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,Vétdina piipadid vedenych psychodynamickou psychoterapii drhne, stdvd se
nepriichodnou nebo se viibec nedafi, protoze pacientovu vhodnost k 1é¢bé a jeho
motivaci nikdo pofddné neposoudil. Zajisté, néktefi psychoterapeuti jsou hrdi
na to, ze s pacientem zacinaji ,za studena®, tj. bez pfedchoziho formélniho vysetfeni
pacientovy psychopatologie, jeho jdskych schopnosti a psychologické otevienosti.
Tento pfistup je oblibeny u ,klasickych® psychoanalytik a u téch, keefi je naivné
napodobuji, a ¢asto vede k nepfijemnym piekvapenim. I kdyzZ se neobjevi zdsadnéjsi
fiaska, vede nedostate¢nd dohoda mezi pacientem a terapeutem o zptsobu a cili
lé¢by k pozdéjsim obtizim. Zd4 se mi proto uzite¢néjsi pacienta fddné vysetfit pred
rozhodnutim o zahdjeni psychoterapie.*

Salman Akhtar, 2009






A. Obecna cast

1. Uvodni psychodynamicky rozhovor

1.1. Na pocitku....

Psychoanalyza a psychoterapie nejsou pouze védou ani vyhradné femeslem, nelze
se je naucit obvyklym zptisobem: jednd se o uméni (Bleuler, 1906). Psychoanalyza/
psychoterapie se odehrdvd v prostoru dvou paradoxit: a) v napéti mezi femeslem, kte-
rému je tieba se ucit (a zprvu explicitni znalost postupné zvnitiiovat a automatizovat)
a uménim, vnitini tvofivou dispozici terapeuta, jeho talentem, vlohami; b) v napé-
ti mezi psychoanalyzou/psychoterapii jako védou zaloZenou na ditkazech na jedné
stran¢ a hermeneutickou disciplinou na stran¢ druhé. Psychoanalyza/psychoterapie
jako amalgdm védy, femesla a uméni se nedd svdzat pomoci jednoznaénych, doslov-
nych pokyna a konkrétnich algoritmii. Psychoterapeut se ale také nemutize zcela a tr-
vale ztratit v ,,ponoru® svych nereflektovanych intuitivnich stavii. To vSe plati i pro
tvodni rozhovor, ktery ztstdva nedilnou soucdsti psychoterapie.

Praktické a didaktické diivody vSak opraviiuji vymezit prvni interview jako osobity
psychoterapeuticky postup (Argelander, 1998, s. 4). Vstupni konzultace pfed zahd-
jenim psychoanalyzy/psychoterapie se totiz nepodobd ni¢emu zndmému, nenf to ani
pratelské setkani ani bézn4 analytick4 ¢i psychoterapeutickd hodina. Uvodni rozhovor
je obsazen dvojznacnosti: jevi se jako néco samozfejmého az bandlniho, ale soucasné
se ukazuje byt disciplinou nesnadnou a obtizné pojmové uchopitelnou, o niz se malo
publikuje, opomiji se ve vycvikovych programech a pramdlo se zkoumd. V omezeném
¢ase tvodni konzultace si md terapeut utvofit ndzor na povahu pacientova dusevni-
ho strdddni a obhajitelné navrhnout, zda a pro¢ pacient pravdépodobné bude nebo
nebude tézit z psychoterapeutické intervence.

K dotvoteni klinického ndzoru slouzi Sirokd paleta diagnostickych metod. Psycho-
diagnostickym testim, dotaznikim ani strukturovanym psychiatrickym postuptim se
vsak v tomto textu nebudeme vénovat a odkazujeme na pfislusnou literaturu. Zaméfili
jsme se na tvodni rozhovor jako svébytnou klinickou metodu v psychodynamickych
pristupech. Vysledky inteligenénich test, dotaznikovych Setfeni nebo presné
diagnostické zafazeni podle MKN-10 poskytuji sice uzite¢né informace, které ale
pro vlastni klinickou prici s pacientem nepostacuji. Vysetfujicimu terapeutovi totiz
neumoziuji urdit, jakd lécba je vhodnd a jak ji pldnovat. Vstupni konzultace sestdva
ze dvou tikolt1 pro terapeuta: udinit zkusenost a uéinit si tsudek. Udaje z obou oblasti
terapeutovi naznacuji, zda jsou psychodynamicky orientovand podpora, psychoana-
lytickd psychoterapie nebo psychoanalyza metodou volby (Cooper a Alfill¢, 2011).
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Zdkladnim cilem textu, ktery drzite v ruce, je umoznit ¢tendfi, aby si udélal predsta-
vu o psychodynamickém tivodnim rozhovoru a porozumél jeho specifikiim. Ve vSech
nasich Gvahdch jsme méli na paméti dvé otdzky, které soucasné tvoii trvalé pozadi
psychodynamického tivodniho rozhovoru: 1) jakd je povaha pacientova trdpeni, jak
mu terapeut rozumi? 2) je psychoanalyza/psychodynamicka psychoterapie u daného
pacienta vhodnym a obhajitelnym prostfedkem ke zmirnéni/odstranéni jim sdélova-
ného trdpeni?

Oba autofi se hldsi ke svému psychoanalytickému vzdéldni a k tomu, Ze psychoana-
lyza pro né predstavuje vychodisko jejich klinického uvazovani a zptsobu terapeutické
préce. Neplyne v$ak z toho, Ze psychoanalytické vzdéldni je nezbytné pro kompetent-
ni vedeni tvodniho psychodynamického rozhovoru. Napiiklad dlouholetd zkusenost
s vyukou Operacionalizované psychodynamické diagnostiky (OPD-2) ukazuje, ,ze i
kolegové bez ptedchoziho vzdéldni v psychodynamické diagnostice se naudi pfi praci
s OPD myslet psychodynamicky® (Cierpka et al., 2013). Psychodynamicky styl vedeni
vstupniho rozhovoru je mozné udit postgradudlni studenty, ktefi stoji na pocatku své
klinické praxe a stejné tak frekventanty vycvika jinych psychoterapeutickych smért.

1.2. Kontext prvniho setkdni

Vysetteni pred zahdjenim psychoterapie probouzi vice nejistoty a tzkosti nez
jakdkoliv jind oblast v psychoanalytické psychoterapii (Garelick, 1994). Na pocdtku
prvniho rozhovoru prechdzi pacient i terapeut z chranéné do nechrinéné situace
(Wegner in Reith et al. 2012, s. 229). Terapeutova nechrdnénost spodivd v tom, ze
¢emukoliv novému, s ¢im se setkdvd, jesté nestadil porozumét a nenf jasné, zda tomu
vibec nekdy porozumi. Pacient i terapeut musi zprvu snést to, co ten druhy nevi a ze
fadé véci nerozumi. Jednd se o proces navigovdni touto nejistotou, béhem néhoz se
vyjevuji zéblesky nevédomych konfiguraci vnitfniho svéta pacienta (Cooper a Alfillé,
2011). Uvodni rozhovor tvoii dva lidé a kazdy z nich si déld svij vlastni obrdzek, pfi-
tom dojedndvaji své rozdilné role. Pacientovo ,vySetfovani“ terapeuta, jeho ocekdvdni
a nadéje sehravd v psychodynamickém rozhovoru dilezitou tlohu.

Pacient i terapeut se setkdvaji z mnoha rozli¢nych diivodi, coz ptispivd k neopako-
vatelnosti a komplexnosti tvodniho rozhovoru. Pacient se ocitl v Zivotni krizi, je do-
poruceny k 1é¢bé svym lékatem nebo prichdzi na ndtlak partnera. Jsou pacienti, ket
potfebuji najit alibi, demonstrovat své selhdni, byt zivoucim dokladem opakované
nespravedlivosti svéta, obstarat si dikazy pro oprdvnénost invalidniho duchodu ¢i
zmirnit vinu v civilnim/trestnim fizeni. Také terapeut se nachdzi v rozmanitych kon-
textech: vySetfeni pacienta se zdjmem o psychoanalyzu/psychodynamickou psycho-
terapii, ivodni vySetfeni na krizovém centru, konzilidrni vysetfeni psychosomatické-
ho nemocného v nemocnici, pfjem nemocného pacienta na psychiatrické oddéleni
nebo pted vstupem do psychoterapeutického zafizeni, soudné znalecky posudek nebo
vySetfeni odsouzeného apod.
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Diky mnohosti faktora uréujicich dvodni rozhovor, rozmanitosti pacientova tré-
peni, jeho motivaci a vnitfnich zdroji je zapotfebi, aby terapeut pruzné prechdzel
mezi nékolika diagnostickymi ,styly“, ¢etl proménlivou interakci s pacientem a
vsimal si také oblasti, které pacient nevyjasnuje nebo se jim vyhybd. Soucdsti tvodni
diagnostiky je také posouzeni specifickych odpori, které mohou blokovat diagnos-
ticky proces i ochotu k 1é¢bé (Argelander, 1998, s. 71). Mnoho tzv. nevyZivnych pa-
cientd, keeré drzi v Sachu jejich odpory, terapeuta unavuji a budi navenek dojem, ze
o rozhovor nemaji zdjem. Terapeut se nevyhne tomu, aby se podobnych odporovych
fenoménti nedotkl, neodhadnul jejich dopad na 1é¢bu a nezjistoval, zda za nimi ne-
jsou zivé oblasti osobnosti, kvili kterym by se terapeutické tsili mohlo vyplatit.

Terapeut i pacient vstupuji do nezndmé, vzdjemné se ovliviiujici interakce a spo-
le¢né konstruuji emo¢ni a komunikaéni vzorce tvarované pfenosové-protipfenosovy-
mi vyménami. Uvodni rozhovor umoziiuje vyjevit nékteré rysy vztahové dynamiky.
Vystizné zachyceni nevédomého déni v prabéhu tvodniho rozhovoru neni pokazdé
snadné nebo mozné. Pojmenovani intrapsychické a interpersondlni dynamiky navic
znesnadnuje teoretickd pluralita, nejednotnost nebo protichtidnost vykladovych mo-
delt v psychoanalyze (Jiménez, 2005), nartstajici fragmentace psychoanalytickych
znalosti (Fonagy, Target, 2005) a ,bdbelizace rtiznych jazykii psychoanalytickych
skol (Anzieu, 1986). Pudovd teorie, ego-psychologie, self-psychologie, teorie objekt-
nich vztaht nebo teorie attachmentu nabizeji vzdjemné se prekryvajici terminologie.
Z4dny z existujicich teoretickych rdamcii nepokryva véechny dilezité aspekty pacienta
(Mace, Binyon, 2005). Popis dusevniho fungovini pacienta a jeho poruchy pomoci
koncepta ze ,stdji riznych psychoanalytickych kol pak mizZe mést a zatemnovat.
Metapsychologické konstrukty nékdy dosahuji takové roviny abstrakee, Ze se stdvaji
téméf nepouzitelnymi svou odtazitosti od klinického pozorovdni a nemoznosti je ové-
fovat. Takto vagni klinické zdvéry nezdiivodiiuji indikaci k psychoterapii, jakou psy-
choterapii zvolit a pro¢. Indikace se snadno proméni v projektivni hdddni ,,co pacient
potiebuje” zaloZzeném na privétni a (vSeobecné) lidové psychologii podobajici se spise
véseéni z kdvové sedliny (Holub, Telerovsky, 2012). Zde se otevird moznost pro stan-
dardizované polostrukturované rozhovory, jejichz ovéfenym zdstupcem je tivodni roz-
hovor v pojeti Operacionalizované psychodynamické diagnostiky (OPD-2). OPD-2
své koncepty definuje (operacionalizuje) a drzi se pouze dolozZitelnych jevi, které se
v rozhovoru skute¢né objevily a jsou klinicky pozorovatelné.

Vypovédni hodnoté vstupniho rozhovoru pfiklddaji riizni autofi odli$ny vyznam:
od optimistického stanoviska, které véfi v diagnostickou, terapeutickou a predik-
tivn{ hodnotou vstupniho vysetfeni (némeckd psychoanalytickd tradice; Argelander,
1998) az po zcela skeptickou pozici na opa¢ném konci, jez zpochybriuje smyslupl-
nost uvodni diagnostiky a formalizované reflexe a navrhuje ,zkusmou 1é¢bu, keerd
sama ukdze vhodnost k 1é¢bé (analyzovatelnost/terapeutizovatelnost) a piipadné jeji
piekdzky (Rothstein, 2010). Soucasnd prevdzné deskriptivni diagnostika, ptevlddajici
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v klinické praxi, terapeuty jen minimalné informuje o vhodnosti terapie, jejich cilech,
lé¢ebné strategii a vhodnych 1é¢ebnych intervencich. Ruku v ruce s tim doporucujici
zprévy postrddaji pesvédcivou a ze vstupniho vySetfeni zfetelné dolozitelnou indikaci
k 1é¢bé. Soucasné je ale zapotiebi dodat, ze kazd4 vstupni psychodynamickd formu-
lace a kazdy odhad strukturdlni drovné md status hypotézy, kterd se az v priubéhu
terapie potvrzuje nebo vyvraci (Wéller a Kruse, 2011, s. 56), pfipadné se s postupujici
lé¢bou méni.

Je viibec uzite¢né rozumét pacientovym problematickym tématiim a zformulovat si pro sebe, pro¢
pacienta do 1é¢by prijimdme/doporucujeme? M4 néjaky smysl po ukonceni Gvodniho rozhovoru
zformulovat terapeutovu reflexi, jeho ndzor na moznosti a meze psychoterapie u daného pacienta?
Jak pozndme, Ze psychoterapie pacientovi prospivd? Nebo naopak: je kazdé setkdni pacienta a te-
rapeuta tak jedine¢né a komplexni, Ze obecnéjs$i diagnostické nebo prediktivni tivahy postradaji
smysl a vyplati se spise zacit se s pacientem setkdvat bez pfedbéznych hypotéz, nechat terapeuticky
proces rozvinout a sledovat, jak to dopadne? Mohou byt nékterd uviznuti, ,nepriichodnosti,
stagnace 1é¢by vysledkem ,ne-diagnostického® piistupu (napiiklad neukonitelnd 1écba nékte-
rych pacientt s poruchami osobnosti, fixace v neadaptivnich vztahovych uspofdddnich, negativni
terapeutickd reakee)?

Uvodni rozhovor neni spoletenské popovidéni ani magické setkini (Cooper a Al-
fill¢, 2011). Neékdy k vysetieni prichdzeji lidé hluboce suzovani. Je tieba ale mit na pa-
méti, ze zoufalstvi je bidnou zndmkou vhodnosti pro psychoanalyzu. Cilem psycho-
dynamického vstupniho rozhovoru je stanovit nevédomé reprezentace (nevédomé
fantazie a vnitini objekeni vztahy), které charakterizuji pacientiv vnitfni Zivot a jeho
vztahy s ostatnimi lidmi (Cooper a Alfill¢, 2011).

Sdilime spolu s Wollerem a Krusem (2011, s. 56) presvédceni, ze reflexe toho, co si
o pacientovi myslime jiz po prvnim rozhovoru a schopnost nase tivahy zformulovat,
vytvafi neustdle pfitomny konstela¢ni rdmec, viic¢i kterému vztahujeme véechny zmé-
ny v pribéhu lé¢by. V prabéhu 1é¢by dochdzi k rozvinuti regresivnich jevii véetné pie-
nosovych reakci, které mohou zamlzovat diagnosticky pohled a komplikovat odhad
pacientovy osobnostni struktury. V odkazu na Akhtarovo tivodni motto se domnivd-
me, ze f4dné vstupni vysetfeni snizuje riziko pfed¢asného odchodu pacientt z 1é¢by,
negativnich terapeutickych reakei u pacientt, ktefi nejsou schopni lécbu vyuzit nebo
ji chronicky nevédomé sabotuji. Negativni vysledky a selhdvdni psychoterapie vychi-
zeji z nespravné diagnostiky (Kichele a Schachter, 2013, v tisku).

1.3. Terapeutickd diagnostika

Cilem psychodynamického vstupniho rozhovoru je odhadnout povahu pacientova
dusevniho fungovéni a psychopatologie (integrovanost osobnostni struktury a do-
stupnost psychickych funkci, povahu intrapsychickych konflikt(i a obran, dysfunkéni
vztahové vzorce, povahu symptomu a jejich subjektivni prozivini pacientem apod.)
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a stanovit moznosti a meze dal$i psychoterapeutické price, srozumitelné objasnit indi-
kace a zachytit piekazky, které mohou stdt v cesté a¢inné 1é¢by. V nasem textu se neza-
byvdme situaci, kdy o diagnosticky rozhovor z4d4 tfeti strana (vy$etfeni na zddost or-
gdn ¢innych v trestnim fizeni, socidlnich sluzeb, pojistoven atd.) ani samoudéelnymi
diagnostickymi postupy a zdvéry, jez zlistdvaji odtrzené od psychoterapeutické praxe.
Klademe diraz na terapeutickou diagnostiku oproti diagnostice nosologické. Vé-
fime, ze na kazdé diagnostické uvazovdni md navazovat konkrétni 1é¢ba, jeji pldnovani
a pribézné hodnoceni. Nosologie jako nauka o tfidéni jednotlivych poruch, a zejmé-
na jeji dnesni deskriptivni podoba, md své misto spiSe v akademicko-pedagogické
sféfe, odehrdvd se vesmés na nejvyssi Grovni abstrakce bez vztahu ke klinicko-terape-
utické zkusenosti.

Zdmérné zdlraziiujeme propojeni diagnostiky a 1écby (psychoanalyzy/psycho-
dynamické psychoterapie). Mnohdy se totiz setkdvdme s kvazidiagnostickym samo-
Gcelnym uzivdnim odborného zargonu k popisu pacienta nebo klinické situace, ktery
nejen neodrdzi skute¢nou povahu pacientova strdddni, ale nemd ani dolozitelny vztah
k 1é¢bé ani nevysvétluje, pro¢ pacient k 1é¢bé neni pfipraveny nebo disponovany,
nebo naopak, pro¢ se u pacienta zvolila takové a ne jind 1é¢ba. Zargon &asto zakryva
ledabylé a rozbfedlé mysleni (Mace a Binyon, 2005). Mdme zato, ze pseudodiagnos-
tické haleni pacienta do expertné znéjici terminologie odrdzi spiSe nesndze na strané
terapeuta. Takovd pseudovysvétleni pak slouzi napfiklad jako ndhrada chybéjiciho po-
rozuméni pacientovi, jako terapeutova nedostate¢nd reflexe protipfenosové odmitajici
reakee, jako sebeochrannd snaha o prevahu terapeuta nad pacientem, jako vyraz jeho
indolence a vyhofeni nebo jako vysledek jeho netplného klinického vzdéldni ¢i krétké
klinické zkusenosti.

Potieba neztratit se béhem tvodniho rozhovoru a pfitom zachytit dynamické sou-
vislosti pacientovych potizi (které maji bezprostfedni vztah k 1é¢bé) vedla postupné
od 30. let minulého stoleti ke vzniku psychoanalyzou inspirovanych diagnostickych
postupii a schémat. Patii sem Deutschova asociativni anamnéza (1939), strukturo-
vany rozhovor ,zi¢astnéného pozorovatele® podle Sullivana (1953) nebo identifikace
pacientovy motivace k 1é¢bé podle Gilla, Newmana, Redlicha (1954). Diagnosticky
rozhovor Balinta (1961) zkoumd interpersondlni vztah a zdliraziiuje diagnosticky vy-
znam prenosu. Biografickd anamnéza (Schultz-Hencke, 1951; Diihrssenovd, 1981)
zkoumd dusevni obtiZe coby znovuobnoveni konfliktu pacientovy vyvojové historie.
Kernbergovo (1981, 1984) strukturdlni interview posuzuje troveri osobnostni orga-
nizace. Argelander (1970) rozpracoval téma scénického rozméru tivodniho interview.
Sandler (1976) formuluje volné plynouci vnimavost vidi roli nevédomé pridélené
terapeutovi pacientem. Nedilnou souddsti soucasné psychoanalytické praxe vstup-
niho interview jsou rizné zpusoby scénického porozuméni (Martens, 1992). K vy-
zkumné zaméfenym rozhovortim patfi naptiklad The Core Conflictual Relationship

Theme method, CCRT (Luborsky/Crits-Christoph, 1998), The Structured Interview
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for Personality Organization, STIPO, (Clarkin et al., 2004). Flexibilné strukturova-
ny rozhovor OPD-2 (2008) integruje nékolik pfistupt a je podrobné rozveden ve
druhé specidlni ¢dsti této prace. K blizsimu studiu odkazujeme na podrobnd shrnuti
problematiky psychoanalytického interview (Thomi, Kichele, 1993, 1996), scénic-
kého interview (Argelander, 1998), a ivodniho interview v OPD-2 (Cierpka et al.,
2008, &esky 2013).

