 000 - 100 000 3 6,5%
Nad 100 000 20 43,5%
Celkem 46 100,0%
Graf €. 11
Bydlisko

H Do 5000
®5000-10000
©10000-50000
®50000-100000
¥ Nad 100000

V skupine HPO mame najviac respondentov s bydliskom s po¢tom obyvatel'ov
nad 100 000 (43,5 %) a najmenej respondentov s bydliskom s po¢tom obyvatel'ov od 5 —
10 000 (4,3 %).
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4b. Bydlisko — kontrolna skupina

Tabulka €. 11
Bydlisko Pocet Podiel
Do 5 000 45 25,0%
5000 - 10 000 17 9,4%
10 000 - 50 000 40 22,2%
50 000 - 100 000 21 11,7%
Nad 100 000 57 31,7%
Celkem 180 100,0%
Graf €. 12
Bydlisko

H Do 5000

H 5000- 10000
©10000-50000
E50000- 100000
H Nad 100000

V skupine KS mame najviac respondentov s bydliskom s po¢tom obyvatel'ov od
10 000 — 50 000 (22,2 %) a najmenej respondentov s bydliskom s poc¢tom obyvatel'ov od
5-10000 (9,4 %).

5. Rodinny stav

5a. Rodinny stav — HPO

Tabulka €. 12
Rodinny stav Pocet Podiel
Slobodny 36 78,3%
Zenaty 9 19,6%
Rozvedeny 1 2,2%
Vdovec 0 0,0%
Celkom 46] 100,0%
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Graf ¢. 13

Rodinnystav

u Slobodny
B Zenaty
© Rozvedeny

B Vdovec

V skupine HPO mame najviac slobodnych respondentov (78,3 %) a najmenej

respondentov vdovcov (0,0 %).

5b. Rodinny stav — kontrolna skupina

Tabulka €. 14
Rodinny stav Pocet Podiel
Slobodny 59 32,8%
Zenaty 62 34,4%
Rozvedeny 54 30,0%
Vdovec 5 2,8%
Celkom 180] 100,0%
Graf ¢.15

Rodinnystav

u Slobodny
B Zenaty
© Rozvedeny

B Vdovec

V skupine KS mame najviac zenatych respondentov (34,4 %) anajmenej

respondentov vdovcov (2,8 %).
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6. Vlastné deti

6a. Vlastné deti — HPO

Tabulka €. 15
Vlastné deti Pocet Podiel
Ano 17 37,0%
Nie 29 63,0%
Celkom 46 100,0%
Graf ¢. 16

Vlastné deti

®Ano ™ Nie

V skupine HPO mame viac bezdetnych respondentov (63,0 %) a menej

respondentov s vlastnymi det'mi (37,0 %).

6b. Vlastné deti — kontrolna skupina

Tabulka €. 16
Vlastné deti Pocet Podiel
Ano 135 75,0%
Nie 45 25,0%
Celkom 180] 100,0%
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Graf ¢. 17

Vlastné deti

B Ano M Nie

V skupine KS mame viac respondentov s vlastnymi detmi (75,0 %) a menej

bezdetnych respondentov (15,0 %).

11 Pouzité metdody

11.1 Popis metod

Dotaznikova batéria beznej populacii bola administrovana online a klinickej
populacii online v kombinacii s metodou pero-papier s naslednym prepisom dat do MS
Office Excel.

Predchadzala jej uvodna cast, v ktorej respondenti vypliovali demografické
udaje — vek, pohlavie, dosiahnuté vzdelanie, rodinny stav, deti a na velkost’ rezidencie
podla poctu obyvatel'ov.

Po Gvodnej Casti nasledovala dotaznikova batéria, ktora je zlozena z dvoch
metod — dotaznikov: (1) Test tendencie k prezivaniu hanby (TOSCA-3S-CZ) a (2) Skala

sticitu so sebou (SCS-CZ), ktora meria sucit so sebou.

11.1.1 Test tendencie k prezivaniu hanby (TOSCA-3S-CZ)

Prva skaéla pouzitd v dotaznikovej batérii bola TOSCA-3S-CZ - Ceska adaptacia
dotazniku TOSCA 3 (Test of self-conscious affect-3; Tangney & Dearing, 2002).
Povodna verzia (TOSCA-3) obsahuje 16 scenarov ¢i hypotetickych situacii, z toho 11
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negativnych a 5 pozitivnych, s ktorymi by sa mohli respondenti v Zivote bezne stretnut’.
U kazdého scenara maji respondenti k dispozicii niekol’ko moznych reakcii na tieto
potencionalne situacie. Respondenti sa u kazdej situacii rozhodujt o pravdepodobnosti
¢1 naopak nepravdepodobnosti, Ze by v predloZenej situacii zareagovali popisanym
sposobom. Kazdl reakciu hodnotia na 5 bodovej Skale pravdepodobnosti (1 = tplne
nepravdepodobné, 2 = skor nepravdepodobné, 3 = ani pravdepodobné ani
nepravdepodobné, 4 = skor pravdepodobné, 5 = vel'mi pravdepodobné). Tato metdda
zist'uje osobnostné rysy — tendenciu Kk prezivaniu viny, tendenciu k preZivaniu hanby,
externalizaciu (obvinovanie druhych ¢i situacie), odstup alahostajnost’ a dva druhy
pychy (Tangney & Dearing, 2002, citujem podl'a Horkové, 2015). Cislica 3 za nizvom
TOSCA naznacuje, ze sa jedna uZ o tretiu verziu tohto dotazniku. Jej prva verzia
TOSCA (Tangney, Wagner & Gramzow, 1989) sa tiez skladd zo série kratkych
scenarov (10 negativnych a 5 pozitivnych) a suvisiacich odpovedi, ktoré prinasajua
indexy hanby, viny, externalizicie, oddelenia / neznéasanlivosti, alfa hrdosti a beta
pychy. Tento uplne novy stbor scenarov bol erpany z pisomnych zaznamov 0 osobnej
hanbe, vine a pyche skupiny niekolkych stoviek vysokosSkolskych Studentov
a dospelych, ktori nezili na internate. Polozky dotazniku st tak vhodné pre dospelych
jedincov vSetkych vekovych skupin, nielen Specificky pre vysokoskolskych Studentov
(citujem podl'a Tangney et al., 1992). Skratena verzia dotazniku TOSCA-3 obsahuje len
11 negativnych scenarov. V tomto dotazniku sa vyligili pozitivne scénare. Skaly
k meraniu hanby a viny skratenej verzie plne koreluju s uplnou 16 polozkovou verziou

(Tangney & Dearing, 2002).