Nedilnou soucdsti tvodniho rozhovoru je i formulace pfipadu, kterd poméha nejen
tifdit, hierarchizovat a ddvat do vzdjemnych souvislosti tdaje o pacientovi, ale slouzi
jako plan pro néslednou lé¢bu a pro zaznamendni zmén (Snédr, 2011). Psychodyna-
mické formulaci pfipadu se prehledové vénuje Ingramova (2006).

Pii psani textu jsme museli svést urcity terminologicky zdpas o pojmenovéni osoby,
kterd vede tvodni klinicky pohovor. Jak jednoduse a trefné pojmenovat psychiatry,
psychology, pedagogy, terapeuty s psychoterapeutickym vzdéldnim, keef{ maji osobni
prupravu a zkusenost s provddénim psychodynamického vysetfeni? Pojem diagnostik
se pri¢i zékladni myslence viceosého pruzné strukturovaného vysettent, které terapii
predchdzi a které je s ni neodmyslitelné propojeno. Vysetfujici probouzi konotace
s policejnim nebo detektivnim vySetfovanim. Klinik nebo klinicky pracovnik neni
v ¢eském tzu dosud pevné zazity. Profesiondl stile obsahuje zna¢né stopy piejatého
terminu zejména z kontextu komunitni péée o dusevni zdravi. Zdravotnik vychdzi
z predpokladu, Ze se dynamické vySetfeni odehrdvd v podminkdch stdtni zdravotni
péce. Priklonili jsme se nakonec k vyrazu terapeut, ktery nejen podtrhuje implicitni
terapeutické hledisko kazdého tvodniho diagnostického rozhovoru, ale zachycuje téz
kone¢ny cil, kvili kterému se na nds pacienti obraceji: poskytnout t¢innou pomoc/
1é¢bu jejich strdddni nebo pfinejmensim ukdzat cestu, kterd timto smérem vede.

Za uzitetné rovnéz povazujeme vymezit pojem psychodynamicky/dynamicky:
Samotny pojem psychodynamicky se pouzivd v rtiznych vyznamech: a) protiklad-
ny viéi biologickému (v psychiatrii) nebo kognitivné behaviordlnimu (v psychologii
a psychoterapii); b) vychdzejici z pfedstavy dynamiky psychického apardtu, vzdjem-
ného vztahu védomych a nevédomych procest a rovnovahy/nerovnovéhy dusevnich
sil; ¢) odkazujici na pfedstavu tzv. dynamického nevédomi a procest vytésnovani;
d) vztahujici se k psychoterapeutickym modifikacim psychoanalyzy; e) politicky
korektngjsi a akceptovatelnéjsi synonymum pro termin ,psychoanalyticky® — ten je
zejména v USA zabarven konotacemi na freudidnskou, mocenskou a netolerantni
ortodoxnost. Rada autort pouzivd pojem psychodynamicky a psychoanalyticky ve
shodném vyznamu (Vybiral, Holub in Vybiral, Roubal, 2010, s. 81).

1.4. Ukoly a kompetence terapeuta béhem tivodniho rozhovoru

Vedeni Gvodniho rozhovoru je na jednu stranu dilezZitou, ale soucasné zanedbéva-
nou disciplinou (Charman, 2008). Vstupni rozhovor se zkoumd jen ojedinéle. Do-
posud zjisténé souvislosti mezi technikou vedeni vstupniho rozhovoru a pozitivnimi
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vysledky pozdéjsi terapie jsou nepresvédcivé (Bergin, Garfield, 1994)'. Prvni setkdni
je pravé pro svoji rozmanitost a u¢ast mocnych emocnich a nevédomych sil nedo-
stateCné zachycené, zmapované a vyucované. Vétsina za¢inajicich klinikdt improvi-
zuje a udi se metodou pokusu a omylu, ndpodobou kolegii a pfedev$im na zdkladé
vnitinich ¢isté privdtnich, emoc¢né zabarvenych a implicitnich schémat, skrze které
pacienty hodnoti, posuzuje a né¢kdy odsuzuje (viz kapitola o subjektivité terapeuta).
Jednim z kli¢ovych principt psychodynamického zptsobu price je diisledné zabyvéni
se jak prozitky pacienta, tak i terapeuta. Proto by se vstupni rozhovor nemél redukovat
na jednoduché biografické snimdn{ dat (Argelander, 1998, s. 4).

Lze definovat specifické tkoly a kompetence, které od terapeuta vyzaduje prvni
rozhovor?

Zkuste odhadnout, co podle vaseho nézoru patif k dilezitym predpokladim kompetentniho terape-
uta, ktery vede vstupni rozhovor (dovednosti, znalosti, postoje). Co vy sami povazujete za klicovou
dovednost pro vedeni prvniho rozhovoru?

Uvodni psychodynamicky rozhovor vidy zaéind navozenim rozuméjictho vztahu
a sdileného porozuméni (MacKinnon a Michels, 1971; Thomi a Kichele, 1993).
Prvnim tkolem terapeuta je komunikovat pacientovi, ze ho pfijimdme, cenime si
ho a uzndvdme ho jako jedine¢nou osobu s jedine¢nymi problémy (Gabbard, 2005,
s. 70), nabizime mu spolupracujici vztah a svym analytickym/terapeutickym posto-
jem v situaci ivodniho rozhovoru mu poskytujeme prvni predstavu o povaze ptipad-
né psychoterapeutické price.

1 Téma vstupniho interview v psychoterapii mapovaly nékteré publikace (Benjamin, 1969; Budman,
Hoyt, Friedman, 1992; Craig, 1989; Sullivan, 1954), kapitoly monografii (Matarazzo, 1965; Rudol-
ph et al., 1991; Sanavio, 1998), ¢asopisecké piispévky (Adams, Peircy, Jurich, 1991; Cornell, 1986;
Eisenthal, Lazare, 1976; Rudolph et al., 1993; Tryon, 1990) a diserta¢ni prce a vyzkumné klinické
projekty (Jenkins, 1982; Kordon, 1995; Leonardi, 1996). Nékteif autofi v minulosti shrnuli vyzkum-
né préce a anatomii vstupniho interview (Matarazzo, 1965, 1978; Wiens, Matarazzo, 1983), pozdéji
se objevila specifickd strukturovand interview vdzand na Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich
poruch (DSM) (Hersen a Turner, 1994). Neékteré price se cilené vénovaly fizim vstupniho rozhovoru
(Benjamin, 1969; Craig, 1989; Kanfer a Scheft, 1988; Sullivan, 1954), jiné se zabyvaly dkoly terape-
uta (Hill, 1989; Ivey, 1971, 1988; Rudolph et al., 1991; Sanavio, 1998). Podrobnd price o tkolech
terapeuta béhem tvodniho psychoterapeutického rozhovoru stéle schdzi, a to zejména v oblasti krét-
kodobé psychodynamické psychoterapie. Na druhou stranu se psychodynamiéti teoretici rozsihle
zabyvali vybérovymi kritérii (Horowitz, 1986; Klerman, Weissman, Rounseville, Chevron, 1984;
Malan, 1976; Sifneos, 1992), settingem a udrzenim terapeutického ohniska (Davanloo, 1980; Sifne-
os, 1992), aktivitou terapeuta (Bellak, 1984; Bloom, 1997; Davanloo, 1980), interakci a dynamikou
mezi terapeutem a pacientem (Luborsky, 1984; Sifneos, 1992; Strupp a Binder, 1984) a vytvofenim,
udrZenim a reparaci terapeutické aliance (Crits-Christoph a Barber, 1991; Luborsky a Mark, 1991;
Pinsker, Rosenthal, McCullough, 1991; Sullivan, 1954).
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Zajimavé vysledky pfindsi ptehled téch kompetenci/dovednosti, které psychodyna-
micky uvazujici autofi* uvddéji jako potfebné pro vedeni vstupniho rozhovoru. Pro-
vedend metaanalyza vedla ke stanoveni ¢trndcti riznych kompetenci, které uvddéji
alespon dva autofi. Nésledujici tabulka shrnuje jednotlivé kompetence specifické pro
prvni interview a pocet autort, kteff tyto kompetence uvadéji.

Tabulka 1:
Ukoly psychodynamického terapeuta v tivodnim interview (Charman, 2008)

Pocet autorti definujici kompetenci Popis tkolu

20 stanovit cil nebo ohnisko

15 reformulovat prezentovany problém do
ustfedniho tématu

15 poskytnout interpretace

1 zkoumat pacientiv vztah a) s druhymi,
b) se sebou

12 odebrat anamnézu: Gplnou nebo s promnénlivym ohnis-
kem

10 konfrontovat negativni pfenos

9 vytvofit bezpe¢né prostfedi umoziujici
otevrit se

3 odhadnout miru pacientovy krize a pfipadné jeho vhod-
nosti pro psychoterapii

7 zaméfit se na interakci mezi terapeutem a pacientem

7 konfrontovat obrany

6 tlumodit pacientovi o¢ekdvdni ndrocné préce

6 kvantifikovat a urcit klinické jevy

5 sledovat protipfenos

2 porozumét a komunikovat, jak piiznaky zapadaji do vzta-
hovych vzorci/osobnich témat

Celkové se dd shrnout, ze zdplava terapeutickych tikolii ziskanych z ptehledovych pra-
ci vytvaii neptehledny terén vzdjemné provazanych faktoria. Charmanovd (2008, s. 54)
nabizi kategorizaci téchto faktort do jednotlivych shluka (klastri), které reprezentuji
terapeutické uddlosti tvodniho rozhovoru a soucasné zohledriuji féze prvniho setkdni:

2 Strupp a Binder, 1984; Davanloo, 1980; Horowith, Bellak, Small, 1965; Pinsker, Rosenthal, Mc-
Cullough, 1991; Lewin, 1970; Pollack, Flegenheimer, Winston, 1991; Klerman et al., 1984; Baker,
1991; Bloom, 1997; Smith-Benjamin, 1991; Gustafson, 1986; Luborsky, 1994; Bauer a Kobos, 1987;
Malan, 1976; Crits-Christoph a Barber, 1991; Mann, 1973; Sifneos, 1992; Wolberg, 1965; Alexandr
a French, 1942.
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1) vytvofeni scény a struktury Gvodniho rozhovoru, pocitu bezpedi;

2) pocdtecni zapojeni pacienta do Géastného kontaktu a vyjeveni problému;

3) hlubsi zkoumdni souvislosti a emo¢ni vyjadfeni;

4) reflexe a pojmenovévani ohniska;

5) vyjastovani a provéfovdni ohniska;

6) utvéfeni terapeutické aliance (které je spie univerzdlnim dkolem pfitomnym
ve viech fizich).

Uvedeny sled fézi vstupniho interview je pouze schématem, nemd pevny rdd. Jak
autorka v zévéru doddvd, v prvnim rozhovoru je véechno ovlivnéno vsim.

Pfi hodnocenti literatury o prvnim interview je také dilezité mit na paméti rozdil
mezi tim, co terapeuti fikaji o tom, co béhem setkdni s pacientem délaji a tim, co
skute¢né délaji, coz se nutné nemusi shodovat. Tento nesoulad mezi vypovédi terape-
uta a jeho skute¢nym chovdnim také pfispivd k tlaku na manualizaci psychoterapeu-
tické techniky. Domnivdme se, ze nahrdvdni vstupnich rozhovort a jejich dodate¢nd
analyza ma kli¢ovy vyznam pro rozvoj vlastni techniky vstupniho pohovoru, vyuku
a sladovdni jazyka terapeutickych tymu i pro jeho systematicky vyzkum.

Dal$im moznym pohledem na fungovéni terapeuta béhem vstupniho vysetfe-
ni je model kompetenci v psychoanalytické/psychodynamické terapii vypracovany
tymem pod vedenim Alessandry Lemmy, Anthony D. Rotha a Stephena Pillinga
(2008). Autofi rozliduji zdkladni psychoterapeutické kompetence (napfiklad
schopnost navdzat divérny a bezpe¢ny vztah, ktery je pfedpokladem vsech dalsich
intervenci), zdkladni psychoanalytické/psychodynamické kompetence (napfi-
klad schopnost zkoumat pfenosové aspekty vztahu) a specifické psychoanalytické/
psychodynamické techniky (napfiklad pfenosové interpretace nebo vyuziti proti-
pfenosu). Do seznamu kompetenci se ddle fadi pouziti specifickych technickych
adaptaci (napiiklad pro prici s pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti) a meta-
kompetence (pfiméfené zapojovéni jednotlivych kompetenci, nikoliv mechanické
pouzivéni jednotlivych operaci, coz predpoklddd porozuméni a védomi souvislosti
mezi teorif a praxi).

Situaci vstupniho rozhovoru vytviti kromé zdkladniho uspordddni (¢as, prostor,
finané¢ni ujedndni) také terapeuttv specificky postoj naslouchdni a vycvikem kulti-
vovand osobnost. Domnivdme se, ze k diilezitym kompetencim terapeuta patii jeho
teoretickd vybava, schopnost pozorovat a generovat hypotézy. Terapeutova prace s te-
orif urcuje, jak pacientovi naslouchd, jak o ném pfemysli a jak odhaduje jeho dusevni
fungovéni, na jehoz zdkladé voli své intervence (Holub in Vybiral, Roubal, 2010,
s. 110-111). Aby mohl terapeut svym klientim pomoci, potiebuje ,vybavu®, kterd
mu pomuze pochopit, jakou dynamickou a vztahovou souvislosti je dany , problém*
sycen a udrzovdn, a najit takovou intervenci, kterou budou pacienti schopni ,,strévit*
a vyuzit ve sviij prospéch. Cim lépe terapeut rozumi pacientové a své vlastni situaci,
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tim lépe miiZe vyuzit pfenosu a protipfenosu a najit vhodnou intervenci. Toto ,,poro-
zuméni® lze nazyvat terapeutickou hypotézou, kterd neni nikdy definitivni, v prabéhu
terapie se rtizné méni (Tid, 2004).

1.5. Formulace pfipadu

Spolu s Macem a Binyonovou (2005) povazujeme schopnost psychodynamicky
zformulovat pfipad za klicovou dovednost, kterou by méli vsichni terapeuti uplatnit
u kazdého piipadového materidlu. Ptipadovd formulace je totiz uzitetnd v mnoha
smérech, nejen v propojeni teorie s praxi. Pomahd terapeutim udélat si predstavu,
co vySetfovand osoba déld, mysli si a citi, a nabizi hypotézy, pro¢ tomu tak je (Mace
a Binyon, 2005). Piipadovou formulaci je nejlépe chdpat jako hypotézu, kterou
je nutné otestovat (Butler, 1998). Je to provizorni vysvétleni, jak se jedinec dostal
do soucasné situace, pro¢ se v daném obdobi jeho Zivota objevily urcité symptomy
nebo problémy (Weerasekera, 1996). Pipadové formulace poméha predvidat, jak by
se mohl pacient chovat v budoucnosti, jak by mohl reagovat na onemocnéni a od-
povidat na riizné terapeutické intervence. Tim je pfipadovd formulace uZite¢nd pfi
doporucovani pfiméfené 1é¢by a vytvdfeni ,mapy lécby®, kterd slouzi terapeutovi
i supervizorovi, aby se ,neztratili v pfipadu® a mohli hodnotit pokroky v 1écbé (Mace
a Binyon, 2005).

Je diagnéza a piipadovd formulace synonymem, piekryvaji se, li§f se? Zkuste odhadnout, co za-
chycuje diagnéza a co pfipadovd formulace.

Diagnéza i piipadovd formulace maji spole¢ny cil shrnout pacientovy obtize a pre-
dikovat jejich vyvoj. K zachyceni toho, co je pro ptipadovou formulaci specifické, se
vyplati naértnout odlisnosti diagnézy a ptipadové formulace (viz Tabulka 2).

Tabulka 2: Zikladni odli$nosti mezi diagnézou a pfipadovou formulaci (podle Mace

a Binyon, 2005)
Charakteristika Diagnéza Piipadové formulace
Formit Popisnd nalepka Vysvétujici shrnuti
Hledisko Co JCVOI,)CCHC’ sdilené, Co je jedine¢né?
spole¢né?
Zdroj Strukturované vysetfeni Interaktivni rozhovor

Pouzivdni teorie

(Pseudo) neutralni viidi teorii

Informovani teorif
(sofistikovanou/esoterickou)

Ptedpovidd

Priibéh onemocnéni

Odpovéd na lécbu

Ve vztahu k 1é¢bé

Identifikuje [écbu

Informuje [é¢bu

16 Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii
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Psychodynamickd formulace nemd obecné pfijaty formdt a spisSe se podobd shrnuti.

Piipadovd formulace je ale navysost aktivni proces a jak uvddi Harry Stack Sullivan
(1953): pted shrnutim materidlu jej musite prozkoumat a porozumét mu.
Podoba formulaci se také méni v souvislosti s psychoterapeutickym zaméfenim tera-
peuta. Psychodynamicky orientovani terapeuti se budou vice zaméfovat na nevédomé
dusevni procesy a konflikty, kognitivné zaméfend formulace se bude pravdépodobné
vice opirat o informace o maladaptivnich myslenkdch a pfesvédcenich pacienta o sobg,
okoli a budoucnosti, a behaviordlni formulace bude pravdépodobné zdroj problému
hledat v osobni historii pacientova uceni se a v jeho prostiedi. Soucasni autofi se nic-
méné shoduji na tom, Ze se jednd o formulaci ptipadu, pokud jde o proces hypotetic-
kého popisu, predikce a pfifazovdni uritych atributll a charakeeristik jednotlivému
ptipadu. Je tedy irelevantni, zda terapeut tyto atributy pojmenovavd jako proménné,
osobnostni predispozice, proménné osobnosti, zdkladni behaviordlni repertodr nebo
situa¢né specifické dispozice pro jednani (Westmeyer, 2003 in Snédar, 2011).

I psychodynamické formulace se lisi svoji dukladnosti, s jakou hledaji porozumé-
ni, i teoretickym zdavodnénim klinického materidlu. Mnoho ,formulaci zastdvd
ve skute¢nosti deskriptivnim shrnutim bez dostate¢ného vykladu a predikce (Mace
a Binyon, 2005).

Kazd4 formulace ptipadu se skldd4 ze tif odlisnych komponent, které jsou dulezité
pro komplexn{ pochopeni pacientova piipadu (zpracovino podle Snédar, 2011). Prv-
ni komponentou je diagnostickd formulace. Jde o popisnou ¢dst formulace, kterd
reflektuje povahu a véznost pacientem popsané klinické situace. Diagnostickd for-
mulace pomdhd odpovédét na tii dilezité diagnostické otdzky: zda je prezentovand
situace primdrné psychotickd, neurotickd nebo souvisi s charakterem, zda je piivod
popsanych problému primdrné organicky nebo psychologicky a jak moc je popsany
problém zdvazny a zda vyzaduje akutni intervenci.

Klinicka formulace jako dal$si komponenta formulace pfipadu je vice vysvétlujici
komponentou a popisuje spise uddlosti dlouhodobého charakteru. Jeji snahou je vy-
stihnout mechanismy, které pfispivaji k rozvoji a pretrvdvani symptomu a nefunkénich
vzorcl. Existuje mnoho podob téchto ¢dsti, stejné jako existuje mnoho teorii popisuji-
cich pficiny a vlivy vzniku psychickych problémi. Klinickd formulace odpovidd na otdz-
ku ,jak se to stalo?“. Pfindsi piedstaveni a integraci intrapsychickych, interpersondlnich
a systemickych dynamismu za t¢elem smysluplného klinického vysvétleni klientovych
vzorcl chovéni, emoci a zvlidacich strategii. Jde o nejvyznamnéjsi ¢4st formulace piipa-
du, protoze pfindsi propojeni diagnostickych tdajt s plénem dalstho postupu.

Formulace postupu zakoncuje piipadovou formulaci, slouzi jako podklad pro roz-
hodnuti o uzitych intervencich. Obsahuje tedy cile terapie, pldn terapie, terapeutické
techniky a podoby intervence a pfedpoklady o sméru terapie a jejich vystupech (volné
dle Sperry, 2005, in Snédar, 2011).
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Formulace ptipadu je hypotézou o prfi¢indch, pavodu a diivodech pretrvévani paci-
entovych psychologickych, interpersondlnich a behaviordlnich problému. Formulace
piipadu pomdhd organizovat informace o jedinci, zvldsté pokud tyto informace ob-
sahuji neshody nebo nekonzistence v chovdni, emocich a dalsich oblastech. V idedl-
nim piipadé obsahuje takovou strukturu, kterd umoznuje terapeutovi tyto neshody
pochopit a roztiidit diilezité informace v dostate¢né rozsahlém pohledu na pacienta.
Formulace také slouzi jako pldn pro ndslednou lécbu a pro zaznamendni zmén. Méla
by terapeutovi poskytnout vési miru veiténi se do pacienta a predvidat mozné trhliny
v terapeutickém vztahu (Safran, Muran, Samstag & Stevens, 2002; Samstag, Muran
& Safran, 2004 in Eells, 2007 in Snédar, 2011).

Formulace pfipadu se také casto uvddi v souvislosti s psychopatologickymi ma-
nudly. Psychodynamicky Diagnosticky Manudl (PDM Task Force, 2006) vznikl
spolupraci velké skupiny psychoanalytickych expertl. Pfestoze se v mnoha ohledech
podobd v USA nejrozsifenéjsimu deskriptivnimu manudlu DSM-1V, také se vyznamné
lisi a DSM doplnuje. Autofi nezamysleli nahradit zavedeny manudl DSM-IV, ale
pomoci dalstho pohledu na diagnostiku pfinést vétsi validitu diagnéz, pldnovani
lé¢by a formulace piipadu (Davis a Strawn, 2010). Eells (2007) pfipomind, ze jeden
univerzdlni manudl vede k rigidnim formulacim, jez se znaéné vzdaluji subjektivité
pacienta, ke které by méla mit formulace blizko. PDM manudl umoziiuje najit rov-
novdhu mezi klientovou subjektivitou a pozorovinim ovéfenymi hypotézami. Takto
vedend formulace je pak idedln{ pro dalsi planovani 1é¢by (Snédar, 2011).

Uvedte, zda je vyrok pravdivy/chybny.
K obvyklym chybdm zaéinajicich terapeuti pfi sestavovdni psychodynamické formulace patfi:
a) nadmérnd popisnost
b) neptiméfené vysvétlovdni
c) prehnany diiraz na specifi¢nost u daného pacienta
d) nesprdvné diagnostikovdni
e) pejorativni pojeti pacienta
(Mace a Binyon, 2006)

2. Odliseni deskriptivné-exploracniho od vztahové-dynamického pfistupu
k diagnostickému rozhovoru

Vstupni diagnostické interview dopldci na prinejmens$im stoleti trvajici rozstép
v psychiatricko-psychologickych védadch. Na jedné strané stoji explora¢né-medicin-
sky pristup (zobecnujici a vysvétlujici ,,objekt pozorovani®, zdtraznujici opakujici se
zékonitosti a fenomenologii) postaveny na modelu otdzka-odpovéd, ktery shromaz-
duje vysetfené udaje. Diagnéza je v tomto pojeti patrdnim po chorobé prostrednic-
tvim sbéru abnormdlnich pfiznaka. Kdyz ale klademe otdzky, nedostaneme vic nez
odpovédi. Proti tomu se stavi pristup vztahové-dynamicky (subjektivné rozuméjici
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a individudlni, vystihujici jedine¢nost pacientovy osobnosti a jeho trdpeni), zapraco-
vévajici také scénickd a neverbdlni data, pacientovy neuvédomované vyznamy a sdé-
leni. Vztahové-dynamicky ptistup nechdvd pacienta vypravét jeho pribéh. Terapeut
pozoruje vznikajici vztah a to, jakym zptisobem pacient pouzivd vstupni setkdni a oso-
bu terapeuta. Divd se za hranice pacientovy nemoci a odhaduje jeho celou osobnost
(Freud, 1905). Vytvaii bezpecné uspordddni, ve kterém pacient dokdze projevit co
nejvolnéji sebe sama.

Letitd snaha vypudit z diagnostického procesu odborné predsudky a drzet se vy-
hradné empiricky pozorovatelnych projevit vyustila v pfehnané formalizované, vy-
prazdnéné a ,vyliséné redukcionistické diagnostikovani a pojeti diagnéz. Siroce
uzivand klasifika¢ni schémata jsou napiiklad MKN-10 (oddil dusevnich poruch a po-
ruch chovdni Mezindrodni klasifikace nemoci, 10. revize, pfipravuje se 11. revize)
Svétové zdravotnické organizace nebo DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manuals;
IV. a nyni prichdzejici V. verze) Americké psychiatrické asociace. Tato diagnostickd
schémata sice zjednodusila odbornou komunikaci, pomohla k akceleraci vyzkumného
pramyslu a koncepénimu zjednodusent, ale z vanicky vylila dité pochopeni pro kom-
plexni a mnohocetné determinované klinické fenomény.

Navzdory redukcionistickym trendtim v diagnostice psychoanalyticky/psychodyna-
micky zaméfeni psychologové, psychiatii a psychosomaticti Iékafi ve svych formulacich
nadale zachycuji konflikt, formuluji duleZité charakteristiky osobnostniho fungovéni
pacienta nebo se ve svych diagnostickych zdvérech zabyvaji podilem pacienta na vzta-
hovém selhdvéni. Psychodynamicti psychoterapeuti maji za to, ze struktura osobnosti,
intrapsychicky konflikt a vztahové problémy spoluurcuji pacientovo strdddni. S de-
skriptivné a symptomové zaméfenymi MKN nebo DSM Kklasifikacemi proto nevystaci
(Holub a Telerovsky, 2012). Perry a spolupracovnici (1987) pfesvédéivé argumentuiji,
ze kazdd 1écba (nejen dlouhodobd psychoterapie) v sobé obsahuje opatfeni a modi-
fikace pacientovy osobnosti, proto se psychodynamické vysetfeni hodi pro posouze-
ni vSech pacientt. Souddsti psychodynamického hodnoceni je napiiklad identifikace
odport vici 1é¢bé, jez vychdzeji z osobnosti pacienta (z intrapsychického konfliktu
nebo z omezeni ego-strukturdlnich funkci) a jez posléze sabotuji i sebelépe vymysleny
lé¢ebny pldn. Nékteré piiznaky jsou pevné zakotvené v osobnosti pacienta a nelze je
1é¢it, aniz bychom obrétili pozornost k osobnostni struktufe (Gabbard, 2005, s. 25).

Rozdil mezi deskriptivné-explora¢nim a vztahové-dynamickym vedenim rozhovo-
ru (a sbéru adajt) vystihuji anglické vyrazy ,history taking“ versus ,history making®,
tedy zda spolu s pacientem ,,ohleddvime® jeho minulost a popisné (deskriptivné) za-
chycujeme neobvyklosti jeho chovani a prozivini, nebo zda kromé zdjmu o minulost
vénujeme pozornost piitomné interakei, vztahu (dynamice obou, terapeuta a pacien-
ta), specifické ,scéné”, aranzmd prvniho setkdni a zachovdvidme volné plynouci int-
rospekei (Wegner, 1992) vidi svym (protipfenosovym) prozitkiim i vidi roli, kterou
ndm pacient nevédomé pridéluje (Sandler, 1976).
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Pacient se v deskriptivné-explora¢nim stylu vedeni tvodniho rozhovoru stévd
pfedevsim svédkem a pamétnikem svého predchoziho zivota, svych nemoci a tripeni.
Jeho hlavnim tkolem je byt spolehlivym informdtorem a co nejvérnéjsim historikem.
Durraz se klade pfedev$im na zachyceni patologie: tj. vseho abnormdlniho, odchylné-
ho, ndpadného a neobvyklého, co se n¢jakym zptsobem vztahuje k poruse. Navic,
pacient je objektem naseho pozorovini. Ve vztahové-dynamickém modelu nds také
zajimd pacientovo chovdni a fakta, avsak zasazend do kontextu psychického vyvoje
a emo¢nich vyznama. Pacient se stdvd hercem svého Zivota a intersubjektivnim spolu-
hri¢em na scéné vstupniho interview: dsledné nds zajim4, jakou roli béhem vstupni-
ho rozhovoru pacient sehrévd a do jaké obsadil nds (jak s ndmi zachdzi, jak se k ndm
vztahuje, jaké pocity a fantazie v nds probouzi).

Z hlediska vnéjsiho pozorovatele se rozhovor vedeny psychodynamickym zpuso-
bem lisi od medicinsko-explora¢niho vedeni rozhovoru predev$im mnozstvim a cha-
rakterem otdzek. Exploracni zptisob price zjistuje informace (netoleruje absenci zna-
losti), klade otdzky typu co, jak, kdy, kde. Psychodynamicky styl je zprvu ochoten
snést netplnou znalost a obétovat informace pro to, aby se vyjevil zptisob, jak pacient
sdm sebe a své potize piedstavuje, jak je vzdjemné fadi, co vybird a ¢emu se vyhy-
ba. Tento primdrné nezjistujici zptsob vytvaii prostor pro projekce méné védomych
vzorcll, postoju (k sobé, druhym, onemocnéni) a reprezentaci sebe, druhych a vztaha.
Tento typ vedeni rozhovoru odpovidd vice na otdzky Pro¢?, Co znamend...?, Jaky
smysl mad ...? Psychodynamicky ptistup zachycuje zpiisob uvazovdni — nejen o pacien-
tovi ale i 0 nds, profesiondlech, zapojenych do interpersondlniho pole mezi pacientem
a terapeutem (Gabbard, 2005, s. 4). Oba pfistupy se vzdjemné nevylucuji, na psycho-
dynamické posouzeni se d4 pohlizet jako na vyznamné rozsiteni a doplnéni popisného
psychiatricko-medicinského vysetfeni (Gabbard, 2005, s. 69).

Tabulka 3: Porovndni deskriptivni a psychodynamické perspektivy (zpracovano podle
Stigler, 1995):

Deskriptivni (MKN-10, DSM-IV) Psychodynamickd (OPD-2, PDM)

Vyhody ve vyzkumu, ktery vyzaduje velké | Umoziiuje diferencovanéjsi porozuméni, a tim
srovnatelné (homogenni) skupiny pldnovén{ individudln{ 1é¢by jednotlivého piipadu
Zaméfuje se na symptom a syndrom, tj. Zaméfuje se na otdzky, co je za symptomem

na povrchové jevy (hledisko (hledisko nevédomé strukeury

pozorovatelného) a dynamiky)

Pacient je podnécovdn k introspekei a asociaci;
Pacienta je zapotiebi precizné popsat vyznam md jeho subjektivni prozivéni symptomu,
nejen symptom samotny

Symptom je intrapsychicky a interpersonalné

Symptom nemd smysl smysluplny
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Osobnost diagnostika/terapeuta zistdvad Plnd subjektivni tcast diagnostika/terapeuta véetné

yvenku“ (napf. pouziti dotazniki) diagnostické hodnoty jeho prozivdni
Terapeuticky pldn se dd vyvodit jen ome- Cile a pldny terapie jsou odvoditelné
zené z diagnostického posouzeni

Vznik, vyvoj a pribéh obtizi jsou

K ¢asovému faktoru se ptihlizi omezené | X
vyznamné

Spektrum normdlni-patologické je predé-
lené ¢asto arbitrdrné vy¢tem poctu symp-
tomil

Kontinudln{ spektrum
normdlni-patologické

Aktivni generovén{ pfedbéznych hypotéz:
Snaha o ateoreti¢nost historicky-vyvojovych, konfliktovych, vztahovych,
strukturalnich

Tezisté ve velkych skupindch a souborech: vy 1y s
statistika, kvantifikace, replikace, vyzkum Tezisee v jednodivych pfipadech: Klinika

Re-medikalizace psychiatrie De-medikalizace

Ob¢ krajni perspektivy maji prirozené svd omezeni a nevyhnou se kritice. Kri-
tika deskriptivniho pfistupu se zaméfuje predevsim na zdzenou perspektivu a re-
dukcionismus v oblasti dusevniho zdravi, kterd jde ruku v ruce s tendenci definovat
dusevni problémy jen na zdkladé vyétu pozorovatelnych symptom, chovini a ryst
s minimdlnim pfihlédnutim k osobnostnimu fungovdni a trovni adaptace (tj. ne-
ptihlizeni ke struktufe osobnosti, povaze objektnich vztaht, obran, afektivni regu-
lace, pojeti sebe, intrapsychickym konfliktim atd.). Kritika deskriptivniho pfistupu
také poukazuje na ignorovani komplexnosti dusevnich déji a funkci, na kterou dnes
poukazuji zejména neurovédy a vyvojové studie, a samoziejmé klinickd zkusenost
(stov. PDM, 2006). Navic ¢isté deskriptivni, na symptom centrovand diagnostika
nabizi minimum voditek, kterd by klinikiim slouzila ke stanoven{ indikace a vedeni
psychoterapie (OPD-2, 2008, s. 6). Psychodynamicky orientovani psychoterapeuti
v deskriptivni diagnostice postrddaji posouzeni intrapsychickych a interpersondlnich
konfliktd, troven strukturdlni integrace pacientovy osobnosti nebo jeho subjektivni
prozivdni nemoci. Diagnéza postavend na specifickém uskupeni symptomi urcova-
nych deskriptivnim zptsobem by idedlné méla informovat a rozhodovat o pfiméfeném
manualizovaném lé¢ebném postupu (algoritmu), v ptipadé psychoterapie to oviem
neplati, protoze deskriptivni diagnéza sama o sobé neposkytuje dostate¢nd voditka
pro utvorfeni si pfedstavy, v ¢em tkvi pacientova problematika a jakym smérem by se
terapie méla ubirat. V psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii maji mnohem
vétsi pfedpovédni hodnotu ohledné povahy a vysledku 1é¢by zdkladni charakeeristiky
psychoterapeutického vztahu, jakymi jsou pracovni spojenectvi, povaha pfenosovych
jevia, osobnostni charakteristiky pacienta a terapeuta, jejich vzdjemnd interakce apod.
Navic deskriptivni diagnéza neni nezbytné prediktorem terapeutického tspéchu, na-
opak byva $patnym voditkem. Ukazuje se, ze napiiklad kvalita objektnich vztahti nebo
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obranny styl je lepsim indikdtorem Gé¢inné terapie (Perry, 1993). Nic na tom neméni
provizornost poc¢dte¢nich psychodynamickych formulaci, kdy spolehlivou psychody-
namickou diagnézu je ¢asto mozné stanovit pouze na konci lécby (Greenson, 1967).

Nina Coltart (1988) tvrdila, ze neprustielné diagndzy uzaviraji mysl. Presto méla za
to, ze na konci rozhovoru by mél kazdy vySettujici terapeut mit jasno, jestli je pacient
obsedantni, hystericky, hrani¢ni, psychoticky nebo psychopaticky. Jejim hlavnim
kritériem pfi posuzovdni vhodnosti pro psychoanalyzu/psychodynamickou psychote-
rapii je schopnost psychologického uvazovéni (psychological mindedness). Coltart se
domnivala, ze minimdlné tfi z deviti kvalit by mély byt pfitomné, aby se o pacientovi
dalo uvazovat jako o vhodném do psychoanalytické psychoterapie:

1. Pacient pfizndvd, ze jeho dusevni zivot md i nevédomy rozmér. Napiiklad k vy-
Setfeni se dostavil psycholog, ktery popiral existenci éehokoliv nevédomého
a pohrdavé komentoval vysettujictho, ktery mu nepfidélil zddnou diagnézu.
Tento pacient-psycholog projevoval zjevnou tzkost, Ze se na néj vysettujici diva
zplisobem, ktery jemu samotnému neni absolutné zndm.

2. Schopnost popsat svou minulost, ze které je ziejmé, Ze si uvédomuje sebe sama,
neni nutné v chronologicky spréavném poradi. Pacient popsal obsedantné jasné
a detailné svoji historii, ale byl zcela odpojeny od svého prozivani a jakékoliv
emoce. Jeho vhodnost do psychoterapie byla spornd.

3. Schopnost popsat svoji minulost bez podpory nebo povzbuzovini terapeutem,
ze které je ziejmé, Ze si uvédomuje jeji emocéni vyznamy.

4. Schopnost vybavit si vzpominky s jejich odpovidajicimi emocemi.

5. Schopnost odpoutat se od vzpominek a reflektovat je. Nékdy se také nazyvd
»dostupnost®.

6. Ochota vzit za sebe odpovédnost bez jejtho premistovini nebo promitdni
na druhé.

7. Schopnost imaginace vyjddiend v piedstavdch, metafordch, snech, identifikacich
s jinymi lidmi, empatii.

8. Zndmky urcitého tspéchu v zZivoté, nadéje a realistické sebehodnoty. ,,Clovek,
ktery selhdvd ve viem, selhdvd i v psychoanalyze®.

9. Celkovy dojem vytvofeni vztahu s terapeutem (zdrodky prenosu).
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Vypovédi absolventl po skonceni kursu psychodynamiky pro postgradudlni studenty psychiatrie
v Sio Paulo, Brazilie ve skolnim roce 2005/2006:
Pred tim, nez jsme kursem prosli, jsme k pacientiim prichdzeli a pdtrali po diagnostickjch kritériich,
skdrovali jsme ptiznaky a divali jsme se na ro, jestli miize byt pacient klasifikovdn jako néco, co lze nebo
nelze lé¢it. Pro mé to bylo v poridkn az do té doby, dokud jsem si neuvédomil, Ze za tim jsou dalsi véci. ...
zacindte odhalovat nékteré kofeny problémii. Jste trochu schopni ¢ist pacienta mezi vddky. Zastavite se
a premyslite, co se odehrdvd v této rodiné, s timto clovékem. Po tom, co jsme se v kursu setkali s mnoha
pacienty, jsme najednou zménili své chovdni, sménili jsme zpiisob, jak se divame na véci...vidime celého
Elovéka. Budeme nyni premyslet o dalsich aspekzech.
Mize mit porozuméni psychodynamickému fungovdni pacienta vliv na jeho lécbu?
Pomidhd ndm to porozumét, ktery je nejlepsi zpiisob zachdzent s pacientovym trdpenim. Je zapotrebi se
pacientovi a jeho osobnosti pFizpiisobit, a toto hledisko mit na paméti, napiiklad kdyz uvazujeme, jak
pacientovi Fikar véci, jak s nim utvdret vztahy, jak mu radit. Nékdy pacienta pozdddme, aby se dostavil
za 2 mésice, ale ve skutecnosti by to mélo byt dfive, nikoliv proto, Ze tim vznikaji néjaké nezddouci
reakce, ale proroge tento konkrétni pacient s ndmi nebude dobre vychdzet, pokud se bude citit zanedbd-
vany...... Tim, Ze porogumime tomu, jak pacienti funguji, dokdgeme vnimat a premyslet o tom., co
ndm prindseji. Pomdhd to také terapeutickému vztahu: stavdte se empatickym s pacientem a on s vdmi.
Vidéli jsme, jak je to asto pro pacienty t6zké prochdzet kagdodennim Zivotem s ndlepkou psychiatrickych
pacientii a dochdzer na psychiatrické kontroly. Psychodynamické porozuméni dost virazné zmiriuje nds
negativni protiprenos a to pak pomdhd v klinickém vedeni lécby, nemdm pravdu?

(Cardoso Zoppe et al., 2009).

v e o

3. Subjektivita vysetfujiciho terapeuta

3.1. Inicidlni uzkost

Pracovni skupina zabyvajici se zahdjenim psychoanalyzy Evropské psychoanalytic-
ké federace (Working Party on Initiating Psychoanalysis) pro prvni setkdni pacienta
a analytika uzivd vymluvny Biontv pojem ,emoc¢ni boufe“ (1979). Jedn4 se o hrani¢-
ni situaci, v niz se stfetdvaji dva cizinci s celou $iff raznych oc¢ekévani (Gabbard, 2005,
s. 70). Pacient i terapeut jesté pred rozhovorem disponuji svym vlastnim predporozu-
ménim a predb&nymi predstavami o setkdni. Uvodni setkdni probouzi celé spektrum
uzkosti (Bion, 1965), které maji riiznou podobu a rtizné emo¢ni vyznamy. Zadinajici
terapeuti maji napiiklad sklon zaménovat pocdtecni strach z toho, Ze pacient odejde
z 1é¢by za skute¢nou a neuvédomovanou obavu, ze v 1é¢bé nakonec zistane (Ogden,
1992). Uvodni klinicky rozhovor svoji neptedvidatelnosti a vysokou mirou nejistoty
dostdvd do hry fadu faktort a je jedine¢ny v porovnani s budoucimi (pravidelnymi)
terapeutickymi setkdnimi. Inicidlni Gzkost se pro pacienta stévd hybnou silou k se-
bevyjddieni a soucasné zvldddni tzkosti mobilizuje obrany (Hoskovd, 1999, s. 9).
Rolla (1970) se timto fenoménem zabyval a popsal rozli¢né modality tzkosti béhem
prvniho interview. Na pocdtku interview je tzkost spojena spise se zvédavosti a pozo-
rovanim, v zdvéru interview md tzkost spiSe separaéni charakter. Béhem samotného
interview se hladina tzkosti méni, coz miiZe byt cenny zdroj informaci o zranitelnych
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oblastech v psychické struktufe pacienta. Liberman (1974) kladl diiraz na to, jak pa-
cient zachdzi s tzkosti v ¢ase mezi prvnim a dal$im plédnovanym interview.