Pre potreby tohto vyskumu bola pouzita Ceska adaptacia skratenej verzie
TOSCA-3S-CZ (Dvotakova, 2013).

11.1.2 Skala sticitu so sebou (SCS-CZ)

Dal3ou $kalou pouzitou v dotaznikovej batérii bola ¢eské verzia Self-Compassion
Scale: (SCS, Neff, 2003b; ceskd adaptdcia Benda a Reichovd, 2016). Pévodna anglicka
verzia Neffovej sluzi ako psychometricky nastroj k zistovaniu miery stcitu a zaroven je
to prostriedok pre empirické skimanie vztahu stcitu so sebou s inymi psychologickymi

javmi. Jednd sa o 26-polozkovi sebaposudzovaciu $kdlu, ktord v sicasnej dobe patri
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K najviac vyuzivanému nastroju merania sucitu so sebou v zahrani¢i. Tvoria ju tri pary
protichodnych subskal — kladné a zaporné formy vzt'ahovania sa k sebe (Reichova,
2016). Dotaznikové polozky zahrnuté pod jednotlivé zlozky sutcitu so sebou sa
prekryvaji  aj sjeho tromi zakladnymi subSkalami — laskavostou k sebe,
spolupatri¢nost'ou a v§imavostou, ktoré st pozitivnymi aspektmi sucitu so sebou.
Negativne aspekty sucitu so sebou - sebaodsuzovanie, izolacia a prilisné stotoZnenie.
Pozitivne aspekty st vyjadrené tvrdeniami akou je napriklad polozka ¢. 5: Ked
prezivam emoc¢nu bolest’, snazim sa byt k sebe laskavy / a. Negativne aspekty su
vyjadrené napriklad polozkou ¢. 6: Ked’ zlyham v nieCom, ¢o je pre mia doblezité,
zahltia ma pocity vlastnej nedostatoc¢nosti. Interkorelacia medzi uvedenymi faktormi
vysvetluje pritomnost’ nadradeného faktoru — sucitu se sebou. Respondenti hodnotia
ako sa citia danym spdsobom na pat’ bodovej Likertovej stupnici (1 = takmer nikdy, 2 =
malokedy, 3 = niekedy, 4 = Casto, 5 = vel'mi Casto, takmer vzdy). Vysledky dotazniku
informuju o zastipeni vSetkych Siestich faktorov u daného respondenta, ktoré sa zist'uju
suctom bodov v jednotlivych subskalach. Celkova miera sucitu k sebe sa zisti sti¢tom
vSetkych bodov stcitného a nesucitného spdsobu vztahovania sa k sebe. Dotaznik
Neffovej] ma vysoku mieru vnutornej konzistencie o=0,92 a test-retest reliabilitu

rtt=0,93 (Neff, 2003b; Reichova, 2016).

Pre ucely vyskumu tejto diplomovej prace bola pouzitd ¢eska verzia SCS-CZ,
ktort prelozil do ceského jazyka Benda vroku 2015 (Benda & Reichova, 2016;
Reichova, 2016). Benda a Reichova (2016) s ohl'adom na faktorovu Struktaru dotazniku
navrhli v ¢eskej verzii 6 poloziek vylucit' a pouzivat’ 20 polozkovu verziu ( pri vypocte

celkového skoru sa vynechavajt polozky 3, 9, 15, 21, 22 a 28).
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12 Deskriptivne charakteristiky

12. 1 Deskriptivne charakteristiky skaly Sucitu so sebou

Pre zistenie normalneho rozlozenia Skaly stcitu so sebou u obou vyskumnych
vzoriek sme pouzili Kolmogorov-Smirnovov test. RozloZenie $kaly bolo normalne u
vzorky klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti (p>0,05) i u kontrolnej vzorky
(p>0,01). Pri praci so Skalou teda mdzeme pouzit parametrické metody pre obe

vyskumné skupiny. Vysledky K-Stestu ukazuje tabul’ka ¢. 23.

Taburka ¢. 23 — Test normality SCS-CZ

Vyzkumny vzorek Statistika df  Hladina vyznamnosti

HPO 0,110 46 0,200

KS 0,069 180 0,035

12. 2 Deskriptivne charakteristiky subskaly tendencie k prezivaniu
hanby TOSCA-3S-S

Pre zistenie normalneho rozlozenia subskaly tendencii k prezivaniu hanby dotazniku
TOSCA-3S-S uoboch vyskumnych vzoriek sme takisto pouzili Kolmogorov-
Smirnovov test. RozloZenie $kaly bolo normalne u vzorky klientov s hrani¢nou
poruchou osobnosti (p > 0,05) i u kontrolnej vzorky (p > 0,05). Pri praci so skalou teda
moézeme pouzit’ parametrické metoédy pre obe vyskumné skupiny. Vysledky K-S testu

ukazuje v tabulka ¢. 23.

Tabulka ¢. 23 —Test normality TOSCA-3S-S

Vyzkumny vzorek Statistika df  Hladina vyznamnosti

HPO 0,125 46 0,070

KS 0,055 180 0,200
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13 Analyticka Statistika

Téato kapitola prezentuje vystupy vyskumu a Statistického zpracovania dat.
Sucast'ou vysledkov je porovnanie dosiahnutych skorov v dotazniku SCS-CZ a subskaly
Tendencie k prezivaniu hanby v TOSCA-3-CZ medzi skupinami klientov s HPO (HPO)

a ,,zdravou“ populaciou (KS).
Pouzité testy: t-test (oboustranné i jednostranné), korela¢na analyza

Hladina vyznamnosti alfa zvolena: 0,05

Pouzity software: MS Word, MS Excel, Statgraphics Plus

13. 1 Sucit so sebou - HPO x KS

Popisna Statistika

Tabulka ¢. 23 — Sucit so sebou

Subor Pocet Priemer | Median | Smerodatna odchylka Min Max
HPO 46 39,26 37,0 10,19 20,0 68,0
KS 180 64,31 63,0 11,11 36,0/ 91,0

Formulacia Statistickych hypotéz:

Ho: Medzi skupinou s hrani¢nou poruchou osobnosti (HPO) a kontrolnou skupinou

»zdravych dospelych (KS) nie je Statisticky vyznamny rozdiel v miere sticitu so sebou.