Obecné lze tedy fict, ze inicidlni Gzkost, do zna¢né miry neuvédomovand a defen-
zivné zpracovdvand, je pfirozenou souédsti kazdého tvodniho rozhovoru a potykd
se s ni nejen pacient, ale rovnéz terapeut, ktery k vysledné podobé prvniho setkdni
nemalou mérou sdm pfispiva.

3.2. Diagnostické ndlepkovani jako protipienosové odehrani

Ukazuje se, ze se nedostate¢né docenuje Gcast terapeuta (jeho subjektivity) na utvé-
feni zdvéretného expertniho ndzoru a diagnostickych zdvéra. Strukturdlné-diagnos-
tické zafazeni pacienta neovliviiuji pouze nase diagnostické znalosti, ale také protipte-
nosové reakce. Zndmym piikladem je pfeceriovdni (vylep$ovdni) strukturdlni Grovné
fungovani u pacientd, kteff jsou ndm osobné blizci (napfiklad maji stejné povoldni
nebo pivod), naopak strukturdlni Grover pacienti s osobnostnimi rysy, které odmi-
tdme nebo s nimi bojujeme, snadno podceriujeme (Woller a Kruse, 2011, s. 56). Fan-
tazie vSemohoucnosti a vSevédoucnosti je popsany (avsak nedostate¢né prozkoumany)
fenomén u lékata s narcistickou nerovnovahou (Allison, 1975; Allison, Doria-Medi-
na, 1999), u nichz tato skute¢nost ptispivéd k nekritickému diagnostikovani a zesilené
projekei vlastni nehodnotnosti, ponic¢enosti a selhdvdni na pacienty (Bennett, 1987;
Groesbeck, 1975).

Psychodynamicky ptistup pomahd rozumét kazdodennim protipfenosovym ne-
sndzim terapeuta, které rusivé vstupuji do pfiméfeného posuzovini pacientt a jejich
ucelné 1é¢by (Gabbard, 2005, s. 26). Co se vlastné min{ protipfenosovou nesndzi?

Zkuste si predstavit, jak mohou pocity terapeuta zabarvit jeho tivahy o pacientovi, jeho hodnoceni.
Mohou napiiklad pocity zlosti, nudy, erotické pfitazlivosti ovlivnit/zménit/zazit pohled na paci-
entovy potize? Zkuste si pfedstavit pacienta, ktery vds vytd¢i, nud{ nebo pfitahuje.

Formulovéni pseudo-interpretaci nebo diagnostikujicich komentatt s psychoana-
lytickym obsahem jsou piikladem protipfenosového (nejcastéji hostilniho) odehra-
ni terapeuta. Patfi sem zranujici, pokorfujici nebo obvirujici interpretace (Gdlvez,
Maldonado, 2002) (napt. ,vy jste symbioticky zdvisly na materské péci“). Podobné
miize o terapeutové dyskomfortu, nudé, sexudlnim vzruseni, zdvisti nebo ztrdté vni-
mavosti vypovidat jeho snaha ,psychoanalyticky posuzovat pacienty pomoci klisé
nebo ,diagnostickych® ndlepek jako hrani¢ni, narcistické, manipulativni, agresivni,
psychopatické, infantilni nebo perverzni (Rothstein, 2002). Pacienty lze znevazovat,
zahanbovat a urdzet popisem jejich neurotickych feseni, nezralosti, defeket, neschop-
nosti a inhibici pod pldstikem , terapeutického vysvétleni®. Lze je popisovat jako pri-
mitivn{ nebo maligni. Hodnotici a znehodnocujici soudy se promitaji do formulaci
jako napt. ,pacient se neotevird, jde o kastrujici matku, neakceptujici svoji Zenskou roli,
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nedokdze se oddat/vymezitirozhodnout, projevuje odpor, unikd do nemoci, je neptizpiiso-
bivy“. Obdobné $ablony znemoznuji novy a otevieny pohled na pacienta a jsou spise
zndmkou toho, Ze byl analytik/terapeut ,chycen® do protipifenosového odehrani
a ztratil kontakt s pacientem. Negativni hodnoceni odrdzi terapeutiv emocni postoj
a pravdépodobné také prevzeti nevédomé role ,Spatného objektu®. Sadistické dia-
gnostikovani ¢asto doprovdzi pejorativni znackovdni a potencidlné destruktivni hod-
noceni, jako napiiklad posuzovdni pacientovy neanalyzovatelnosti (Rothstein, 2010).
Ustédlené uzivani kritickych pseudoodbornych formulaci byvd dusledkem terapeutic-
kych zklamdani a pfipisovani viny pacientovi za to, ze se dostate¢né neuzdravuje na-
vzdory nejlepsi snaze terapeuta (Diihrssen, 1998).

O psychoanalytické diagnéze mazeme konstruktivisticky pfemyslet jako o spole¢-
né konstrukci analytika a pacienta (Rothstein, 2010). Znamend to, ze diagnostikova-
ni (jako podstatné jméno slovesné oproti podstatnému jménu diagnéza) je ¢innost,
do které je analytik zapojen ve spoluprici s pacientem. Psychoanalytické diagnézy
v tomto pohledu predstavuji vzdjemné utvofené fantazie ve smyslu kompromisnich
formaci (Rothstein, 2010) a odpovidaji pfenosové-protipfenosovym vyméndm.

3.3. Odpor terapeuta béhem tivodniho rozhovoru

Jiz zminénd Bionova metafora emo¢ni boufe pfi prvnim setkdni probouzi odpory
na strané¢ pacienta i terapeuta (Vermote, 2012). Nikoliv manifestni emo¢ni boufe, ale
nevédomd boufe, k niz dochdzi dokonce u interview, kterd probéhla klidn¢ a piimo-
¢afe. Oba Wcastnici jsou ji ovlivnéni, aniz by si toho byli védomi. Neexistuje dosud
domluveny rdmec a ani pacient ani analytik nevédi, co mohou oéekédvat. Analytik je
do té miry konfrontovdn s nezndmym v druhém ¢lovéku a v sobé samotném, tj. se
svoji reakci na nezndmého ¢loveka, ze prodéléva ¢dstecnou ztrtu identity. Analytik
je neustdly zacdteénik (Ogden, 1992). Terapeut zaziva pocit, ze nezvlddd, ,selhdvd®
v usili najit smysluplné souvislosti. Pacient ani analytik zprvu nedospivaji k zidné for-
mulaci Gstfedniho problému, ale analytik v obecnéj$im procesu demonstruje schop-
nost tolerovat ne-porozuméni a ochotu podilet se na hleddni vyznamu, snad nabizet
pocit nadéje, ze néco chaotického a nesnesitelného muize najit schrdnku (container)
ve vztahu s analytikem. Ménit se vlivem boufe , weathering of the storm® vyzaduje
zapojeni komplexnich procesii na riznych rovindch vnitini dusevni price a symboli-
zace. Od spontdnniho volné plynouciho rozpracovévéni (elaboration) k aktivnéj$im
formdm Usili porozumét. Patfi sem sebesledovdni a sebereflexe, poodstoupeni a zaujeti
postoje tieti osoby, kterd se pokousi rozumét rozvijejicimu se vztahu mezi psychoana-
lytikem a pacientem (popsand jako free-floating introspectiveness — Peter Wegner
(1992), empatic triadic relationship — Josef Dantlgraber (1983), triangular spa-
ce — Ron Britton (1989). Reith (2012) nazyva vsechny tyto vnitini procesy vnitinim
rdmcem (internal frame), ktery je nezbytny k tomu, aby mohl psychoanalytik tole-
rovat tzkost, neporozuméni a udrzet svou ,.konkdvni“ funkci, nezbytnou k uchovdni
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prostoru pro pacienta a vynofeni vyznamu. Analytikiav rdmec se muze stdt pili§ ob-
rannym, rigidnim, andlné retentivnim.

Kritce nastinime nékeeré podoby analytikova/terapeutova odporu, které, pokud
jsou véas zachyceny a pochopeny, mohou uvolnit i pacientovo zaklesnuti v odporu
vidi 1é¢bé (volné zpracovdno podle predndsky ,,Odpor pacienta je odporem analyti-
ka“ (Vermote, 2012):

1. Casto pozorovanym odporem je popieni toho, e psychoanalyticky/psychotera-
peuticky proces za¢ind jiz od prvniho okamziku setkdni, nékdy i pfed nim. Vy-
plati se zaujmout analyticky postoj hned od pocdtku, otevieny a ne-védouci, se
snahou zustat v kontaktu s tim, co setkdni vyvoldva v terapeutovi a v pacientovi.

2. Soud (souzeni, posuzovini, judgement) je klasické zjednoduseni analytické
funkce a dobfe zndmou zkratkou analytického postoje. Bion se domnival, Ze se
jednd o jednu z nejprimitivnéjsich forem mysleni — nahrada za psychické fun-
govdni (v zargonu Petera Fonagyho jde o ,pseudomentalizaci). Rutinizované
nalepkovdni a automatizované operovini s pojmy je kompromisni Gtvar, pfindsi
tlevu z pseudoporozuméni a soucasné dovoluje nevidét a vyhnout se nevédo-
mym vyznamim. Vyrok ,je to narcista“ definuje pacienta jiz pfedem a pfedjimd
stereotyp jeho psychopatologické definice. Vermote cituje Biona a jeho technic-
kd doporuceni, jak s tendenci soudit zachdzet:

a) zkouset zahlédnout psychickou bolest pacienta skrytou za manifestnimi
projevy;
b) divat se binokuldrnim zptisobem (na to, co vim a co nevim soucasn¢);

¢) hledat neustdle se objevujici souvislosti/spojeni (conjunctions) mezi psychic-
kymi prvky, spiSe nez pdtrat po kauzdlnich souvislostech.

3. Neni psychoterapeutickd dimenze psychoanalyzy sama o sob¢ formou odporu?
Casto vahdme, zda nezalit psychoterapii a pokracovat psychoanalyzou. Je dile-
7ité zastat v kontaktu s nediferencovanou zénou a umoznit transformaci (Bion,

1965).

4. Expertni pozice. V analytickém setkdni se analytik stdvd u¢ednikem/zdkem, ni-
koliv mistrem (v coz pacient doufd). Nabidnout falesnou uklidnujici konejsivou
zku$enost (mocného experta, ktery vi) pacienta svddi na falesnou cestu iluzorni
ttéchy. Zmény a nové zkusenosti vznikaji jiz od poc¢dtku a paradoxem je, Ze je
jako psychoanalytici nemusime chtit, mizeme pouze vytvéfet prilezitost, aby
k nim doslo (udrzovat si hravy odstup, byt schopen nechat se prekvapit).

5. Smyslovéd rovina. Mdme tendenci pfipisovat duleZitost tomu, co se odehravd
na smyslové roviné, smyslovym datlim (zejména zraku, tomu co vidime) a uzaviit
analytickou funkci — napiiklad pacientka vypadd a je oble¢end jako mald holcicka
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(Bion toto tskali srovndva s fotoapardtem, do kterého pronikaji sluneéni paprs-
ky). Smyslové vjemy vSak mohou zaplavit a oslepovat. Otdzkou smérem k paci-
entovi ,,Kdo jsi jako osoba?“ pfesmérujeme svoji pozornost za to, co vidime.

6. Mysleni, zejména kauzilni mysleni, slouzi odporu. Uzaviri to, co by mélo byt
prozivdno oteviené, uzavird analytickou funkeci vybirdnim a petrifikaci faked.
Obvykle se pokousime vysvétlit, co pacient fikd nebo déld ve spojeni s pfi¢inou
vztahujici se k jeho minulosti nebo dokonce konstruujeme pacientovu minu-
lost, v extrému Ize vidét analyzu jako prepisovédni pacientova romanu.

7. Reverie. Opakem mysleni je reverie (zasnivani se), kterd se muze také sama
stdt odporem. Kdyz je analytik zaujaty svym zasnivinim se, stivd se to jistym
druhem kontemplace o vlastnim pupku. Zasnéni nevytviii jen analytik, jsou
vyzafovinim nezndmého, nediferencovaného svéta a jsou spole¢nym vytvorem
pacienta a analytika.

8. Emoce. Afekty jsou soucasné motorem zmeny, mohou zdroven oslepovat. Emo¢-
ni boufe prvniho setkdni muZze byt tak intenzivni, Ze jeho podstatu analytik
nevidi. Casto nasledn4 reflexe, supervize nebo diskuse s kolegy (mimo emo¢ni
boutfi) odhali podstatu setkdni.

4. Kazuisticka ukazka sle¢ny Katefiny

»Aby terapeut mohl étendfi sdélit néco pravdivého o své emocdni zkusenosti s paci-
entem, musi ji pfeménit ve ,fikci”, kterd pravdu terapeutického prozitku komunikuje
¢tendfi. Kazuistika je ,zkreslenou zprdvou o terapeutové rekonstrukci klinickych
uddlosti” (Ogden, 2005, in Holub, Kazuistika v soucasné psychoterapii, in Vybiral
a Roubal, 2010, s. 422-429), kterd nezachycuje skute¢né déni uvnitf terapeutovy
pracovny objektivné nebo vérné dokumentaristicky. Cim abstraktnéjsi a teoretiétéj-
$i je prezentace klinického materidlu, tim vétsi prostor poskytuje ke spekulativnim,
myslenkové neostrym debatdm, jez ¢asto vypovidaji vice o privdtnich implicitnich
teoriich referujictho nez o pacientové situaci. Protoze existuje shoda, Ze teoretickou
pozici je tieba posuzovat ve vztahu ke klinické situaci, kterd je ,spole¢nou padou®
(Wallerstein, 1993; Sandler, Dreher, 1996), uvddime konkrétni popis klinické situace.

Jako priklad kazuistického sdéleni jsme zvolili Freudtv text (Freud, 1895). Freud
sle¢nu Katefinu (ddle Katefina) potkdvd ve Vysokych Tatrich v lée¢ 1893. V roce
1895 tento tvodni (a jediny) rozhovor s pacientkou publikuje spolu s dal$imi kazui-
stickymi zlomky ve Studiich o hysterii. Freudovo setkdni s Katefinou vybirdme nejen
proto, ze Freud coby brilantni pozorovatel a zdatny literdt zachycuje prvni rozhovor
dostatecné barvité a predstavitelné, ale jednd se soucasné o jeden z meznika, kdy
se z Freuda lékafe (jenz sbird symptomy navddéjici k diagnostice chorobného nebo
dysfunkéniho stavu) stdvd Freud analytik/terapeut (naslouchd, snazi se porozumét
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vyznamu) (Lagerlof a Skaleovd in Reith et al, 2012, s. 12). Ptipad Katefiny z roku
1895 je v prvé fadé Gvodni konzultaci, avsak lze se na ni divat také jako na velmi
kratkou analytickou 1é¢bu, pokud predpokldddme, Ze pozorovand tleva nésledova-
la po propracovini vytésnénych vzpominek. Kazuistika rovnéz zaznamendvéd prvni
vstupni interview, ve kterém je Freud nucen k vybaveni pacientéinych vytésnénych
vzpominek pouzit metodu ,volnych asociaci (Skaleovd in Reith et al, 2012, s. 25).
Ukdzka z chorobopisu Katefiny vérohodné priblizuje Gvodni scénu a stdvd se jak do-
bovym zachycenim zrodu psychoterapeutického uvazovani, tak ilustraci rozdilu mezi
deskriptivné medicinskym a psychodynamickym zplisobem préice. Freudiiv zdznam
také obsahuje tiryvky jeho vnitinich ivah, ndpadii, komentdri, které Katefiné nesdéloval.
Ke kazuistice se budeme v priibéhu textu vracet (pro lepsi strukturaci textu jsme tuéné
zvyraznili pfimé vstupy Freuda a kurzivou jeho vnitfni myslenkovou praci).

Katefina ...

O prazdnindch roku 189... jsem podnikl vylet do Vysokych Tater, abych na chvili zapomnél na medicinu
a zvldsté na neurosy. Mdlem se mi to podafilo, keyZ tu jsem jednoho dne sesel z hlavni silnice, abych vystoupil
na odlehlejsi horu, kterd byla zndma svou vyhlidkou i dobre vedenou chatou. Po namdhavém putovini jsem
dosel nahoru, pojed] jsem, odpocinul si a sedél jsem tak zaujat kouzelnym pohledem do dilky a tak pohrou-
Zen do sebe, Ze jsem zprvu ani nechté] na sebe vztahovat otdzku, kterou jsem zaslechl: ,,Pin je doktor?

Otdzka vsak patiila mné a prichdzela od déviete asi osmnictiletého, které mé pri obédé obslubovalo
s ponékud mrzutjm virazem ve tvdii a na které hostinskd volala ,Katerino . Podle ustrojeni a chovini
to jisté nebyla sluzebnd, nybrz spie deera nebo piibuznd hostinské.

Vzpamatoval jsem se a odvétil jsem: ,,Ano, jsem doktor, odkud to vite?*

,Pan se zapsal do knihy hostt1 a tak jsem si myslela, kdyby pan doktor mél ted trochu ¢asu — jsem totiz
nemocnd na nervy a byla jsem uZ jednou u doktora v L..., néco mi taky dal, ale dobfe mi je$té nen.

A tak jsem byl zase v neurosdch, nebot sotva mohlo jit o néco jiného u tohoto velkého, statného dévéete
s utrdpenou tvdri. Zaujalo mé, ze by se neurosim tak dobie dafilo ve vysce pres 2000 metrii, a ptal
Jsem se tedy ddl. Rozhovor, k némuzg nyni mezi ndmi doslo, opakuji tak, jak se uchoval v mé paméti,
ponechdvaje pacientce jeji zpiisob mluvy.

»Co vés tedy trapiz*
»Mdm takovy tézky dech, ne dycky, ale ¢asto mé to chytne tak, Ze myslim, Ze se zadusim.*

10 tedy zpoldtku nevypadalo na neurosu, ale zddlo se mi hned pravdépodobné, ze to asi bude jen nd-
hradni oznaieni pro tizkostny zdchvat. Z pocitového komplexu vizkosti vyzvedla nepfimérené jen jeden
moment, stisnénost dyjchdni.

»Plisednéte si a popiste mi, copak to vlastné je, ten tézky dech?*

»Najednou to na mne pfijde. Pak si to sedne nejdiiv jako tlak na o¢i, hlavu médm tak tézkou a huci
mi v ni, je to k nevydrzeni, a zdvrat¢ mdm, ze myslim, Ze se skdcim, a potom mé to smdckne

na prsou, ze nepopadnu dech.
»A v krku necitite nic?

,Krk mi to stdhne, jako bych se méla zadusit.”
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»A déld to jinak jesté néco v hlavé:™
Jo, tam to busf az k prasknuti.“
»Tak, a vitbec se pfi tom nebojite?*

,Dycky si myslim, ze ted musim umfit, a to jsem jinak kurdznd, vude chodim sama, do sklepa
a tam dolt pies cely kopec, ale kdyz je takovy den, kdy to mdm, to si netroufdm nikam, myslim
poidd, ze né¢kdo za mnou stoji a Ze mé znenaddni chyti.“

WByl to opravdu tizkosny zdchvat, a to wvddény zndmkami hysterické aury, & lépe Feceno, hystericky
zdchvat, jehoz obsahem byla vizkost. Neni v tom snad jesté jiny obsah?

»Myslite si néco, vidy totéz, nebo vidite néco pied sebou, kdyz ten zdchvat mate?

»Ano, vzdycky pii tom vidim takovy hrozny oblicej, ktery se na mé skaredé divd, toho se pak bojim.“
Tu se snad nabizela cesta rychle proniknout k jddru véci.

»Pozndvdte tu tvéf, chci Fici, je to néjaka tvaf, kterou jste skute¢né nékdy vidéla?“

Ne.“

»Vite, z ¢eho ty zdchvaty mdte?”

»Ne.*

» Tedy, kdy jste je poprvé dostala?

,Poprvé pfed dvéma lety, co jsem jesté byla s tetou na druhém kopci, méla tam difve chatu. Ted
jsme uz jeden a pil roku tady, ale pofdd se to vraci.”

Mé jsem se tu pokusit o analysu? Hypnosu jsem se oviem neodvazgoval prendset do téchto vysin, ale snad
se to podari v jednoduchém rozhovoru. Musil bych to uhodnout. Uzkost u mladych dévcat jsem rak casto

v .

poznal jako ndsledek zdéSent, kreré prepadi panenskon mysl, kdyz se pred ni poprvé otevie svér sexuality.

Rekl jsem ji tedy: , KdyZ to nevite, tak vim feknu, z ¢eho jste, jak myslim, své zéchvaty dostala.
Vy jste kdysi, tehdy pied dvéma lety, uvidéla nebo uslysela néco, za¢ jste se velice stydéla, co
byste byla radéji ani nevidéla.“

Ona nato: ,,Pro Krista, opravdu, jd jsem piece nachytala stryce u dévéete, u Frantisky, mé sestfenice!”
»Jakd je to piihoda s tim dévéetem, nechtéla byste mi ji vypravée?®

»Doktorovi se pfece miize fict vechno. Tedy vite, ten stryc, to byl muz mé tety, kterou jste tu vidél,
mél tehdy s tetou hospodu nahote, ted jsou rozvedeni a j4 jsem tim vinna, Ze jsou rozvedeni, protoze
kvtli mné to prasklo, ze drzel s Frantiskou. To bylo takhle. Pfed dvéma lety pfisli jednou nahoru
néjaci pdni a cheéli néco k jidlu. Teta nebyla doma a Frantiska, kterd vzdycky vafila, nebyla nikde
k nalezeni. Také stryce jsme nemohli nalézt. Hleddme je vSude, tu povidd kluk Alois, mdj bratranec:
,Nakonec bude Frantiska u tdty. Oba jsme se tomu zasmdli, ale na nic $patného jsme pfitom nemys-
leli. Jdeme k pokoji, kde stryc bydlel, tam je zavieno. To mi ale bylo divné. Alois povidd: ,Na chodbé
je okno, tudy se d4 nakouknout do svétnice.” Jdeme na chodbu. Ale Aloisovi se k oknu nechce, ik,
Ze se boji. Tu poviddm: , Ty kluku hloupd, ptjdu tam j4, jd se viibec nebojim. Také jsem na nic zIého

v/«

nemyslela. Kouknu dovnitf, v pokoji bylo dosti $ero, ale tu vidim stryce a Frantisku, a on na nf lezi.
»A co dale?

»Hned jsem skocila od okna, opfela jsem se o zed, zacalo se mi ztézka dychat, jak to od té doby
mivdm, $ly na mé mrékoty, o¢i mi to smécklo, v hlavé to tlouklo a hudelo.“

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii




»Rekla jste o tom hned ten den teté?
»Kdepak, nic jsem nefekla.”

»Pro¢pak jste se tak polekala, kdyz jste ty dva nasla pohromadé? Pochopila jste snad néco?
Myslila jste si néco o tom, co se tu déje?*

,O ne, tehdy jsem ni¢emu nerozuméla, bylo mi teprve Sestndct let. Nevim, co mé tak vydésilo.“

»Sleéno Katefino, kdybyste si ted dovedla vzpomenout, co se ve vds odehrilo tehdy, jak jste
dostala prvni zdchvat, co jste si tenkrdt myslela, pak by se vim dalo pomoci.®

»Jo, kdybych to jen dovedla, ale j4 jsem se tak vylekala, Ze jsem vechno zapomnéla.”

s sy

(Prelogeno do teli naseho ,predbéiného sdéleni®, znamend to: Afekr sam vyrvdri hypnoidni stav a jeho
produkzy jsou pak vylouceny z kontaktu s védomim, s Jd.)

,Reknéte mi, sle¢no, je snad ta hlava, kterou vzdycky vidite, kdyz vas to dusi, hlava Frantisky,
jak jste ji tenkrat spatfila?

,O ne, ta prece nebyla tak hroznd, a potom, vidyt je to prece muzsk4 hlava.
»Nebo snad strycova?“

»Jeho tvaf jsem viibec nevidéla tak zietelné, ve svétnici bylo pfilis Sero.”

»A procpak by se tehdy tvéfil tak straslivéz®

»To mdte pravdu.”

(Tu se zddlo, Ze cesta se najednou ztrdci. Snad se viak najde néco v dalsim vypravéni.)
»A co pak bylo dale?

»No ti dva asi zaslechli sramot. Brzy vysli ven. Mné bylo po celou tu dobu moc zle, musila jsem
pofdd na to myslet, za dva dny nato byla nedé¢le, to bylo hodné price, cely den jsem pracovala
a v pondéli rdno, to jsem méla zase zdvraté a zvracela jsem, zlstala jsem v posteli a tfi dny jsem
v jednom kuse zvracela.”

Srovndvali jsme Casto hysterickou symptomatologii s obrizkovym pismem, které dovedeme (ist po rozlu-
sténi nékolika bilingudlnich pripadii. V' této abecedé znali zvraceni hnus.

Rekl jsem ji tedy: ,Jestlize jste téi dny potom zvracela, domnivim se, e jste tehdy pocitila
hnus, kdyz jste se podivala do svétnice.“

»Ano, asi se mi to o$klivilo,“ fekne zamy$lené.
»Ale pro¢ jenom? Snad jste vidéla ¢dst nahého téla? Jak to bylo s témi dvéma ve svétnici?“

»Bylo pfili§ tma, nez aby bylo co vidét a ti oba byli ptece obledeni. Jo, kdybych jd jen védéla, co
se mi to tenkrdt zhnusilo.”

1o jsem nyni také nevédél. Ale vyzval jsem ji, aby vypravéla ddle, co ji snad napadne, a ocekdval jsem
bezpecné, Ze ji napadne pravé to, co jsem poticboval k objasnéni pripadu.

Dévee ted vypravuje, jak koneéné fekla teté, kterd na ni pozorovala zménu a tusila za tim néjaké
tajemstvi, na co pfisla, a Ze se potom odehrdly velmi trapné vystupy mezi strycem a tetou, ze déti
pfi tom uslysely véci, keeré jim oteviely o¢i a které radéji slySet nemély; nakonec se teta rozhodla,
ze s détmi a netefi pfevezme to hospoddistvi tady a nechd stryce samotného s Frantiskou, kterd
mezitim oté¢hotnéla. Potom viak dévée k mému piekvapeni opusti tuto nit hovoru a za¢ne vyprdvét
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dve fady star$ich piibéhu, které sahaji o dva az tii roky zpét pied traumatickou uddlost. Prvni fada
obsahuje ptipady, kdy tyZ stryc ji samotné ¢inil sexudlni ndstrahy, kdyz ji bylo sotva ¢trndct let. Jak
jednou v zimé s nim podnikla vyletdo tdoli a tam v hostinci pfenocovala. On zistal sedét v lokéle
pii piti a kartdch, ji se chtélo spdt a brzy odesla do jejich spole¢ného pokoje v poschodi. Nespala
tvrdé, kdyz pfiSel nahoru, potom znovu usnula a néhle se probudila a ,ucitila jeho télo” v posteli.
Vyskotila a vycitala mu to. ,Copak to déldte strycku? Pro¢ neziistanete ve své posteli? Pokousel
se ji umluvit: ,Jdi, ty hloupd Ké¢o, bud zticha, dyt ani nevis, jak je to dobry.“ ,J4 o to vase dobry
nestojim, ¢lovéka ani spt nenechdte. Zistane stdt u dveli, pfipravena utéci ven na chodbu, az ji
nechd a sém usne. Potom si lehne do své postele a spi az do rdna. Ze zptisobu obrany, jak ho li¢f,
zd4 se, ze nerozpoznala jasné utok jako sexudlni; na dotaz, zdali si uvédomila, co s ni zamyslel,
odpovédéla: Tenkrdt jesté ne, teprve pozdéji se ji to ujasnilo. Vzpirala se, protoze ji bylo nepfijemné,
Ze byla rusena ze spanku, a ,protoze se to nesluselo®.

Musil jsem turo uddlost vylicit podrobné, proroge je velmi diilezitd pro pochopeni vieho dalsiho. — Vipra-
vuje pak jesté zdzitky z doby trochu pozdéjsi, jak se mu znova v jednom hostinci musila branit, kdyz byl
namol opily, a jiné pripady. Na mij dotaz, zda pii téchto prilezitostech citila néco podobného jako ru
pozdéjsi dusnost, odpovidd presvédcivé, Ze pokazdé pritom pocitila tlak na ocich a na prsou, ale zdaleka
ne tak silny jako pri scéné odhaleni.

Hned po skondeni této fady vzpominek zaéne vypravét druhou, v niz jde o situace, kdy byla na sené
na pdé¢ a byla ndhle probuzena jakymsi $ramotem: zddlo se ji, Ze stryc, ktery lezel mezi ni a Fran-
tiskou, se odtdhl a Ze Frantiska si lehla naznak. Jak jindy pfenocovali v hostinci ve vesnici N..., ona
a stryc v jednom pokoji, Frantiska v druhém vedle. V noci se najednou probudila a uvidéla u dvefi
velkou bilou postavu, jak se chystd zmd¢knout kliku.

LJJezisi, strycku, to jste vy? Co déldte u téch dvet{?“~ ,Bud zticha, jd jsem jen néco hledal.“ — ,Ven
se jde pfece druhyma dvefma.“ — , Tak jsem se tedy splet',” atd.

Ptim se ji, zda tehdy méla néjaké podezieni.

,Ne, nemyslela jsem si pfi tom viibec nic, jenom mi to bylo vzdycky ndpadné, ale nic jsem v tom

nehledala.”
Zda pfi téchto pfilezitostech na ni pfichdzela také vizkost?

Mysli, ze ano, ale tentokrdt si tim neni tak jista. KdyZ skoncila ob¢ tyto fady pfibéhd, odmléela
se. Je jako proménénd, mrzutd trpici téf oZila, o¢i bystfe ziraji, ulehdilo se ji, ndlada se pozvedla.

Jd viak zatim pochopil jeji pripad; co mi ted zddnlivé jen namdtkon vypravéla, vysvétluje vystizné jeji
chovdni pFi scéné odhalent. Nosila tehdy v sobé dvé fady zdZitkii, na které se pamatovala, kterym viak

nerozuméla a z nichz si Zddny zdvér nedélala; kdyz spatfila koitujici dvojici, vytvofila ihned spojeni
nového dojmu s témito dvéma tadami vzpominek, zalala jim rozumét a soucasné se branit.

Porom ndsledovala krdtkd perioda vypracovini, ,inkubace®, a pak se objevily symptromy konverse, zvra-
cent, jakozto ndhrada za mordilni a fysicky hnus. Zibada tim byla rozresena, nehnusil se ji pohled
na ty dva, ale vzpominka, kterou v ni onen pohled vyvolal, a zvdzime-li viechno, mohla to byr jediné
vzpominka na ono nocni prepadent, kdy ,ucitila strjcovo télo“

Rekl jsem ji tedy, kdy% ukondila svou zpovéd: ,, Ted uZ vim, co jste si myslila tenkrét, kdy? jste
se podivala do té svétnice. Myslela jste si: Ted dél4 s ni to, co tehdy v noci a jindy chtél délat

se mnou. To se vim zhnusilo, protoze jste si vzpomnéla na ten pocit, kdy jste se probudila
a ucitila jste jeho télo.”

Odpovidd: , Tak asi to muze byt, ze se mi to osklivilo a Ze jsem si to tehdy myslela.”
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»Povézte mi tedy presné, ted jste piece dospélé dévée a vite ledacos...”
HJisté, ted ano.”
»Reknéte mi tedy piesné, co jste v té noci z jeho téla vlastné ucitila?

Neddvd viak urcitjsi odpovéd, usmivd se rozpacité a jakoby z néceho usvédéend, jako nékdo, kdo musi
priznat, ze se ted prislo na koten véci, o némz se uz nedd mnoho daliiho ¥ici. Mohu si domyslet, co
bylo tim hmatovjm pocitkem, ktery se pozdéji naucila rozpozndvat, jeji vyraz, zdd se mi, ddvd na sro-
zuménou, Ze uz predpoklidd, Ze mdm to pravé na mysli, ale nemohu na ni ddle naléhat; jsem ji viak
i beztak vdéten za to, Ze jsem s ni mohl hovotit daleko lehceji neli s upjatymi damami v mé méstské
praxi, kterym jsou viechna naturalia turpia (pfirozené véci nemravné, prel. autor).

Tim by byl pripad vysvétlen; ale co ta halucinace hlavy, kterd se v zichvatu opakuje a kterd ji nahdni
hriizu, odkud ta pochdzi? Na to se ji ptam nyni.

Odpovidd promptné, jako by také ona v tomto rozhovoru zacala lépe chdpat: ,Jo, ted uZ to vim, ta
hlava je hlava strycova, ted to pozndvdm, ale ne z té doby. Pozdéji, kdyZ potom zalaly vSechny ty
spory, dostal na mne stryc $ileny vztek; vidycky fikal, Ze jd jsem v$im vinna; kdybych pry nezvanila,
nebylo by doslo k rozvodu; vzdycky mi hrozil, Ze mi néco udéld; jakmile mé zddlky uvidél, jeho
obli¢ej se zkfivil vztekem a hnal se za mnou se zdvizenou rukou. Vzdycky jsem utekla a vzdycky
jsem se hrozné béla, Ze mé nékde znenaddni chyti. Oblicej, ktery ted pokazdé vidim, je jeho oblicej,

kdyz ho popadl vztek.*

Toto vysvétleni mi pripomind, Ze opravdu proni symptom hysterie, zvraceni, vymizel, zdchvat vizkosti
ziistal a vyplnil se novym obsahem. Podle toho jde o hysterii z valné isti odreagovanon. Skutené ne-
mocnd také své odbalent brzy nato sdélila teté.

»Povédéla jste teté také ostatni piibéhy, jak vds svadélz“

»Ano, ne hned, ale pozdéji, kdyZ uz se mluvilo o rozvodu. Tehdy teta fekla: To si schovdme, jestli

¢«

bude u soudu délat tézkosti, pak fekneme i tohle.

Dovedu pochopit, e privé z posledni doby, kdy se mnozily v domé vzrusujici scény, kdy jeji stav prestal
zajimat tetu, kterou roztrgka zaméstndvala vic nez dost, Ze z této doby méstndni a retence afektu pretrval
vzpominkovy symbol. Doufdm, Ze rozhovor se mnou prinesl divce, jejiz sexudini citéni bylo tak zdhy

zranéno, jisty prospéch: vickrdt jsem ji nespatfil.

Piedbézné otizky k Freudovu zptisobu vedeni rozhovoru

= Jak byste hodnotili zpiisob vedeni rozhovoru? Co vis zaujalo, ¢eho jste si vsimli, jaky méte celkovy]
dojem z Gvodniho rozhovoru Freuda s Katefinou? Jak hodnotite Freudovy otdzky a komentdfe?

= Mohla si Katefina utvofit pfedbézné piedstavy o Freudovi jesté pied tim, nez se setkali? Pokud
ano, jaké mdte pfedstavy o jejich fantaziich, jak mohla Katefina Freuda imagindrné proZzivat jesté
ped setkdnim?

® Jakou roli mohla Katefina na Freuda delegovat ve smyslu nevédomého pfidéleni role?

= Myslite, Ze se Freud pokousi oslovit tzv. viid¢i afeke (leading affect) Katefinina vyprévéni? Na kte-
ry pocit byste se vy zaméfili jako na nejdillezitéjsi a keery pocit jste v pribéhu rozhovoru sledovali?
Zkuste v textu najit, kde se Freud na vadéf afeke pd?
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®* Jakym zptsobem se Freud ptd? Urcuje aktivné smér rozvijejiciho se rozhovoru? Co si myslite
o jeho otdzkdch, o zptsobu, jak je formuluje, jak je béhem setkdni casuje, zda otdzky klade spise
obecnéji nezaostfené nebo naopak zaostfené cilené?

= Po ukonéeni rozvoru s Katefinou Freud dodal: ,Jiz jsem ji nikdy nevidél“. Co myslite, Ze mohlo
vést k tomu, ze se Freud jiz nikdy s Katefinou nesetkal?

Otizky zaméiené na deskriptivné explora¢ni pristup (viz kapitola 2.)

= Dopiste ptiznaky a obtize, kvili kterym Katefina navstivila doktora v L. a posléze se s nimi obraci
i na Freuda, které jsou v textu explicitné uvedeny a které jsou naznaceny? Na které piiznaky/potize
byste se potfebovali ddle zeptat? Jak byste se na nejasné oblasti prali, jaké formulace byste volili?

= Troufli byste si z orienta¢niho Freudova nd¢rtu odhadnout predbéznou deskriptivni diagnézu
(v souladu se stdvajicim deskriptivnim diagnostickym systémem MKN-10)? Existuje vice moz-
nosti, ¢emu by se uvedené piiznaky mohly podobat (diferencidlni diagnéza)?

5. Psychoanalytické a psychodynamické pfistupy k dvodnimu klinickému
rozhovoru

5.1. Psychoanalytické/psychodynamické vstupni interview

O technice Gvodniho psychoanalytického interview se za¢ind intenzivnéji psdt
a diskutovat od poloviny 50. let minulého stoleti, pfestoze vyznamem vztahovych
aspekttl, interakce s pacientem a jeho motivace v rdmci tvodniho interview se au-
tofi zabyvali jiz od 30. let minulého stoleti. Michael a Enid Balintovi (1961) pod-
statné prispéli k tomu, Ze terapeut od prvnich okamzik( setkdni vénuje pozornost
své interakci s pacientem, pfenosu a protipfenosu, coz mu umoziiuje porozumét
pacientovym konfliktim a jeho osobnostnimu uspofdddni. Herman Argelander
(1970) pak prispél k dirazu na tzv. scénicky rozmér tvodniho setkdni. S jistou mirou
zjednodusenti lze fict, Ze v psychoanalytickém tivodnim interview analytik prenechdvd
iniciativu pacientovi a pfitom si zachovdva analyticky postoj. Védomé a nevédomé
aspekty vztahového a scénického uspordddni vytvareji pole pro odehrdni pacientovy
nevédomé fantazie (Hoskovd, 1999), intrapsychického konfliktu nebo pro projeveni
zranitelnosti a omezeni jeho psychickych funkei ¢i slabé integrovanosti osobnostni
strukeury.

V kazuistické ukdzce Freuda a Katefiny by si analytik na Freudové misté na pocdtku sezeni ve stavu
volné plynouci mysli mohl nechat prochdzet hlavou otdzky tykajici se ivodni scény, rysi rodiciho
se vztahu a nezaméfené se jimi zabyvat, jako napfiklad:

Mlad4 Zena Freuda oslovuje mimo kontext jeho terapeutické profese, za hranicemi jeho doktor-
ské role (je zde na dovolené), mize to byt vyznamné pro to, jak ona sama zazivd dulezité véci
mimo kontext, piekracovdni{ hranic? Zaskakuje Freuda otdzkou, a ten se po chvilce vzpamatovavd

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



(Vzpamatoval jsem se a odvétil jsem: ,,Ano, jsem doktor, odkud to vite?*). Odkazuje na moment
piekvapeni, zaskoeni, na néco, na co ona sama nebyla jeSt¢ piipravend, ¢im byla zaskocend?
Prvni jeji otdzka (,P4n je doktor?) zkoumd a provétuje, kdo Freud je, kym se pro ni potencidlné
muize stat. Néco z jeho projevu, kdyz ho Katefina pfi obédé obsluhovala, ji zaujalo, kdyz ji zvidavost
vedla k tomu, Ze se $la podivat do knihy hosti. Co ji mohlo zaujmout, Ze je pin/muz nebo doktor?
Do jaké role mize Katefina Freuda umistovat: pecujici a rozuméjici matefskd postava, spasitel
a nejlepsi lékat, zklamévajici lhostejnd muzskd autorita? Mohli bychom si na Freudové misté v§imat
zplsobu, kterym Katefina klade své otdzky: naléhavé, s neodbytnou dotérnosti, pidtelsky, svadive,
rozverné, vystra$ené, zoufale? Ddle bychom se mohli zabyvat svymi pocity, které v nds rozhovor
s Katefinou probouzi: zaskocenosti, pfekvapenosti, vzrufenym zdjmem, popuzenym rozladénim,
tlakem, lhostejnou zdvofilosti?