Hi: Miera sucitu so sebou je Statisticky vyznamne nizSia v skupine s hrani¢nou

poruchou osobnosti (HPO) oproti kontrolnej skupine ,,zdravych* dospelych (KS).
Vysledok:
t =-13,87
p = 0,0000

Zaver: Na hladine vyznamnosti o = 0,05 zamietame nulovu hypotézu o tom, Ze miera

sucitu so sebou nesuvisi s hrani¢nou poruchou osobnosti.
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13. 1.1 Hanba - HPO x KS

Popisna Statistika

Tabulka ¢&. 24 — Hanba

Subor Pocet Priemer | Median | Smerodatna odchylka Min Max
HPO 46 40,54 43,0 9,41 16,0 54,0
KS 180 28,26 28,0 8,02 12,0 47,0

Formulicia Statistickych hypotéz:

Ho: Medzi skupinou dospelych s hrani¢nou poruchou osobnosti (HPO) a kontrolnou

skupinou ,,zdravych* dospelych (KS) nie je Statisticky vyznamny rozdiel v tendencii k

prezivaniu hanby.

H>: Tendencia k prezivaniu hanby je statisticky vyznamne vysSia v skupine dospelych s

hrani¢nou poruchou osobnosti (HPO) oproti kontrolnej skupine ,,zdravych* dospelych

(KS).
Vysledok:
t =8,94

p = 0,0000

Zaver: Na hladine vyznamnosti o = 0,05 zamietame nulovu hypotézu o tom, Ze miera

hanby nestvisi s hrani¢nou poruchou osobnosti.

13. 1. 2 Korelacia hanby a stucitu so sebou

Formulacia Statistickych hypotéz:

Ho: Miera sucitu so sebou nesuvisi s mierou hanby.

Hz: Miera sucitu so sebou ma negativnu suvislost’ s mierou hanby.
Vysledok:
r =-0,6347
p =0,0000
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Zaver: Na hladine vyznamnosti a = 0,05 zamietame nulova hypotézu o tom, ze miera

stcitu nesuvisi s mierou hanby.

14 Zavery vyskumu

Empirickd cast’ tejto diplomovej prace mala za ciel poukdzat na fenomén
privacie sucitu so sebou u jedincov s hrani¢nou poruchou osobnosti. Na zaklade
Statistickych vysledkov je mozné potvrdit predom stanovené hypotézy (vid’ kapitola
8.2.). Prva hypotéza HI1, ze skupina klientov S hrani¢nou poruchou osobnosti bude
vykazovat $tatisticky vyznamne niz§iu mieru sucitu so sebou nez kontrolna skupina
»zdravych dospelych®, sa potvrdila. Na hladine vyznamnosti a = 0,05 zamietame
nulovi hypotézu o tom, Ze miera stcitu so sebou nesuvisi s hrani¢nou poruchou
osobnosti. Daldim cielom bolo poukizat na zvy$enu tendenciu k preZivaniu hanby
u jedincov s HPO, ktora je polaritou sucitu so sebou, oproti kontrolnej skupine
»zdravych dospelych®. Druha hypotéza H2 znela: Skupina Klientov s hrani¢nou
poruchou osobnosti bude vykazovat' Statisticky vyznamne vys$$iu mieru tendencie
K prezivaniu hanby nez kontrolnd skupina ,zdravych dospelych®. Na hladine
vyznamnosti o = 0,05 zamietame nulovi hypotézu o tom, Ze miera hanby nestvisi
s hrani¢nou poruchou osobnosti. Tretia hypotéza H3 znela: Cim nizsia je miera stcitu
so sebou, tym vysSia je miera tendencie k prezivaniu hanby u obidvoch skupin. Bolo
potvrdené, Ze miera sucitu so sebou negativnu koreluje s mierou hanby. Na hladine
vyznamnosti o = 0,05 zamietame nulovu hypotézu o tom, Ze miera sucitu nesuvisi
s mierou hanby. Zavery vyskumu su tak v zhode s uvedenymi Stidiami na toto téma.

Deskriptivna statistika oboch stborov ukazuje na problematiku vysledkov
vyskumu. Vekovy priemer HPO je 30,89 a vekovy priemer KS 40,55. Kontrolna
skupina ma napriklad vac¢si podiel vysokoskolakov (40 %), v KS je vysokoskolakov 34,
8 %. V skupine HPO mame najviac respondentov s bydliskom s poctom obyvatel'ov nad
100 000 (43,5 %) a v KS najviac respondentov s bydliskom s po¢tom obyvatelov od
10 000 — 50000 (22,2 %). V skupine HPO mame najviac slobodnych respondentov
(78,3 %) ziadnych vdovcov. V skupine KS mame najviac zenatych respondentov (34,4
%) a vdovcov (2,8 %). V skupine HPO mame viac bezdetnych respondentov (63,0 %)

amenej respondentov s vlastnymi detmi (37,0 %). V skupine KS mame viac
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respondentov s vlastnymi detmi (75,0 %) a menej bezdetnych respondentov (15,0 %).
Rozdielne vysledky v dotaznikoch tak mo6zu jedinci zo skupiny HPO dosahovat
nielen preto, ze maju poruchu osobnosti, ale tiez ¢iasto¢ne preto, Ze si mladsi atd. Tieto

faktory tiez mo6zu ovplyviovat vysledné rozdiely medzi skupinami.

15 Limity prace

Limity empirickej Casti si v tom, Ze sa jednalo o mala vzorku jedincov s HPO.
Vo vyskume sa jednalo o pilotné overenie predpokladov vychadzajuc z doterajSich
vyskumov, a to najst’ Statisticky vyznamny rozdiel v miere stcitu so sebou a v tendencii
k prezivaniu hanby medzi neklinickou a klinickou populaciou s HPO. Hlavnym limitom
tejto Studie je pouzitie sebaposudzujucich dotaznikov, pri ktorych moze dochadzat’ ku
skresleniu dat. Dotazniky administrované prostrednictvom internetu tiz nezarucuju
objektivitu a moze dochadzat’ takisto ku skresleniu dat. V buducich vyskumoch by bolo
vhodné doplnit’ kvantitativne metody kvalitativnymi.

Co sa tyka limitov teoretickej Casti, vzhl'adom k rozsahu prace boli vybrané len
niektoré aspekty jednak terapeutickych komunit a jednak metod socialnej prace. Praca
sa nevenovala napriklad nemenej dolezitej sucasti terapeutickych komunit, ato
terapeutickému timu a s nim spojenych pouZivanych metdd socidlnej prace, akymi st
supervizia — klientsk4, timova, individuédlna; porady timu; nebola zmienend tloha peer
konsultantov (,,ex-klientov) v time; d’alej napr. vyjazdy timu za Géelom edukacie
pracovnikov ¢i tvorby S$tandardov; praca skomunitou a vyhladavanie komunitnych
zdrojov atd. Praca sa nezaoberala podrobne ani historiou, programom, Struktarou,
rolami klientov, pracovnikov, pravidlami v terapeutickej komunite, aj ked” boli okrajovo

V praci zmienené.
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16 Diskusia

Cielom teoretickej Casti tejto diplomovej prace bolo predstavenie problematiky
hrani¢nej poruchy osobnosti scielom poukazat na doterajSic poznatky ohladne
symptomatologie HPO a na sucasné moznosti pomoci jedincom fiou trpiacich. Ciel'om
v ramci Studovaného oboru bolo predovsetkym pozriet’ sa na terapeutickii komunitu vo
svetle socidlnej prace, poukazat' na fiu ako na socidlnu sluzbu a tiez na rozmanitost’
metod socidlnej prace v nej vyuzivanych a poskytovanych klientom, so zameranim sa
predovsetkym na psychosocialnu rehabilitaciu. V zavere teorotickej casti boli
predstavené Specifické psychosocidlne intervence pre cielovi skupinu HPO a bol
predstaveny novy koncept sucitu so sebou, ktory by mohol byt’ v budicnosti aplikovany
do psychosocidlnych intervencii pri préci s touto populéciou.

V ramci teoretickej Casti tak bolo poukazané na to, ze jedinci s HPO st najviac
stigmatizovanou populéciou s dusevnym ochorenim, ¢o sa tyka poskytovania sluzieb
zdravotnickeho systému ¢i moznosti vyuzitia psychosocialnych intervencii (Brodsky, &
Stanley, 2006, Wehbe-Alamah & Wolgamott, 2014). U nas su pre nich dostupné vel'mi
obmedzené moznosti psychoterapie (Grambal et al., 2017). V ¢eskom prostredi existuje
len jedina terapeuticka komunita, ktora sa Specializuje na pracu s nimi, a preto Kk nej
Klienti maju obmedzeny pristup (Terapeuticka komunita Kaleidoskop, n.d.). Odborna
verejnost’ sa tejto klientele vyhyba alebo k nej pristupuje s odstupom a negativnymi
sudmi ¢i deSpektom. To vSetko sposobuje, ze klienti po predchédzajucich sktisenostiach
s poskytovatel'mi sluzieb radSej nevyhladavaju pomoc a socialne sa izoluju (Aviram,
Brodsky & Stanley 2006; Kreisman & Straus, 2017). Stigmatizujuce postoje sa navyse
stavaju sucastou ich jadrovej identity (Grambal et al., 2017). Tieto skutoc¢nosti v
kombinacii Sirokospektralnych symptémov spojenych s HPO, ktorymi jedinci tiou
stithnuti trpia, a sposobuju im nemalé duSevné utrpenie, vedu k tomu, ze su skupinou
socialne vyluic¢enou a marginalizovanou (Kreisman & Straus, 2017). Désledkom tychto
faktorov je, ze su v nasej spolocnosti diskriminovani v oblastiach prace, vzdelavania,
byvania, poskytovania pomoci ¢i spolocenskej participacie. Klienti s HPO tak maju
problémy so socialnym zlyhavanim vo vsetkych oblastiach svojho kazdodenného zivota
(Grambal et al., 2017).

Na zéaklade tychto faktov a sucasnych odbornych poznatkov o symptomatologii
HPO odbornici, ktori sa ich problematike venujt, dospeli k zaveru, Ze jedinci trpiaci

HPO potrebuji dlhodoby a komplexny lieCebny program s vyuzitim farmakoterapie,
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psychoterapie, komunitnej starostlivosti, psychosoidlnej rehabilitacie a naslednej
resocializacie (Prasko & Pé&C, 2014). Tieto nazory ¢i doporucenia odbornej verejnosti
narazaji na diskrimindciu v systéme financovania sluzieb Statom, kde prioritou
finan¢ného rozpoctu zostavaju i nad’alej psychiatrické lieCebne a sluzby, naproti ktorym
su komunitné sluzby chépané ako komplementarne, doplnkové sluzby a spadaju viacej
menej do neziskového sektoru (Palecek, 2006).

Pracovnici sluzieb komunitného typu su pri praci s populaciou s HPO vystaveni
vysokym narokom v perspektive poziadaviek na ich kvality, ktoré vyzaduju neustalu
pracu na vlastnou osobnostnom raste a na spracovani vlastnych traum (Grambal et al.,
2017). V kontakte sklientmi s HPO st vystaveni v podstate najvacSiemu riziku
syndromu vyhorenia v porovnani s pracou s klientmi s inym dusevnym handicapom
(Grambal et al., 2017). Nizke finan¢né ohodnotenie v neziskovom sektore, kedy sa
Casto pracovnikom stava to, Ze po neprideleni dostato¢nych grantov, o ktoré sa musi
kazdy rok ziadat, sa ocitni niekedy aj par mesiacov bez financného ohodnotenia, vedie
Casto k tomu, Ze su tito, aj ked’ angaZovani pracovnici, nuteni odist’ za stabilnejSou
pracovnou poziciou. Nasledkom toho je Casta fluktuacia v pomdhajicich profesiach, ¢o
obzvlast’ klientom s HPO neprospieva, pretoze je pre nich na ceste k zotaveniu celkom
zésadna stilost’ objektu v podobe jedného individudlneho klIa¢ového pracovnika

a stabilného terapeutického timu.