Pokud jde o techniku vedeni rozhovoru, jsou Freudovy prvni dvé otdzky ujistujici, povzbuzuji a na-
vozuji bezpe¢ny kontakt (,,Co vds tedy trdpiz® a ,,Pfisednéte si a popiste mi, copak to vlastné
je, ten tézky dech?), od tieti otdzky (A v krku necitite nic?) se rozhovor za¢ind podobat spise
klasickému explora¢nimu rozhovoru (medicinskému, psychiatrickému) nebo strukturovanéj$im fi-
zim polostrukturovaného nebo pruzné strukturovaného rozhovoru (napiiklad OPD-2). V tvodnim
psychoanalytickém interview s dobfe integrovanym (neurotickym) pacientem by analytik nejspise
Katefin¢ vstficné naznadil, Ze je pfipraven ji naslouchat a setrval by ml¢ky v analytickém postoji:
naslouchdni nejen piibéhu a faktickému obsahu, ale i smyslovym vjemim, svym pocitovym a té-
lesnym reakcim a intuitivné by zachycoval celek a také to, co pacientka nefikd. U pacientt s nizsi
trovn{ strukturdlni integrace (hrani¢ni organizace) by nejspi§ volil aktivnéjsi, vice povzbuzujici
a strukturovangjsi piistup.

Existuji razné styly jak vést vodni rozhovor. Klasicky analyticky pristup by se dal
popsat tak, ze analytik nic neiniciuje ani pacientovi nefikd, jak md postupovat, neu-
jistuje ho ani nereaguje na béiné spolecenské zdvotilosti. Umoznuje timto postojem
vynofeni pfenosovych reakci, ¢asto doprovézenych uzkosti a prozitky ohrozenosti,
proti kterym se stavi pacientovy obrany ¢&i typické charakterové a vztahové vzorce.
Vnéjsimu pozorovateli se tento styl mize jevit jako ,odtazity®, ale diky nému se dd
velmi pfimocarym zptisobem dostat k narusenym oblastem, které Ize pozdéji podrob-
néji prozkoumat. Podobny styl také provétuje vhodnost budouci 1é¢by. Ustoji pacient
minimdlné strukturovanou situaci podnécujici regresi? Druhy zptsob vedeni rozho-
voru je strukturovanéjsi a terapeut se v ném aktivné zaméfuje na symptomy a pacien-
tovu historii, aniz by podrobnéji prozkoumdval hlubsi nevédomy a regresivni aspekt
jeho prozivéni. Tento druhy styl oslovuje spise raciondlni, dospélou, védomou &dst
pacientovy mysli. SpiSe s pacientem mluvi o jeho obtizich, nez by je ptimo zakousel
béhem sezeni (Cooper a Alfillé, 2011).

5.2. Piehled psychoanalytickych/psychodynamickych pojeti vstupniho
rozhovoru

Buchheim a jeho spolupracovnici (1987, 1994) a Janssen (1994) navrhuji roz-
liSovat Ctyfi generace vstupnich/diagnostickych rozhovort (cit. dle OPD-2, 2008).
V nésledném stru¢ném prehledu se jejich ¢lenéni drzime.
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Obecnym cilem kazdého vstupniho psychoanalytického/psychodynamického roz-
hovoru je 1) orientovat se v zdkladni problematice pacienta, posoudit jeho osobnost
(strukturu, konflikt, obrany, povahu tzkosti apod.) a urcit jeho vhodnost pro psyc-
hoanalyzu/psychodynamickou psychoterapii; 2) domluva praktickych podminek lé¢-
by; sezndmeni se s [é¢ebnym rdmcem a pravidly techniky. Sou¢dsti kazdého psychoana-
lytického rozhovoru je navozeni nestrukturované situace, v niz se jako na projekénim
pldtné ¢i divadelni scéné promitnou typické prenosové charakeeristiky pacienta (jeho
konflike, strukturdlni limity a dysfunk¢ni vzorce), které mtize terapeut zkusmo inter-
pretacné oslovit. Takto navozend situace umozni pacientovi udélat si prvni predstavu
o tom, co je psychoanalyza/psychodynamickd psychoterapie a analytikovi/terapeutovi
zase poodhali nevédomou dynamiku obtizi pacienta, ukdze silné a slabsi stranky jeho
fungovdni a naznadi jeho schopnost analyticky/psychoterapeuticky pracovat. Jednot-
liva psychoanalytickd pojeti se lisi dirazem na miru strukturovanosti situace prvniho
rozhovoru, na vyznam interakéniho (pfenos a protipfenos) a scénického aspekeu vy-
Setfeni a zptisobem uziti zkusmych interpretac.

5.2.1. Zkusm4 analyza (Freud, 1905, 1913)

Freud nepfiklddal vyznam klasickému diagnostikovani pfed zahdjenim psychoana-
lyzy. Nevétil, ze by psychiatricky explorativni rozhovor mél jakoukoliv prognostickou
véhu ohledné posouzeni analyzovatelnosti pacienta. Vzhledem k tomu, Ze psychoana-
lyza byla tehdy jedinou psychologickou metodou 1é¢by, navrhoval Freud jednoduse
zkusmou analyzu (1-2 tydny), jez méla vyloudit latentni schizofrenni onemocnéni,
které by se mohlo ukryvat za neuroticky vyhliZejicimi symptomy. Soucasné zkusm4
analyza poskytovala informaci o schopnosti pacienta analyticky pracovat. V dnesni
dobg¢, kdy existuje vice terapeutickych modalit (i v rdmci psychoanalytickych terapii),
je nutné se preci jen hloubéji zamyslet nad volbou vhodného piistupu pro konkrét-
niho pacienta, rozhodovani se nedd redukovat na , psychoanalyza ano ¢i ne®, a proto
také se ukdzalo jako dulezité dal$i rozpracovdni tématu vstupniho rozhovoru.

5.2.2. Pfistupy obohacujici explorativni diagnostické interview o rozmér pacien-

tovy vlastni asociativni aktivity, pfenosu a protipfenosu a scénického rozehrini

V prvni generaci psychoanalytickych/psychodynamickych vstupnich rozhovo-
ra zastivd diraz na sbér anamnestickych udaji, na zdkladé kterych je odhalovin
nevédomy konflikt a zptsob jeho feseni. Parametry diagnostického rozhovoru vsak
vice ¢i méné zdlraznuji psychoanalyticky pfistup s dirazem na vyznam vztahu,
pfenosu a protipfenosu, piipadné scénického rozehrani.

V Deutschové ,asociativni anamnéze® (Deutsch, 1939; Deutsch a Murphy, 1955)
ustupuje 1ékat vice do pozadi a nechdvd volny prostor pacientovym asociacim v pred-
stavé, ze tim svét jeho vnitfnich konfliket vystoupi autentictéji a plasti¢téji do popredi
a bude tak lépe pristupny analytikovu zkoumadni.
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V Némecku md dlouhou tradici ,biografickd anamnéza“ (Schulz-Henke, 1951;
Diihrssen, 1981, slovensky 1998), v niZ terapeut na zdkladé urc¢eni aktudlnich Zivot-
nich okolnosti a anamnestického rozhovoru s pacientem (ptivodni a soucasnd rodina,
milostné vztahy, $kola a zaméstndni, vztah k majetku) hledd v blizké minulosti spou-
$téci situace a v Zivotni historii jedince fixované neurotické konflikty ¢i konflikeni
dispozice, které byly aktudlné oziveny a podminily vyskyt soucasnych symptomai.

V Sullivanové , psychiatrickém interview* (Sullivan, 1953, ¢esky 20006) je tkolem
psychiatra ziskat od pacienta rovnéz biografickd data a zorientovat se v jeho zdklad-
nich Zivotnich udalostech, které maji souvislost s jeho obtizemi, duraz je ovsem po-
loZen také na samotny interakéni (interpersondlni) proces rozhovoru, pficemz lékar
zaujima roli zicastnéného pozorovatele.

Vztah mezi vy$etfujicim analytikem a pacientem a jeho zkoumdni se stivd Gstied-
nim v Gillové ,,vstupnim psychiatrickém interview” (Gill et al., 1954). Rozhovor neni
ani jen psychiatrickou exploraci, ani uz vlastni lé¢bou, ale obojim. Vstupni rozhovor
m4 diagnostickou a terapeutickou funkei soucasné.

Duraz na diagnosticky vyznam pfenosovych a protipfenosovych reakci zdtiraznili
Balint a Balintovd v Tavistockém modelu ,diagnostického interview” navrhovaném
pro psychiatrickou praxi (Balint a Balint, 1961) a tzce vizaném na pldnovini psyc-
hoanalytické/psychoterapeutické 1écby. Terapeut v ném musi byt citlivy a pozorny ne-
jen k vynofujicim se pfenosovym projeviim pacienta, ale také ke svému protipfenosu,
ktery je branou k pochopeni pacientovy nevédomé reality (Heimann, 1950). Balintovi
navrhuji zachytit v rozhovoru nékolik oblasti: jak se k ndim pacient dostal (kdo ho do-
porucil, jaky ma postoj k dosavadni 1é¢bé/terapeutiim, je schopny introspekee apod.),
jaky mdme z pacienta celkovy dojem (verbdlni a neverbdlni aspekty jeho chovani), ¢im
pacient trpf (jakd je historie jeho potizi/symptom, co je spousti, jak se k nim pacient
emoc¢né stavi, motivuji ho dostate¢né ke zméné, prindseji néjaké sekunddrni zisky),
jak se vyvijel pacientv Zivot (vztahy v ptivodni rodiné), jakd je pacientova nynéjsi
situace (jak vidi sebe, jak vidi dtilezité vztahové osoby, md pfedstavu o své budoucnos-
ti), jak se vyvijel vztah mezi pacientem a terapeutem (pfenos a protipfenos), co bylo
béhem rozhovoru ndpadné (emocni projevy, vynechdni, defenze apod.).

Hermann Argelander (1970) ve svém ,vstupni interview v psychoterapii® polozil
diiraz vedle ziskdvdni objektivnich informaci (anamnestické dotazovani) a subjektiv-
nich informaci (subjektivni zku$enost a pfedstavy pacienta ziskané na zdkladé spon-
tdnniho dialogu mezi pacientem a terapeutem s vyuzitim volnych asociaci pacienta)
také na scénické informace, v¢etné pfenosu a protipfenosu. Jeho pojeti priblizujeme
v samostatné kapitole.

Druhd generace psychoanalytickych/psychodynamickych interview se zacala pro-
sazovat zejména v klinickych institucich, kde bylo potieba pro pacienty (s rozmanitou
povahou psychopatologie a Grovni integrovanosti psychickych funkci) volit pfimére-
nou formu psychoterapie vybiranou z vice moznosti. Nové pojaté tivodni rozhovory
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v sobé integruji pfedchozi ptistupy, pficemz se béhem nich cyklicky stiida explora¢ni
a vztahové-dynamické vedeni rozhovoru.

Janssen (1994) ve své ,technice psychoanalytického vstupniho vySetfeni® integru-
je psychoanalytické vstupni interview, biografickou anamnézu a psychoanalytickou
vyvojovou diagndézu zaméfenou na zachyceni strukturdlni Grovné fungovani pacien-
ta. Doering a Schliif$ler (2004) spojuji psychoanalytické inicidln{ interview, vySetfeni
psychopatologie a biografickou anamnézu.

) Tieti generace vstupnich psychodynamickych rozhovort vznikd pod tlakem ,evi-
dence based“ védy, kterd klade diraz na kvantifikovatelnost a ovéfitelnost. Navrho-
véna a zkoumdna jsou vyzkumné orientovand strukturovand ¢i polostrukturovand
diagnostickd interview. Piikladem je ,Adult Attachment Interview (AAI, George et
al., 1985), jehoz cilem je zachytit soucasnou reprezentaci ranych vazeb nebo , The
Core Conflictual Relationship Theme Method (CCRT, Luborsky a Crits-Christoph,
1998), rozhovorovd metoda, kterd zjistuje na zdkladé¢ ziskaného narativnitho materi-
4lu vztahové epizody determinované nevédomym konfliktem a povahou objektnich
vztaht. Na Kernberga navazuje ,Structural Interview for Personality Organisation
(STIPO, Caligor et al., 2004; Clarkin et al., 2004), ptistup, ktery rozpracovavd a ope-
racionalizuje Kernbergovo strukturdlni interview.

Ctvrtou generaci psychodynamického interview predstavuje rozhovor v OPD
(OPD-2,2008). Jako u ptedchozich rozhovort se u néj cyklicky stfid4 nestrukturovand
procedura (dovoluje obsazeni scény a interakce nevédomymi vyznamy) s explorativ-
n¢j$imi fdzemi rozhovoru (zaznamendni symptom a jejich subjektivniho prozivdni
pacientem, zachyceni biografickych dat, explorace vztahovych vzorc). OPD tak inte-
gruje nékeeré prvky klasického prvniho psychoanalytického interview, strukturdlniho
interview, biografické anamnézy a psychiatrického vysetfeni. Z hlediska klasi¢téjsiho
psychoanalytického piistupu je vedeni rozhovoru v OPD vzhledem k zahrnuti ex-
plorativnéjsich fizi rozhovoru ¢dsteéné omezeno pokud jde o moznost rozvinuti pre-
nos-protipfenosové situace a nevédomé scény, vyhodou je, ze pfi posuzovani pacienta
z0stdvd na Urovni pozorovatelnych faked. Je ovéem tieba dodat, ze i mezi terapeuty
vyuzivajicimi OPD rozhovor ve své praxi existuji odlisnosti pokud jde o vedeni rozho-
voru. Na jednom pélu stoji klasictéjsi psychoanalyticky zptsob rozhovoru, na druhé
strané rozhovor vice vyuzivajici explorativnéjsi féze, to je zdvislé nejen na preferenci
konkrétniho terapeuta, ale také na povaze pacientova osobnostniho fungovani a jeho
patologie.

5.2.3. Scénické porozuméni prvnimu rozhovoru podle Hermanna Argelandera
Némeckd psychoanalyza rozviji od 70. let minulého stoleti tradici vedeni prvniho
rozhovoru s viid¢im principem tzv. scénického porozumént. Jiz nékolik generaci némec-
kych psychoanalytik(i a psychoanalytickych psychoterapeutd absolvuje ve svém vy-
cviku vzdéldni v technice scénického porozuméni. Psychoanalytici pracujici ve frank-
furtském Institutu Sigmunda Freuda byli zaujati prvnim interview a teoreticky
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i vyzkumné studovali komplexni dynamiku nevédomych jevii. Fascinovala je pestrost,
vyznamovd pieplnénost a mnohovrstevnatost zkoumanych tdaji, ziskdvanych mimo
jiné z doslovnych prepisti prvnich rozhovora. Hermann Argelander (1920-2004) si
v$iml, Zze v urc¢itém klicovém okamziku vstupniho rozhovoru se nevédomy konflikt
pacienta pfeméni diky spontdnné se rozvijejicimu pienosovému vztahu v konfliktové
ohnisko. Argelanderav ¢lanek ,,Die szenische Funktion des Ichs und ihr Anteil an der
Symptom- und Charakterbildung” vydany v Psyche, pozdéji anglicky ,, 7he Scenic Fun-
ction of the Ego and its Contribution to Symptom and Character Formation“ (1970), se
zabyvd schopnosti J4 proménit situaci vstupniho rozhovoru ve ,,scénu®, a tim v pfimeé-
fenou reprezentaci nevédomé infantilni konfigurace, kterd je relativné stabilni a osob-
nostné vdzand. Tato nevédomd infantiln{ konfigurace md charakter latentnich snovych
myslenek a vytvofeni ,scény pfiméfené situaci, podobajici se tvorbé manifestniho
snu, je jediny zptsob, jak vynést nevédomy obsah smérem k povrchu (Skaleovd in
Reith et al, 2012, s. 24). Skrze ,scénické porozuméni® se dokdze analytik napojit
na pacientovo nevédomi, ¢ehoz jinym zptisobem (napfiklad logickym pochopenim,
vysvétlenim nebo empatif) nelze jednoduse dosdhnout.

Argelander (1998) didakticky odliSuje tfi roviny informaci, které zachycujeme
v tvodnim rozhovoru: objektivni, subjektivni a scénické. Spolehlivost celkového obra-
zu osobnosti pacienta a jeho potizi roste s integraci informaci ze vech tfi zdroju (,,inte-
grovany osobnostn{ tvar®). Objektivaimi informacemi rozumi{ osobni tdaje, biogra-
fickd, medicinskd a socidlni fakta, zptisoby chovdni nebo osobnostni zvldstnosti, keeré
jsou kdykoliv ovétitelné (stdf{ déti, vztahy v rodiné, Zivotni udélosti) a logicky zfejmé.
Tento typ informaci tvoii zéklad medicinského a psychiatrického odbéru anamnézy
a vySetfeni. Pacient je pouhy poskytovatel informaci. Subjektivni informace se vzta-
huji vylu¢né k vyznamu, ktery pacient ptidéluje osobdm, uddlostem, situacim, jeviim.
Vyznamové souvislosti se daji ziskat pouze spole¢nou praci s pacientem, pacient uvddi
udaje a proptijcuje jim subjektivni vyznam. Pacient je garantem sprdvné interpretace
subjektivniho vyznamu. Scénickd nebo situaéni informace je zalozend na zézitku si-
tuace vySetieni se vSemi pocity a pfedstavami. Ndstrojem vnimdni je osobnost terape-
uta, ktery vede rozhovor a ktery je nastaveny a vyladény na nevédomé vztahové pole
s pacientem (Argelander, 1998, s. 6). Pacient se stdvd partnerem ve vztahu s vySetiu-
jicim terapeutem. Propojeni objektivnich, subjektivnich a scénickych tdajii utvati
vypovéd v tak zvaném kritickém, prahovém bodé. Po urcité dobé rozhovoru se objevi/
vynofi/obnazi dynamicky ttvar, ktery lze pfedbézné formulovat (viz ndsledujici ilust-
race scénického porozuméni na piikladu kazuistiky Katefiny).

V ndvaznosti na Freudovu kazuistiku sle¢ny Katefiny lze pojeti tff rovin tvodniho rozhovoru
(objektivni, subjektivni, scénické) demonstrovat ndsledovné (pouzito z ¢ldnku H. Argelandera
»A postscript to Freud’s case ,Katharina“ in Reith et al., 2012, 5. 26-34):

Piedpolim samotného rozhovoru je ,aranzmd scény®. Dcera majitelky chaty se obraci na Freuda —
lékate. Freud zkoumd, co je podstatou jejich obtizi: ,,Co vds trapi?“. Katefina vyjmenovavd jednotlivé
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piiznaky: zkrdceni dechu, pocity duSeni, stazen{ hrdla a tlak na hrudi. Svij vycet spontdnné uzavird
pozndmkou , Pokazdé si myslim, Ze co nevidét zemfu (...).

Mém pocit, ze za mnou neustdle nékdo stoji a Ze mé znenaddni chyti“. Se svoji odbornou vybavou
se Freud domnivd, Ze se ,jednalo o hystericky zdchvat, jehoz obsahem byla tzkost”. Freud (zatim
nezaméfené, neostre) Katefiné nabizi svoji hypotetickou souvislost s jeji nemoci (,pfed témi dvéma
roky jste musela vidét nebo slySet néco, co vds velmi znepokojilo a co byste radéji viibec nevidéla®)
a Katefina se rozpomind, ze do chaty dorazili dva muzi a objednali si néco k snédku. Katefina se
shdnéla po Frantisce a piistihla ji s otcem (v kazuistice anonymizovany jako stryc) in flagranti. Ka-
tefina o cizoloZstvi zpravila svoji matku, kterd se posléze s otcem rozvedla. Ten se oZenil s t¢hotnou
Frantiskou. Katefina Freudovi potvrzuje jeho hypotézu o panenském pohledu na svét sexuality,
na ktery reagovala prvnim hysterickym zédchvatem (véetné disociaci).

Setkdni 18-leté Katefiny a 39-letého Freuda se odehrdlo nejspi§ v roce 1892 béhem Freudova
turistického vyslapu do Vysokych Tater. Na Freuda udinil rozhovor s Katefinou dojem a opousti
vyhradné explorativni veden{ interview a dopliiuje jej o spontdnni rozhovor, ve kterém pacient
piebird iniciativu a nechdvd se vést zcela subjektivnim volnym plynutim

Osobné povazujeme koncept scénického porozuméni za uzitetny v tom, Ze jiz
od prvnich okamzika facilituje pozornost viidi setkdni s pacientem, vici latentnimu
vyznamu zejména tvodnich scén a docetiuje jejich dilezitosti. Domnivdme se, Ze po-
jem scénického porozuméni podnécuje analytikovu schopnost asociovat vii¢i mlhavé
se rodicimu uchopeni celku prozivdni analytického pole v jeho dplnosti, tedy nejen
vUci vynofujicim se pfenosové-protipfenosovym vyméndm. Scénické porozuméni vy-
zdvihuje dulezitost smyslového prozitku bez predéasného uchyleni se ke spekulativ-
nim interpretacim.