Pre klientov s HPO sa javi nadejnou variaciou odbornikmi doporu¢eného
komplexného pristupu dlhodoby Struktirovany pobyt v terapeutickej komunite (Prasko
& Pé&c, 2014). Fenomenologicky je terapeutickd komunita doleZitd v tom, Ze klientom,
ktori Casto nemali vo svojom doterajSom zivote bezpecné zazemie, namiesto Castych
a opakovanych pobytov v psychiatrickych lieCebniach, na wulici, ¢i v réznych
patologickych subkultirach, poskytuje dlhodobo miesto — bezpecné prostredie, zdzemie,
¢i pristav, ktory im supluje nahradnt rodinu (Kalina, 2011).

Na existencial miesta nadvdzuje d’al$i dolezity fenomén vV ramci terapeutickych
komunit, a tym je spolo¢enstvo. Klienti s HPO niekedy prave v terapeutickej komunite
prvykrat zazivaju pocit, Ze v ,,tom* nie st sami, ze aj ini trpia rovnako, ako oni. To ich
privadza k presunu fokusu od seba k druhym a zvysuje sa u nich spoluzodpovednost’ za
Clenov komunity a skupinové dianie. Pocit'uja altruismus smerom ku spolutrpiacim
komunitnym ¢lenom. Za¢nu si v§imat’ ako ich vlastné chovanie ovplyviuje ostatnych

a dochadza tak k nahl'adu na seba a k sebapoznaniu (Kalina, 2011).
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V ramci poskytovania rozmanitych socialnych sluzieb ¢i metdd v terapeutickej
komunite pre klientov s hrani¢nou poruchou osobnosti sa velmi UspeSnymi javia
psychosocialne intervencie na bazi dialekticko behavioralneho pristupu (Linehan, 2014,
2015). Dnes je uz vedecky dokazané, ze tato forma intervencii ma pozitivny dopad na
znizenie intenzity rozsiahlej symptomatoldgie hrani¢nej poruchy osobnosti (napr. Lynch
et al., 2006; Martin et al., 2016; Ward-Ciesielski et al., 2016). Vyuzitim konceptu
vSimavosti vynatého z budhistickej meditacnej praxe a filozofie dochadza u klientov
k vysSej miere akceptacie ich vnutorného sveta a seba sama. Klienti sa dostavaju do
bezprostrednejSicho kontaktu so svojim telom, od ktorého st ¢asto vplyvom prezitych
traum (napr. sexualneho zneuzivania primarnymi osobami v rannom detstve) celkom
odpojeni. U¢ia sa neposudzovat’ vlastné myslienky a emoécie a po malych krécikoch sa
dostavat’ s nimi do kontaktu a dokazat' ich len pozorovat. Vytvara sa tak unich
akceptujuci postoj, ktory vedie az k sebaakceptacii, k prijatiu seba samych takymi, aki

st (napr. Nicastro, R., Jermann, F., Bondolfi, G. & McQuillan, 2010).

Vedecka diskusia sa v poslednych rokoch sta¢a okolo nového konceptu sucitu so
sebou (napr. Benda et al., 2018; Feliu-Soler et al., 2017; Krawitz, 2012; Scheibner et al.,
2017; Warren, 2015) ajeho vyuziti aaplikacii v psychosocialnych intervenciach
s populaciou HPO. Mnoho s§tadii uz preukazalo, Ze klienti s HPO maju problémy
s praktikovanim vS§imavosti, napriklad vo venovani pozornosti (v§imani si) vlastnych
telesnych pocitov a emocii. S implikaciou nacviku schopnosti v§imavosti do intervencii
s populaciou HPO sa zistilo, Ze ich vplyvom dochadza k zlepSeniu symptémov, hlavne
¢o sa tyka emocnej dysregulacie. Existuje predpoklad, Ze vzt'ah medzi praktikovanim
vSimavosti a zlepSenim priznakov HPO sprostredkovéava prave sucit zo sebou, ktory je
vysledkom praktikovania v§imavosti (Schreibner et al., 2017).

Stcit so sebou je uznany ako pojem, ktory oznacuje laskavy postoj k sebe tvarou
tvar krizam, ktory akceptuje emocie bez prilisnej identifikdcie sa snimi avidi
nedokonalost’” ako sucast’ ¢loveka (Neff, 2003a). Sucit so sebou pozitivne koreluje
s dobrou duSevnou pohodou a naopak negativne koreluje s psychopatologiou (vid’ napr.
Barnard, L. K., & Curry, J. F. 2011, Neely, Schallert, Mohammed, Roberts, & Chen,
2009). O sucite so sebou sa tak dokonca diskutuje ako o novej adaptivnej stratégii
emocnej regulacie (vid' in Feliu-Soler et al., 2016). Sucit so sebou by tak mohol
jedincom s HPO napoméct’ vybudovat’ si laskavy postoj k svojim emociam a k sebe

namiesto sebakriticizmu typického pre tato poruchu. Niektoré Studie preukazali, ze
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intervencie, ktoré vyuzivali iba koncept vS§imavosti neboli tak ucinné ako tie, ktoré
zahrnovali aj nacvik sucitu so sebou. Bolo zistené, ze vysledkom priameho nacviku
sucitu so sebou bolo zniZenie uzkosti, hanby a viny a zvysSenie ochoty pocitovat
smutok, hnev a blizkost’ (Feliu-Soler et al., 2016).

V tejto suvislosti je vSak treba upozornit na jednu skuto¢nost, ktoru si
uvedomovala uz Linehanova (2014, 2015) pri tvorbe dialekticko behavioralneho
pristupu s vyuzitim vSimavosti. Jedinci s HPO nezvladaju vystavovat sa svojim
negativnym emodciam a myslienkam na dlhtt dobu. Odpojenie od tela a emocii je silnym
obrannym mechanizmom, ktory im dlhodobo sluzil ako forma prezitia po¢as dlhodobej
traumatizacie. Preto sa v DBT Vv kontexte nacviku vSimavosti jedna o vel'mi kratke
cviCenia askor o edukaciu arozhovory, ¢i diskusie na dané téma, nez o priame
praktikovanie meditacie v§imavosti tak ako to prebieha v programoch pre neklinicku
populaciu (Linehan, 2014, 2015). Takisto vyuzivanie sucitu so sebou v intervenciach
odhalilo, ze v niektorych klientoch méze prebiidzat’ vel'mi negativne pocity najcastejSie
spojenych so strachom, pochybnostami, neistotou a prazdnotou, ¢o moze viest' az
k odporu ¢i k ukonéeniu lie¢by zo strany klientov (Reichova, 2016). Takzvany strach zo
sticitu bol objaveny u jedincov s vysokou hladinou sebakritickosti. Tu sa vynara
predpoklad, Ze tito jedinci su prave z tohto dovodu rezistentni alebo malo reagujuci na
empatické intervencie. Neschopnost’ zazivat' benefity sucitu tak moze zpdsobovat
tazkosti v emoénej regulacii (Gilbert, McEwan, Matos & Rivis, 2011). Negativne
sebavztazné emocie, akymi st hanba a vina, ku ktorym st jedinci s HPO néachylnejsi
nez je tomu uinych dusevnych poriuch tak moézu zabréanit' integracii pozitivnych
socialnych spétnych vidzieb do ich vlastného sebakonceptu, pretoze sa nezhoduje
s ich sti¢asnym negativnym sebapojatim (Winter et al., 2017). Bolo zistené, Ze l'udia,
ktorym chyba sucit so sebou mali pravdepodobne kritické matky, boli ako deti
zneuzivané, zanedbdvané Ci tyrané, Co naznacuje, ze sucit so sebou je dolezitym
faktorom psychickej odolnosti pre tych, ktori hl'adaju psychicka tlavu od traum z
minulosti (Germer & Neff, 2003). Rozvijanie sucitu So sebou tak u tychto jedincov
vyzaduje potrebu dlhodobejsej a subtilnej prace takym sposobom, aby sa nim necitili
ohrozeni a naopak, aby sa stal ich vnatornou a stabilnou oporou v krizach i mimo nich
(Reichova, 2016). V tomto kontexte sa vyuzivaju kratke cviCenia ako napriklad
pozitivne Zivotopisné obrazy, napisanie listu samému sebe z perspektivy imaginarneho
stcitného priatel'a a podobne (Scheibner et al., 2017). Podl'a odbornikov by mohlo teplé

objatie stcitu so sebou sluzit’ ako obal emoc¢nej bolesti, objatie, ktoré zniZuje utrpenie a
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zvySuje duSevni pohodu, a ktoré by klientom umoznovalo zdravSie fungovanie v
kazdodennom zivote. Ti, ¢o pracuju s jedincami s HPO by tak mohli pouzivat’ koncept
sucitu so sebou pri kontakte s kazdodenne zakuSanymi emodciami svojich klientov,
akymi st hanba, vina a pocity bezvyznamnosti, ktoré vedu k impulzivnimu hnevu

a sebaposkodzovaniu (Neff & Seppild, 2016).

Psychosocidlne intervencie sa ¢asto zameriavajl na zmiernenie negativnych
emoc¢nych stavov. Zaujem o kultiviciu pozitivnych emocnych stavov a kvalit
predstavuje tak zdsadnti zmenu. Jednym z konkrétnych cielov psychosocialnych
intervencii sa stdva rozvijanie sucitu so sebou. Najnovsie Stidie vtomto smere
preukazali, ze Specifické kvality stcitu So sebou mézu byt zamerne kultivované v
tréningovom programe. Tieto zistenia m6zu mat’ dolezité dosledky pre dobré duSevné

zdravie a pohodu (Jazaieri et al., 2013).
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17 Zaver

Vzhladom ktomu, Ze vyskum vyuzitia sucitu so sebou v intervenciach
a nacvikoch psychosocialnych zru¢nosti je celkom novy, budice smery vyskumu st
mnohopocetné. Tato diplomovd praca by tak mala sluzit ako maly prispevok
a inSpiracia K novym moznostiam ako Uc¢innejSie pracovat’ s problematikou klinickych
prejavov HPO. Jednou z tychto moznosti je prave zaradenie nacviku kvality sucitu so
sebou do psychosocidlnych intervencii pri préci s touto cielovou skupinou, napriklad

V ramci terapeutickych komunit.
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SELF-COMPASSION AND SHAME-PRONENESS
IN FOUR DIFFERENT MENTAL DISORDERS

Comparison with healthy controls
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Background

The lack of self-compassion and shame-proneness may
bothbeassociatedwithawiderangeofmentaldisorders
(e.g.Gilbert, 2010). The aim ofthisstudy was to compare
the levels of self-compassion and shame-proneness in
samples of patients with anxiety disorders, depressive
disorders, eating disorders, i 11y per-

as well as shame-proneness (F(4.418) = 33.09, p < .05) after con-
trolling for age. Post hoc t-tests with Bonferroni correction, showed
that all four clinical groups had significantly lower self-compassion
than hezlthycnntruls [nll

1gh
ps<nn1)1'he itudes of,

sonality disorder (BPD) and in healthy controls.

Sample selection

« Anxiety sample criteria: 1) a primary diagnosis of phobic ans-
iety disorders or other anxiety disorders (code F40-F41); 2) a
rating of 10 or higher on the GAD-7 scale.

« Depressed sample criteria: 1) a primary diagnosis of major
depressive disorder, single episode or major depressive dis-
order, recurrent (code F32-F33); 2) a rating of 10 or higher on
the PHQ-9 scale.