5.3. Soucasné psychoanalytické pfistupy ke vstupnimu interview

V soucasné psychoanalyze se prosazuje nizor, ze nelze jednozna¢né vyjmenovat
kritéria, kterd by dovolila urcit, zda je pacient vhodny do psychoanalytické 1é¢by. Mu-
sime uznat, ze do hry vstupuje fada proménnych, které béhem jednoho ¢i nékolika
vstupnich rozhovort nelze vidy jasné rozpoznat a posoudit jejich dopad na pfipadnou
[é¢bu. Rada proménnych stojf na strané pacienta: strukturdlni aspekty jeho osobnosti,
povaha nevédomych konfliktd a obran, motivace, schopnost introspekce, schopnost
rozvinout pfenos, tolerance tzkosti a regrese, povaha psychopatologie, socidlni kon
text pacienta apod. Rada proménnych stoji na strané analytika: typ terapeutického
pristupu, ktery voli, jeho kvalifikace a zkusenost, jeho slepd mista a vlastni prenog
na pacienta. Radu proménnych pfindsf samotnd interakce analytika a pacienta. Pokud
se pacient ukdze jako nevhodny pro prici s jednim analytikem nebo v daném okamzi
ku, neznamend to, Ze by nemohl profitovat ze spoluprice s jinym analytikem nebo
v jiném obdobi svého zivorta.

5.3.1. Psychoanalytické interview v pojeti Freda Busche

Cilem vstupniho rozhovoru podle Busche (2013) je pacientovi poskytnout zku-
Senost s psychoanalytickym zpasobem préce. Prvofadé je nechat prostor pacientovi
a naslouchat nejen obsahové strince, ale také scénické a prenosové-protipfenosovd
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strdnce sdéleni. Minimalizuje povzbuzovéni, kladeni otdzek v presvédceni, ze podsta-
tou psychoanalyzy je zkoumdni toho, co je nevédomé, coz chceme pacientovi zpro-
sttedkovat. Kdyz polozime otdzku, vytvdiime v pacientovi dojem, Ze pokud si bude
kldst sprévné otdzky a usilovné o nich rozumem premyslet, nalezne odpovéd na to,
co mu zpusobuje starosti. Tim bychom ale pacienta vedli na cestu toho, co jiz vi,
zatimco v psychoanalyze hleddme vyjddieni pro to, co je skute¢né nezndmé ¢i nevé-
domé. Kladeni otdzek by pacienta spi§ zavddélo do oblasti konkrétntho, raciondlniho
mysleni, psychoanalyzou naopak chceme podnitit mysleni asociativni, tvofivé, hravé
a mnohdy iraciondlni. Do této oblasti ho zavddime od prvni konzultace. Predstavuje-
me pacientovi psychoanalyzu jako specificky druh rozhovoru, ve kterém se mtize hod-
né dovédét o svém nevédomém fungovini a skryté povaze svych obtizi. Nejde tedy o
ukdzdni analytikovy schopnosti vhledu ani empatie, ale spis o nabidnuti prostoru pro
pacientovo zkoumdni sebe sama v pfitomnosti druhého ¢lovéka, ktery mu naslouchd.
Jinak feceno, prvni konzultace md otevfit prostor a atmosféru, kde je moznd vnitfni
rozmluva pacienta, kterd je pferusend vlivem jeho patologie. Terapeutovo naslouchdni
a porozuméni nevédomym vyznamim plodi dal$i rozmluvu, a tedy motivuje pacienta
vstoupit do analytického procesu. Nejde o nic mensiho nez pomoci pacientovi zjistit,
pro¢ k ndm pfisel a jak bude moct odejit.

5.3.2. Psychoanalytické interview v pojeti Thomase Ogdena

Udrzet vlastni mysl zivou a analytickou préci svézi je motivem, ktery prostupuje
celym dilem Thomase Ogdena (1995). To plati i pro tivodni rozhovor (Ogden, 1992).
Analytik musi s kazdym pacientem poprvé znovu Zivé objevit to, co zachycuji psyc-
hoanalytické koncepty. Musi se nechat ne¢ekané piekvapit tim, co povazoval za samo-
zfejmé, musi si dovolit byt neustdlym zaldte¢nikem.

Ogdenovo vychodisko je zfejmé: prvni setkdni se nelisi od jakéhokoliv jiného seze-
ni v jiz rozbéhnuté analyze, nenf to jen piiprava na vlastni analyzu. V prvnim setkdni
podobné jako v dalsich Ogden zve pacienta, aby uvazoval o vyznamu své zkusenosti.
To, co bylo pacientovi doposud zfejmé, se zpochybni, podrobi tidivu, aby se to mohlo
nové stvofit v analytickém rdmci. Analytik mluvi nebo pfestdvd mluvit proto, aby pa-
cientovi komunikoval, Ze ho pfijimd takového, jakym je, bez souzeni. Pacient a analy-
tik se chystaji vstoupit do interpersondlniho dramatu, pro které je scéndf jiz rozepsin
(pacientova a analytikova vnitini dramata), a pokud m4 byt spole¢nd price tvofivd,
musi spolu stvofit drama, které si oba nedokdzali predstavit.

Prvni rozhovor Ogden nazyvd konzultaci, kterou oznacuje fakt, Ze ne s kazdym
pacientem se rozvine dlouhodobd analyticka préce, i kdyz kazdému pacientovi se po-
kousime zprostfedkovat analytickou zkusenost. Pro Ogdena jednim z mnoha faktori,
které rozhoduji o tom, zda pacienta vezme do 1é¢by, jsou otdzky, zda md celkové
pacienta rdd, zda md o n¢j starost a zda se o n&j zajimd. Ogden prvni rozhovor s pa-
cientem nenazyvd ,hodnocenim® nebo ,posuzovaci fézi“, kterd podle né¢ho pacienta
stavi do pasivni pozice. Usttedni funkci tvodniho rozhovoru je zahdjeni analytického
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procesu, rozvinuti interakce, ve které se oba aktéfi snazi oteviit analyticky vyznam
a stvofit analytickou zkuSenost. Ukolem analytika neni ulevovat od prenosové tz-
kosti, ale naopak nepromarnit pfilezitost a pacienta alespon z¢dsti sezndmit s jeho
prenosovymi myslenkami a pocity, se kterymi se utkdvd. Ogden v prvnim setkdni
naslouchd ,,varovnym ptibéhim®, tj. nevédomym vysvétlenim, proc¢ si pacienti mysli,
ze je psychoanalyza nebezpetnym podnikem a skondi nezdarem. Odrdzi jimi svoji
détskou zkusenost, ze kazdy jejich objekeni vztah skondi nevyhnutelné jako bolestivy,
zklamdvajici, pfehnané stimulujici, nic¢ivy, nespolehlivy, dusici nebo nadmérné sexu-
alizovany atd.

Béhem poddte¢niho interview je pro Ogdena dulezité rozsifeni psychologického
prostoru a vytvofeni ,matrix mysli“. Takovy analyticky prostor pacientovi umozsiuje
myslet, citit a zit a jeho vznik je vdzany na propracovani pfenosu. Véznéji (strukeurdl-
né) naruseni pacienti zazivaji analyticky prostor jako vakuum, které hrozi tim, ze jim
vysaje veskeré dusevni obsahy.

K problematice odebirdni anamnestickych dat je Ogden zdrzenlivy a na minulost
se pfimo neptd. Snazi se naopak pacienty uschopniovat, aby mu sdélovali svym je-
dine¢nym zptsobem védomé a nevédomé verze své minulosti. Pacient ¢asto neznd
povahu své bolesti ani ji neumi pojmenovat. Je proto podle Ogdena dilezité, aby ana-
lytik tento proces nerusil a nezavddél ,svoji vlastni agendu®, jako naptiklad se dota-
zoval na minulost pacienta, poskytoval doporuceni k 1é¢bé nebo vysvétloval zdkladni
pravidlo psychoanalytické 1écby. Zjistovani pacientovy historie (kladenim otdzek) je
také zptisob, jak premdhat odpory. Aktivnim dotazovdnim se pfipravujeme o dulezité
informace o pacientovych vnitfnich objektech a strachu napiiklad ze zrady, zranéni,
ztréty, Zérlivosti nebo ztrity kontroly, pokud by zacal pacient mluvit o minulych sku-
te¢nostech, o kterych mléi.

5.3.3. Psychoanalytické interview v pojeti Jamese S. Grotsteina

Grotstein (2009) odliSuje vstupni (konzultativni) rozhovor od vlastni psychoana-
lyzy, ¢imz se blizi Etchegoyenové predstavé (1999), ze je nutné jasné odlisit budouci
analyzu od realistického prvniho rozhovoru tvafi v wéf, ktery ddvd potencidlnimu
pacientovi zakusit skute¢nost analytikovy pfitomnosti. Lisi se tim od autorli post-
kleinidnské a bionovské tradice, ktefi psychoanalyzu za¢inaji ihned od prvniho
rozhovoru, a zaméfuji se proto jiz od poc¢dtku na vytvdfeni prostoru, jenz umoznuje
vynofeni minulosti, volnych asociaci a pfenosu, ktery analyzuji jiz od prvniho setkdni.
Grotstein se nevyhybd rozsifeni tvodni konzultace az na $est po sobé ndsledujicich se-
tkdni, ve kterych odhaduje pacientovu vhodnost pro psychoanalytickou lé¢bu. Pokud
jde o ziskdvéni anamnestickych tdajii, ddva Grotstein pfednost nezjistovani podrob-
nych biografickych tdajt, ale u nékterych pacientii se ptd v duchu Bionova Zertu:
Je v porédku odebirat anamnézu, pokud ji hned rychle zapomenete? Grotstein spise
nechdvd pacientovu historii vyplynout a vynofovat se v priibéhu konzultace a dalsi
analyzy. Analytik naslouchd volné vyjadfovanym vyrokim, dokud nemd pfedstavu,
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co se ndm nevédomad ¢ést pacientovy osobnosti snazi sdélit. Nékdy se Grotstein zeptd
na néjakou informaci, kterd mu chybi, nékdy se pokousi si informace vyjasnit. Pacient
byvd zprvu $okovén vysokou frekvenci navrzené analyzy a obédvd se, ze ¢etnost doporu-
¢ené 1é¢by odkazuje na zévaznost jeho psychopatologie. Grotstein objasnuje, ze psyc-
hoanalyza funguje optimalné pfi takto vysoké frekvenci. Probuzené emoce a myslenky
se diky tomu daji zpracovévat v jednotlivych sezenich a nevraci se zpét do nevédomi.

5.3.4. Psychoanalytické interview v pojeti Arnolda Rothsteina

Rothstein (1997) kritizuje psychoanalyticky koncept analyzovatelnosti a odmitd
selektovdni pacientli vhodnych a nevhodnych pro psychoanalytickou 1é¢bu. Stavi se
za to, pacienta, ktery psychoanalyzu vyhledd, pfedem nevylucovat a nabidnout mu
,zkusmou analyzu®, kterd miize trvat tydny az roky. Rothstein se v tivodni konzul-
taci snazi analyzovat nevédomy odpor pacienta, ktery brdni podstoupeni plné psyc-
hoanalyzy. Pfemysli o pacientovi, ktery ho jako analytika vyhledal, jako o vhodném
pro podstoupeni psychoanalytické 1é¢by, dokud pacient nedokdze opak v priibéhu
zkusmé analyzy, v nizZ je préce s pacientovym odmitdnim ,,optimdlni“ psychoanalytic-
ké 1é¢by tstiednim bodem. Jde mu o ustaveni a udrzeni analytické spoluprice. Pokud
pacient v pribéhu vstupni konzultace souhlasi, Ze pfes neochotu podstoupit regulérni
psychoanalyzu je ochotny se zabyvat nevédomymi piekdzkami (,Jak rozumite tomu,
ze si pro sebe nemuzete dopfdt optimdlni 1é¢bu?), které mu v tom brdni, pfijme
Rothstein pacienta za pozménénych podminek.

Pacienta, ktery napfiklad odmitd ¢astou frekvenci setkdni, ale uznd, ze ve hie jsou
nejspi$ nevédomé obavy, které je ochotny spolu s analytikem analyzovat, pak takového
pacienta Rothstein do zkusmé analyzy s nizsi frekvenci pfijme. Pokud pacient odmitd
navrzenou frekvenci, nenf zvédavy na mozné nevédomé motivy takového odmitdni
a trvé na niz${ frekvenci, Rothstein pacienta do 1é¢by nepfijimd a odesild do psychote-
rapie s nizsi frekvenci setkdni. Analytik si volf jistou miru pruznosti a dodrzuje pfitom
striken{ analyticky rdmec u analyzu odmitajicich pacientd, aby mohl analyzovat jejich
odmitdni. Odmitdni nabizené analyzy bere jako odehrdni nevédomych pféni a obran
proti nim, které je mozné analyzovat jen tehdy, pokud jim dovolime se projevit a
rozvinout. Analytikovym tkolem je pak prelozit fe¢ jedndni do fe¢i slov a verbdlniho
porozuméni. Analytik tedy vychdzi do jisté miry vstiic pacientovym nevédomym od-
porim, ovSem proto, aby je mohl podrobit analytickému zkoumdni.

Rothstein tedy od prvniho setkdni nabizi psychoanalytickou préci, specificky praci
s nevédomym odporem a jeho vtélenim do pfenos-protipfenosového odehrdni a scé-
nického uspordddni analytické situace.

A. Obecna ¢ast
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Doposud jste se sezndmili s réiznymi aspekty vedeni tvodniho rozhovoru a s tim, jakych aspektii
si terapeut v§imd. Co vy sami povazujete za klicové prvky vstupniho rozhovoru? Pokud byste méli
sestavit vlastn{ ,,eklektickou® stavebnici optimdlniho vstupniho rozhovoru, které otdzky povazujete
za zcela nepominutelné a zafadili byste je do takového modelového rozhovoru?
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6. Operacionalizovana psychodynamicka diagnostika OPD-2

OPD-2 ptedstavuje viceosy diagnosticky a klasifika¢ni systém zalozeny na psycho-
dynamickych principech, ktery tvofi paralelu k psychiatrickym kategoridlnim kla-
sifika¢nim systémtim MKN-10 a DSM-IV. Némec¢ti psychoanalytici a psychodyna-
micky orientovani psychoterapeuti, psychiatii a psychosomaticti lékafi se pokusili
roz$ifit a obohatit deskriptivni a na symptom zaméfenou diagnostiku a klasifikaci
dusevnich poruch, kterd sama o sobé neumoznuje pfiméfené indikovat a plinovat
psychoterapeutickou lé¢bu.

V dnes$ni dobé md Operacionalizovand psychodynamickd diagnostika za sebou
dvacet let klinického, vyzkumného a pedagogického pouzivini na mnoha némeckych
psychoterapeutickych a psychosomatickych klinikich, slouzi mimo jiné jako posu-
zovaci ndstroj pfi indikaci a ovéfovdni Géinnosti psychoterapie v fadé vyzkumnych
projektd. Posledni revize obsdahlého manudlu vysla v roce 2006 a manudl byl prelozen
do nékolika jazyka (anglictiny, $panélstiny, italstiny, madarstiny, rumunstiny, rustiny,
¢instiny).

OPD-2 se sklddd z péti os, které mapuji a posuzuji jednotlivé aspekty dusevni-
ho fungovini a psychopatologie: 1. subjektivni prozivini onemocnéni a predpoklady
pro psychoterapeutickou 1é¢bu, II. interpersondlni vztahy a opakujici se dysfunke-
ni vztahové vzorce, III. intrapsychické konflikty, IV. osobnostni strukturu a deficity
jejiho fungovéni, V. dusevni a psychosomatické poruchy (dle MKN-10). Po vstupnim
rozhovoru s pacientem v trvdni 1-2 hodiny hodnoti terapeut (ptipadné vyzkumnik)
pacienta z pohledu téchto péti os. Na zdkladé toho pak formuluje hlavni problémova
ohniska, kterd mu umozni cilené planovat lécbu, volit konkrétni terapeutické postupy
(zaméfené vice na nevédomy konflikt nebo vice na strukturdlni deficity) a nésledné
méfit pokrok psychoterapie.

V nisledujicich kapitoldch se zaméfime na pojeti vstupniho rozhovoru v OPD,
jehoZ zvlddnuti je pfedpokladem psychodynamické diagnostiky, na zdkladé které je
mozné indikovat a pldnovat psychoanalyzu nebo psychodynamickou psychoterapii.
Konkrétni postupy posuzovini jednotlivych dimenzi dusevniho fungovini pacienta
nejsou pfedmétem této prace a v tomto bodé odkazujeme ¢tendfe na manudl OPD-2
a kurzy, které poskytuji vycvik v této metodé.
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Co myslite, ze je dilezité pfi zvazovani vhodnosti jednotlivych psychoterapeutickych forem a mo-
dalit? Jaké charakeeristiky pacientovy osobnosti, jeho potizi, komunika¢nich rysi a vztahovych
vzorcl, motivace, vhledu jsou podle vds urcujici pfi volbé psychoterapie a jejich modalit (vztahovd /
na techniku orientovand, podptrnd / rozsitujici sebeuvédoméni, zaméfend na redukci symptomu /
na pozndn{ vyznamu symptom1)?

Co si predstavite pod pldnovanim psychoterapeutické 1é¢by? Jaké s sebou muize nést planovani
psychoterapie pfednosti a nedostatky? Co vSechno se podle vaseho odhadu zvazuje pfi plénovéni,
co by vdm prislo dulezité?

7. Vstupni rozhovor v OPD3

OPD rozhovor byva fazen do ¢tvrté generace psychodynamickych interview. Pred-
stavime-li si kontinuum od strukturovanych (explorativnich) rozhovort po psyc-
hoanalytické nestrukturované (interpretativni) rozhovory, nachizi se OPD rozhovor
nékde mezi nimi. Integruje v sobé principy vstupniho psychoanalytického interview,
biografické anamnézy, posuzovini osobnostni struktury ¢i jaskych funkei a vySetfeni
psychopatologie. V prubéhu rozhovoru se pak cyklicky stfidaji nestrukturované fize
s explorativnimi strukturovanéj$imi fizemi vysetfeni.

OPD rozhovor je tak dostatecné otevieny, aby pacientovi umoznil spontdnné se
projevit a rozprostiit problematiku, kterd ho do 1écby pfivedla. Jinymi slovy otevird
prostor pro pacientovo subjektivni pfedstaveni problému, pro rozvoj specifické po-
doby pacientovy interakce a pro vynofeni rané podoby objektnich vztahti (pfenosu),
konfliktu a strukturdlnich deficitd v pfenos-protipfenosové situaci a ve scénickém
odehréni.

Co znamend strukturovat rozhovor? Co rozhoduje o tom, ze je rozhovor strukturovany méné nebo
vice? Jakymi opatfenimi mtzeme rozhovor vice strukturovat nebo naopak vést k nestrukturovanosti?

Soucasné je OPD rozhovor v uréitych svych fizich dostate¢né strukturovany, aby
terapeutovi umoznil kldst specifické otdzky a vyjasnit si dilezité momenty a oblasti
pacientova fungovdni, jejichZ znalost je nezbytnd pro vlastni diagnostické posouzeni
(napftiklad podrobnéjsi explorace vztahovych epizod, psychopatologickych sympto-
mi, biografickych Gdaji). Znalost a pouzivani OPD kultivuje schopnost klinického

3 Pokud neni uvedeno jinak, v dalsich kapitoldch vychdzime a ve svych formulacich do zna¢né miry
Cerpdme z nésledujicich zdrojii, aniz bychom na né ddl v textu odkazovali: Pracovni skupina OPD
(Eds.). Operacionalizovand psychodynamickd diagnostika OPD-2. Manudl pro diagnostiku a léc¢bu.
Praha, Testcentrum, 2013; Cierpka, M. Operationalized psychodynamic diagnostics: Basic course.
Praha, 2011; Schauenburg, H. Operationalized psychodynamic diagnostics: Advanced course. Praha,
2011; Schauenburg, H. Operationalized psychodynamic diagnostics: New developments course. Pra-
ha, 2012. Ukdzky z rozhovort vychdzeji z konkrétnich videonahrévek, jejichz zdroj neuvddime kvili
zachovdni anonymity pacient.
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pozorovéni, které tvoii neodmyslitelnou soucédst kazdého vstupniho rozhovoru.
V OPD se drzime toho, co je pozorovatelné a pro pacienta (byt o tom spontdnné ne-
mluvi) uvédomitelné, pokud na to obritime jeho pozornost. Vyhybdme se hypotézdm
o hlubsich vrstvdch nevédomého fungovédni a motivaci.