« BPD sample criteria: a primary diagnosis of emotionally un-
stable personality disorder (code F60.3).

« Eating disorder sample criteria: 1) a primary diagnosis of an-
orexia nervosa or bulimia nervosa (code F50.0 or F50.2); 2)
a rating of 15 or higher on the three eating-disorder-specific
subscales of the EDI scale.

« Healthy controls were through an

inviting participants with an interest in self knowledge to par-
ticipate in a study concerning the attitude toward the self. Re-
spondents were eligible: 1) if they had a rating = 9 on the GAD-
7 scale; 2) if they had a rating < 9 on the PHQ-9 scale.

Measures

Self Compassion Scale (SCS-CZ, Neff 2003; Czech version
Benda, Reichov, 2016). The original English version is a 26-
item self report inventory. In the Czech version, sixitems were
removed from the original scale (items 3, 9, 15, 21, 22 and 23)
to achieve the same factor structure as in the original scale
(see Benda, Reichova, 2016). The sum of scores of all twenty
items was used for the statistical analysis.

Test of Self-Conscious Affect-3 (TOSCA-3S, Tangney, Dear-
ing, 2003). Respondents were pmsemd with a series of 11
ios) they in daily life. Each
scenario was followed by4pussﬂll= responses to the situation.
For the purposes of the present study, only the shame-prone-
ness subscale of the TOSCA-3S was used.
Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7; Kroenke et al,
2010). The GAD-7 has seven items describing the severity of
the patient's anxiety over the past 2 weeks. The sum of scores
of the GAD-7 items was used for the statistical analysis.
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-O; Kroenke et al,
2010). The PHQ-9 has nine items describing the severity of the
patient's depression over the past 2 weeks. The sum of scores
of the PHQ-0 items was used for the statistical analysis.

Eating Disorder Inventory (EDJ; Garner, Olmstead, & Polivy,
1083). The EDI comprises 64 questions, divided into eight sub-
scales. Only the eating-disorder-specific subscales  (ie, Drive
for Thinness, Bulimia, Body Dissatisfaction) were used in this
study.

Statistical analysis

Data was analyzed using the IBM SPSS Statistics software, Ver-
sion 23, Associations between study variables were analysed
by calculating the Pearson's correlation coefficients. Differ-
ences in self-compassion and shame-proneness were analyzed
using a one-way analysis of covariance (ANCOVA) with Bon-
ferroni correction. The effect sizes of the group comparisons
were then calculated in terms of Cohen's d.

Table 1
shame-proneness, between all clinical groups and healthy con-
P’ group: Y
anxiety sample 53+ trols, were all large (see Table 2). Boxplots showing differences
depressed sample -40%% in self-compassion and shame-proneness between samples are pre-
EPD sample 60+ sented in Figures 1 and 2. Means and standard deviations for study
eating disorder sample agee variables within each sample are presented in Tables 3 and 4.
healthy controls -43% Table 3 Means and i pass f sampie.
R i i o . sample N M males females
i 1ple 58 4752 (1L50) 5239(1132) 4533 (1103)
SCS-CZ TOSCA-35-5
57 4837(845) 47.37(602) 4887(%47)
:.“‘“Et-"’ ’:‘“Fl: ‘;5 hE?:mIY;;"mls . 1:? :: BPD sample 74 40.18 (1L83) 4114(1113) 39.56(1234)
epressed sample vs. healthy controls -f B eating disorder sample 55 40.16 (1019) 2016 (10.19)
BPD sample vs. healthy controls 210 129 heaithy controls 180 6431 (1111) 6363 (1090) 6467 (11.25)
eating disorder sample vs. healthy controls 227 152
Table 4 Means and standard deviations of- g
Figure 1 Boxplot of self-compassion scores by group. . " o
- anxiety sample 58 3652(8.30) 3056(821) 3920 (7.91)
e depressed sample 57 3425(7.08) 35.11(729) 3382(697)
EPD sample 74 3932(906) 3566(%11)  4169(3.29)
" eatingdisordersample 55 39.85 (7.26) - 39.85 (7.26)
healthy controls 180 28.26 (B02)  2660(7.47)  29.14(3.18)

Discussion

Why do all clinical samples differ in self-compassion and
shame-proneness from healthy subjects? We hypothesize,
that the lack of self-compassion leads to the formation of
shame whenever one experiences something that is per-
ceived to be “wrong” in comparison with one’s self-ideal.
And since shame is a painful feeling various defense or cop-

ple BYD sarmpie
Figure 2 Boxplat of shame-proneness scores by group.

BFD sample.

Demographic characteristics

The final sample consisted of 58 patients with anxiety disorders (69
% females; age: M = 41.26, SD = 13.02), 57 patients with depressive
disorders (66.7 % females; age: M = 43.46, 5D = 13.68], 74 patients

ing are then activated, resulting
in various psychopathological symptoms. Further study of
these mechanisms may lead to a new understanding of the
etiology of many mental disorders as well as a new un-
derstanding of the mechanisms of therapeutic change in
these disorders.

Conclusions

In this study, the lack of self-compassion and
shame-proneness proved to be transdiagnostic factors
in four different mental disorders. We assume, that
clients suffering from all these disorders may benefit
from treatments or particular interventions that fa-
cilitate the d nent of self: or shame
management.
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Priloha ¢. 2

VYZNAM SOUCITU SE SEBOU V UDRZOVANI DUSEVNIHO ZDRAVI
A V ETIOLOGII HRANIENT PORUCHY OSOBNOSTI

Vazené damy, vaZeni pani

dovoluji si Vds pozvat k G€asti na vyzkumném Setreni, které se zabyva roli soucitu se sebou
v udrzovadni dusevniho zdravi a v etiologii hrani¢ni poruchy osobnosti. Tento vyzkum probihd
pod vedenim PhDr. Jana Bendy (vice na http://www.slideshare.net/janbendal/soucit-se-
sebou-internalizovany-stud-a-requlace-emoci,
https://www.youtube.com/watch?v=YavhfIGP084).

Koncept ,souciténi se sebou" (angl. self-compassion) se v psychologii objevil pomérné
neddvno v souvislosti se studiem vSimavosti (angl. mindfulness). Soucit se sebou
predstavuje emocné pozitivni postoj k sobé ve chvilich, kdy zaZivame néjaké trapeni,
selhdni nebo si uvédomujeme néjaky sviij nedostatek. Je protikladem prehnané
sebekritiénosti a zdrover i ,protilékem" souvisejicich pociti ménécennosti a studu.

V pribéhu vyzkumného Setfeni budete vyplriovat dva dotazniky zamérené na vase chovdni a
prozivani a ddle budete dotdzdni na nékteré zdkladni demografické ddaje o vasi osobé (vék,
pohlavi apod.). Vyplnéni dotaznikd Vdm zabere priblizné 20 minut. Vysledky a Gdaje ziskané
z dotaznikd budou uchovdvdny a zpracovdvény tak, aby se vyloudila moZnost identifikace
jednotlivych déastnikd.

Dékuji za spoluprdci
Tatiana Zitkova


http://www.slideshare.net/janbenda1/soucit-se-sebou-internalizovany-stud-a-regulace-emoci
http://www.slideshare.net/janbenda1/soucit-se-sebou-internalizovany-stud-a-regulace-emoci
https://www.youtube.com/watch?v=YavhfIGP084

Posudek vedouciho diplomové prace
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Jméno a pfijmeni studenta/-tky: Bc. Tatiana Zitkova

Obor studia: Socialni prace se zaméfenim na komunikaci a aplikovanou psychoterapii
Nazev prace: Psychosocialna rehabilitacia klientov s hraniénou poruchou osobnosti
Vedouci prace: Mgr.Jan Jakub Zlamany Ph.D.

Technické parametry prace:
Pocet stranek textu (bez pfiloh): 112
Pocet stranek pfiloh: 5

Pocet titull v seznamu literatury: 82 .
|0 [ 1 | 2 | 3

Vybér tématu

Zavaznost tématu | K | |

Oborova pfiléhavost tématu | [ 1 | |

Originalita tématu a jeho zpracovani | | 1 f |

Formalni zpracovani

Jazykove vyjadieni (respektovani pravopisné normy, | ’ 1 l ‘
stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | \ 1 ‘ }

cizojazy€na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz¢lenéni textu,

pruvodni aparat, poznamky, prilohy, graficka Uprava) L | | 2 I

Metody prace

Vhodnost a Urovef pouzitych metod l | |2 |
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod
Vyuziti praktickych zku$enosti 2

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) | [ 1 [ |

NaplInéni cilu prace

Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu | K | |

Navaznost kapitol a subkapitol | | | 2 ]

DosazZené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk(l v praxi X K | |
Vhodnost prezentace zavéra prace ‘
(publikace, referaty, apod.) | [ 1 | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:



Otazka k obhajob¢:
Jaké je kritické stanovisko autorky ke konceptu tzv. Soucitu se sebou u klientti s HPO?

Mohou meditace soucitu vést k vyrazné zméné prozivani sama sebe u klientti s HPO?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky): -

Predklidana prace spliiuje naroky kladené na diplomovou praci. Autorka
rozdelila préaci na teoretickou a empirickou &ast. Teoreticka ¢4st nejprve objasiiuje pojem
hrani¢ni porucha osobnosti, jeji problematiku a etiopatologii. V dalsich kapitolach se zabyva
terapeutickou komunitou a metodami socialni prace v komunitg, charakteristikou socialniho
terapeuta, vztahem klienta a socialniho terapeuta. Teoretickou Céast uzavird popisem
konceptu soucitu se sebou (self-compassion). Z teoretického hlediska nevynechala, dle
mého ndzoru, nic podstatného a prokazala schopnost prace s odbornou literaturou a
systematického shromazd'ovani informaci o daném tématu.V empirické &asti prace,
kolegyné provadi kvantitativni vyzkum s cilem porovnat miru soucitu mezi klienty s HPO a
zdravou populaci. Pro sviij vyzkumny cil vyuzila baterii testd: Test tendence k prozivani
hanby a Skélu soucitu se sebou u 226 respondentil z toho 180 z neklinické a 46 z klinické
populace. Analyzu dat provadéla pomoci SPSS.

Pripominky:

Formilni: Neshleddvam vazné formalni nedostatky.

Obsahové: Chybi mi kritick¢é stanovisko autorky ke konceptu tzv. Soucitu se sebou u
klientt s HPO. Viz. Otazka k obhajobé

Celkové: Autorka je pomérné stylisticky zdatnd a v teoretické &asti popisuje viechny
podstatné pojmy a teoretické koncepty spojené se studovanou problematikou. V praktické
Casti své prace, prokazuje schopnost uplatnit kvantitativni metodologicky postup,
formulovat hypotézy, sebrat data u pomern¢ vysokého poctu respondentti, analyzovat data a

srozumiteln€ interpretovat vysledky. Ocenit musim predev§im vybér tématu, které se
pohybuje piesné na hranici socialni prace a psychoterapie.

Praci hodnotim jako vybornou a doporuduji ji k obhajobé.

Doporuceni k obhajobé: doporudu;ji’
Navrhovana klasifikace: vyborné

Datum, podpis:

24/

nehodici se, skrtnele
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- Technické parametry prace:
Pocet stranek textu (bez pfiloh):

Pocet stranek pfiloh:

~ Pocet titulu v seznamu literatury:

 Vybér tématu
Zavaznost tématu
Oborova pfiléhavost tématu

Originalita tématu a jeho zpracovani

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy,

stylisticke vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

~ Préace s odbornou literaturou a prameny (citace,
~ parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace,
- ,czzo;azycna literatura)

i Forma ni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,

- pruvodm aparat, poznamky, pfilohy, graficka Gprava)

Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod

Vyuziti praktickych zkusenosti

Obsahova kritéria a pfinos prace

~ Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,
iniciativa, spoluprace s vedoucim prace)

Napl nem cill préace

o Vyvazenost teoretické a praktické casti
~ vdaném tématu

: Navaznost kapitol a subkapitol

i 0 — nehodnoceno; 4 — vyborng; 2 ~ veimi dobfe; 3 - dobfe; 4 — neprospéi/a