OPD neposkytuje jasny ,,manudlove® predepsany ndvod na vedeni rozhovoru. Jde
o otevfeny rozhovor, ktery zahrnuje jen nékolik voditek, respektive polozek, na keeré
je v jeho prubéhu nutné se zaméfit:

explorace vztahovych epizod,
popis sebe sama a vlastniho prozivani,

popis vyznamnych druhych osob a zku$enost s nimi,

motivace podstoupit psychodynamickou psychoterapii a zjisténi kapacity

k nahledu.

Motivace k 1é¢bé je frekventovany pojem vstupniho vysetfeni. Jak sami rozumite motivaci k lé¢bé,
podle ¢eho byste ji hodnotili, posuzovali, odhadovali? Co by pro vis bylo ur¢ujici pfi hodnoceni
dobré motivace k 1é¢bé?

Kazdy terapeut/diagnostik vyuzivd sviij vlastni styl vedeni OPD rozhovoru, ktery
se li$i mirou jeho aktivity. Néktefi terapeuti zistdvaji vice vérni svému zdrzenlivému
psychoanalytickému postoji a pfiblizuji situaci vstupniho rozhovoru co nejvice analy-
tické situaci. Jini terapeuti se aktivnéji dotazuji na pacientovo fungovani v oblastech,
které jsou pro OPD dulezité.

Cilem vstupniho rozhovoru je zachytit fungovani pacienta v klicovych oblastech
jeho niterného a vztahového Zivota, o kterych predpokldddme, Ze maji co délat s jeho
onemocnénim nebo problémy. Zajimd nds povaha jeho vztahd, intrapsychickych
konfliket, osobnostni struktury a motivace ¢i pripravenost podstoupit psychodyna-
mickou psychoterapii nebo psychoanalyzu. Posouzeni téchto oblasti ndm poskytne
informace, na zdkladé keerych formulujeme psychodynamickou hypotézu a uréuje-
me povahu a zaméfeni navrhované psychoterapeutické 1écby. V- OPD tyto oblasti
nazyvame osami, které pak dovoluji uréit ohniska 1é¢by:

m  Osal - Prozivini onemocnéni a pfedpoklady pro lécbu
m  Osa Il — Opakujici se dysfunkeni vztahovy vzorec

m  Osa Il - Intrapsychicky konflike

m  OsalV - Struktura osobnosti

B OsaV - Dusevni a psychosomatické poruchy

O subjektivnim prozivini onemocnéni nebo problému se dovidime od pacienta vét-
$inou hned na zac¢dtku rozhovoru, kdy spontidnné popisuje své obtize. Na opakujici se
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dysfunkéni vztahovy vzorec usuzujeme z podrobné explorace vztahovych epizod, keeré
byly pro pacienta néjak emociondlné zatézujici ¢i konflikeni, a soucasné je odecitime
z rozvijejiciho se pfenosu pacienta a z nasich protipfenosovych reakci. Na intrapsychic-
ky konflikt a na osobnostni strukturu (jdské funkce) se pfimo doptat nelze a predstavu
o nich si ¢inime z pacientem vylicené biografie a z jeho popisu toho, jak vnim4 sebe a
druhé naptiklad v partnerském vztahu, v zaméstndni, v piivodn{ rodiné, v socidlnim
kontextu apod. Pti posouzeni predpokladi a motivace pro 1é¢bu se pak opirdme o po-
souzen{ fungovdni pacienta v jednotlivych oblastech a v rozhovoru mtzeme naptiklad
na zdkladé¢ zkusmé interpretace posoudit pacientovu otevienost pro psychodynamicky
zplisob prdce. Uréeni formdlni diagnézy dusevnich a psychosomatickych poruch se
provadi béznym explorativnim zptisobem dle kritérii ICD-10 nebo DSM-IV.

7.1. Zikladni piedpoklady a principy vedeni rozhovoru v OPD

K tomu, aby terapeut mohl posoudit jednotlivé oblasti pacientova osobnostniho
fungovini, voli v riiznych fézich rozhovoru rizné strategie. Ty bychom mohli umistit
na kontinuu od otevieného nestrukturovaného pfistupu k cilenym specifickym
dotaztim. V kazdém pripad¢ si vSak md terapeut udrzet zdkladni psychodynamicky
postoj, ktery jen docasné opousti ve strukturovanéjsich ¢dstech rozhovoru. Myslime
tim takovy postoj terapeuta, ktery je zdrzenlivy, mélo strukturujici, neexplorativni
a ponechdvajici dostatek prostoru pro rozvoj pfenosu a protipfenosu na pozadi scé-
nické situace vysetfeni. Zdkladnimi predpoklady pro vedeni OPD rozhovoru jsou
na strané terapeuta/diagnostika ndsledujici charakeeristiky:

m  schopnost empatie a rozpozndni vztahové pienosového aspektu v situaci vy-
Setfeni ,tady a ted”,

m  schopnost vidét spojeni mezi symptomy/soucasnymi obtiZzemi pacienta a jeho
minulou situaci , tehdy a tam*,

m  otevienost pro sledovdni vlastnich protipfenosovych reakei anebo pro ,pfi-
souzeni role“ (Sandler, 1976).

Z toho je zfejmé, ze vyhodou (ale ne nezbytnou podminkou) pro vedeni OPD
rozhovoru je vycvik v psychoanalyze nebo v psychodynamické psychoterapii, ktery
predpokldda kultivaci téchto klinickych dovednosti. Samoziejmosti musi byt dobrd
znalost jednotlivych posuzovanych oblasti OPD, které terapeutovi béhem vysetfe-
ni poskytuji uréitou implicitni mapu, diky niz se mize sndz orientovat v pacientové
ptedklddaném materidlu a cilené se zaméfit na ty oblasti, které z pacientova sdéleni
vypaddvaji nebo jsou nedostate¢né pokryty.

Zopakujme, ze v OPD rozhovoru terapeut osciluje mezi vztahové-dynamickym
a explorativnim postojem s tim, ze zdklad tvofi psychodynamicky postoj, kterého se
terapeut vzddvd ve strukturovanéjsich ¢astech rozhovoru. Terapeut tak pokud mozno
zUstdvd ve svém piistupu zdrzenlivy, ale emociondlné zicastnény. Nutno dodat, Ze

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



vy$$i stupen strukturovanosti neuréuji jen povinné polozky rozhovoru, na které se te-
rapeut mus{ ptat podrobnéji, ale také trovert dosazené osobnostni integrace pacienta,
piipadné povaha jeho psychopatologie. Je zfejmé, ze u pacienta slabé integrovaného
(hrani¢né organizovaného) nebo dezintegrovaného az psychotického budeme muset
opustit neaktivni a nestrukturujici postoj, ktery by pacienta vrhal do jesté vétsiho
chaosu, a volit aktivnéjsi piistup, kterym mu umoznime se problémovych oblasti sndz
dotknout a o nich hovofit.

Obecné by se dalo fict, ze mira strukturovanosti se postupné zvysuje od tvodni
po zdvére¢nou ¢dst rozhovoru. Soucasné plati, ze v kazdém rozhovoru rozliSujeme
nékolik fazi, v nichz se spolu s pacientem zaméfujeme na zdvazné oblasti (identifikace
vztahovych epizod, vnimdni sebe a druhych, motivace/ndhled). Kazdou z téchto fézi
zahajujeme otevienou otdzkou ¢i intervenci a nechdvdme prostor pro pacientovo sdé-
leni a teprve ndsledné piipadné polozime doplnujici strukturujici dotazy.

V OPD se rozlisuji tfi stupné strukturovanosti pti vedeni rozhovoru, mira strukeu-
rovanosti v pribéhu raznych fdzi rozhovoru kolisa.

1) Nestrukturovany postup

Oteviené nestrukturované vedeni rozhovoru nechdva prostor pro sdéleni pacien-
tovych niternych myslenek a pocitl a otevird scénu, na niz mohou vstoupit proble-
matické aspekty jeho fungovéni (vztahové vzorce, pfenosovy potencidl, povaha defen-
zivnich mechanismu, strukturdlni charakeeristiky, kapacita k terapeutické spolupraci
apod.). V tom odpovidd vstupnimu psychoanalytickému interview. Je na pacientovi,
aby rozhodl, na co polozi diraz, o ¢em bude mluvit a co z hovoru vynechd, co jen
naznadi. Je na terapeutovi, aby sledoval rozvijejici se pfenosové charakteristiky a za-
chycoval scénicky materidl, ktery stoji mimo manifestni promluvu pacienta — jeho
vyraz obli¢eje, gesta, postoje, jedndni, subjektivni postoj k fe¢enému, zdiraznéni ¢i
opomenuti, rozpory a protichtidnosti v jeho sdélenich, rozpor mezi fe¢enym a emoci,
kterd sdéleni doprovazi, reakce na terapeuta. Terapeut si na zdkladé toho vytvari
hypotézy o pacientové fungovani a osobnosti, o jeho neurotickém konfliktu, dys-
funkénich vztahovych vzorcich. Ty pak muize podrobnéji zkoumat ve strukturovanéj-
sich fézich rozhovoru. Pozorovini toho, jak se pacient vyporddavd s nestrukturova-
nou, a tedy pomérné nesnadnou a zdtézovou situaci, ndim dd nahlédnout do jeho
strukturdlnich (jaskych) schopnosti a limitu.

Nestrukturovany pfistup neznamend, ze terapeut zlstdvd ve svém postoji pasivni
a nete¢ny. Naopak je pozornym a ziicastnénym posluchacem pacienta a do jeho roz-
hovoru vstupuje specifickymi intervencemi, které oteviraji prostor pro dalsi paciento-
vy asociace. Mluvime o klarifikaci, konfrontaci a interpretaci.

Klarifikaci se snazime objasnit to, co je v pacientové sdéleni vdgni, nejasné, roz-
porné prostym poukdzdnim na danou oblast. Pohybujeme se tu na vécné a védomé
roviné. Napiiklad pacientovi fekneme:
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Rekl jste mi, Ze se jednou za éas rd sejdete s jinymi Senami. Minuly tyden jste mél se svoji partnerkou
nepéknou hddku, pri niz toto téma vyplavalo na povrch. Je vase pritelkyné Zarlivd, anebo je mozné, Ze

méla néjaky jiny diwvod k podrdzdénosti?“

Konfrontaci obracime pacientovu pozornost na konfliktni a problematické aspek-
ty jeho Zivota, které si neuvédomuje nebo které vnimd jako sobé vlastni a neproblema-
tické. V reakei na konfrontaci muize pacient jednak poodkryt povahu vnitfniho kon-
fliktu a soucasné se v ni zrcadli jeho strukturdlni charakteristiky, naptiklad schopnost
regulovat sebehodnotu a udrzet soudrzny a diferencovany obraz sebe sama v situaci,
kdy je zpochybnén jeho dosavadni pohled na sebe a jeho dosavadni zptisoby jedndni.
Ptikladem konfrontace miize byt ndsledujici intervence:

WJasné Fikdte, Ze svoji partnerku nechcete ztratit. Zdrover: udrzujete intimni vztahy s jinymi Zenami
a zmiriujete se o tom své partnerce. Jak jdou tyro dvé véci dohromady?”

Interpretaci se snazime ve formé hypotéz osvétlit nevédomé motivy pacientova
prozivani, mysleni ¢i jedndni, které maji symptomaticky nebo jinak problematicky
charakter. Vzhledem k tomu, Ze se s pacientem vidime poprvé nebo podruhé, mély
by byt takové interpretace formulovdny tak, aby pacienta nezrafiovaly a zamérovaly
se spiSe na nevédomé defenzivni fungovani nez na ptimé odhaleni nevédomych po-
hnutek. Na zkusmou interpretaci miiZe pacient zareagovat roz$ifenim a prohloube-
nim terapeutovy hypotézy a tim dojit k hlubsimu porozuméni vlastnich nevédomych
motivaci. Jeho zachdzeni s interpretaci ndm poskytne diilezitou informaci o schop-
nosti jeho ndhledu, psychologické otevienosti a motivaci k psychodynamické [écbé.
Zkusmd interpretace mize znit napiiklad takto:

L Vidéli jsme, Ze zacindte »vedlejsi« vztahy, kdykoliv se citite zvldst blizko své partnerce. Viiml jsem si
také, Ze jste opakované v intenzivnéjsich chvilich naseho rozhovoru zdiiraznil, Ze si budete hledat ales-
pors dva dalsi terapeuty, abyste s nimi podstoupil sivodni rozhovor. Mohlo by tomu byt tak, ze ,,vedlejsi*
vztah zalindte pokazdé ve chvili, kdy se v néjakém pro vds viznamném vztabu vytvori prilis velkd

blizkost, kterd vds néjak ohroZuje?”

2) Stfedné strukturovany postup

Stfedné strukturované vedeni rozhovoru zaméfuje rozhovor k urcitym tematickym
okruhtim, obraci pacienta k jeho Zivotni historii, ke vztahim, k vnimdn{ a prozivdni
sebe a druhych atd. Terapeut postupuje od otevienych otdzek pres konkrétnéjsi dotazy
az k detailnéjsi exploraci, pokud je nutnd k objasnéni néjaké situace pacienta. Zvldseé
u pacienti se strukturdlni problematikou ma tento styl vedeni rozhovoru navic funkci
podptrnou, navddégjici, ujistujici. Zeptdme se naptiklad:

~Miigete mi vylicit, jak vypadalo vase détstvi, jak a s kym jste vyriistal?”

Dotaz mtzeme zkonkrétnit:
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wJaky jste méli vztah s bratrem, miiZete si vybavit néjaké konkrétni vzpominky?”
Anebo se ptdme na detaily:

»A terorizoval vds bratr slovné nebo pouzival i fyzické ndsili?“

3) Strukturovany postup

Strukturované vedeni rozhovoru cili na specifické detaily, naptiklad podrobné
zkoumd symptomy pacienta, prib¢h onemocnéni, aby mohla byt urcena deskriptivni
diagnéza, nebo cilenymi dotazy identifikuje problematické vztahové vzorce pacienta,
piipadné zkoumd, jak pacient vnimd sim sebe a druhé.

7.2. Vedeni rozhovoru v OPD a jeho priibéh

Zminili jsme, Ze v OPD rozhovoru muzeme rozlisit nekolik tsekd, v nichz pacien-
tovu pozornost zaméfujeme na ty oblasti jeho Zivota a fungovani, které souvisi s tzv.
zévaznymi polozkami. Na cely rozhovor obvykle sta¢i hodina az hodina a pul, ale
miZe se stdt, ze v prubéhu jednoho rozhovoru neziskime dost potfebnych informaci.
Potom je mozné pridat dalsi jedno az dvé konzultaéni sezeni zaméfené na zmapovéni
téch oblasti, které ndm pro diagnostické posouzeni a formulaci ohnisek 1é¢by schazi.
Pripomenme, Ze na kazdou z téchto zdvaznych oblasti obracime pozornost otevienym
zpusobem, kdy volné poukdzeme na to, co pacient sdm fikd a nechdme na ném, aby
o dané oblasti sdm hovoril. Teprve ndsledné pokliddme dopliujici otdzky.

7.2.1. Uvodni &4st

V tvodni &sti rozhovoru bychom méli pacienta informovat o cili rozhovoru a ¢a-
sovém rdmci a ponechat mu pokud mozno co nejvice prostoru pro vlastni sdéleni.
Zacit se déd naptiklad vétou:

~Mdme asi hodinu na rozhovor, ve kterém piijde o ro, spolecné se pokusit lépe porozumét vasim potizim/

vasemu problému. Povézte mi, co vds k ndm privedlo?”

Pokud pacienta vidime podruhé anebo pokud pracujeme v rdmci instituce a pacient
byl jiz v kontaktu s nékterym z nasich kolegii, miZzeme rozhovor za¢it s mirnou obménou:

» UZ jsme se spolu jednou bavili a dnes bych nds hovor chtél trochu prohloubir. Mdme opét hodinu éasu
a mizeme jit vice do hloubky v rom, co jste mi jiz povidal. Mohli bychom nejprve shrnout, co jste mi jiz
povédél o porizich, které jste mél a které Vis piivedly k ndm. Abychom to nejprve jesté trochu vyjasnili.

»Budeme mit asi hodinu casu, abychom spolecné mluvili o vécech, o kterych jste myslim mluvila uz pri
prijeti na nasi kliniku, a abychom vasim obtizim lépe porozuméli. Trocha vasi Zivotni historie, dilleziti

lidé, dillezité vatahy... Zacnéme tim, Ze znovu povite, co se stalo, Ze jste prisla na nasi kliniku.
Nebo muizeme v obdobné situaci ziistat méné strukturujici:

»Dnes bychom méli opét asi hodinu Casu, abychom pokracovali v tom, co jste povidal minule. Jak se
vim dari?”
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Pacient v tivodni fézi rozhovoru obvykle za¢ne licit své obtize. Nékdy popisuje své
psychické ¢i somatické symptomy, jindy se zaméfi rovnou na oblast problematickych
vztahtl nebo obtiZi v citové oblasti. Ponechdvdme pacientovi moznost mluvit o svych
symptomech a problémech volné a oteviené, sami si za¢indme utvaret prvni hypotézy
o pacientovych obtizich, které ale v této fzi podrobné nevysetfujeme. Naslouchdme
stiznostem pacienta a popisu jeho Zivotni situace. Postupné se pfed ndmi vynofi prvni
kontury pacientovy problematiky. Ziskdvime pfedstavu o véznosti jeho dusevniho
nebo somatického onemocnéni, piipadné emociondlniho ¢i vztahového problému,
posuzujeme miru jeho subjektivniho utrpeni, vidime, jaky dopad potize maji na jeho
kazdodenni fungovini, jak dalece zasahuji do jeho dosavadniho Zivota. Soucasné se
za¢indme dovidat néco o jeho sebepojeti, o jeho vztazich k sobé¢, k nemoci, k druhym
lidem. Zachycujeme zminky o spoustécich situacich, coz obvykle byvaji vyznamné
zivotni uddlosti, jakymi jsou napfiklad opusténi rodi¢t, ukoncovéni studia a zadd-
tek profesni drahy, profesni postup, plinovéni rodiny, narozeni déti, odchod déti
z rodiny, odchod do dichodu apod. V této fizi tak ziskime dalezity materidl, ktery
budeme podrobnéji zkoumat v dalsich fizich rozhovoru. Naznaceny uz zde byvaji
zdkladni intrapsychické konflikty a ptipadné deficity strukturdlnich funkei J4 (napt.
schopnosti diferencovaného vnimdni sebe a vlastniho prozitkového svéta). Spolu s
rozvijejicimi se pfenosovymi charakteristikami pacienta je nezbytné hned od pocitku
sledovat scénické rozehrdni situace.

Pacientka napiiklad pred domluvenym sezenim telefonuje terapeutovi do hodiny, Ze si nent jistd, kde se
nachdzi jeho ordinace, jestli by ji nemohl uptesnit cestu. Terapeut ji znovu sdéli adresu a nasméruje ji
do ordinace. Rozhovor pacientka zacne tim, e ukdze doporucujici zpravu, na kreré je necitelnd diagnd-
za. Zddd terapenta, aby zdznam rozlustil a vysvétlil ji, co jeji diagnoza znamend.

Tady vidime, Ze pacientka se pfedstavuje jako neschopnd, zdvisld a nevzdéland
a chce po terapeutovi, aby pievzal za jeji kroky a porozuméni sobé samotné odpo-
védnost. V dalsich ¢dstech rozhovoru si mtze tuto hypotézu o zdvislych potfebdch
pacientky ovéfit, pokud i v jinych oblastech Zivota bude popisovat obdobné chovani
(ve vztahu k manzelovi, détem, otci). Soucasné muize uvazovat o tom, ze za zdvislym
a bezradnym chovdnim se ukryvd pacient¢ina nevédomd tendence druhé kontrolo-
vat a uréovat jejich kroky ve sméru starosti o ni. Anebo mize uvazovat o tom, ze se
pacientka v situaci vstupniho vySetfeni brdni oteviené se nad sebou zamyslet a hledd
néjaky jasny a direktivni zptasob lé¢ebného vedeni.

7.2.2. Zachyceni vztahovych epizod

Dulezitou a zdvaznou souddsti Gtvodniho rozhovoru v OPD je vysetfeni téch na-
vyklych vztahovych vzorct, které se jako dysfunkéni modely vztahového chovani
v pacientové zivoté a v riznych oblastech jeho vztahii opakuji a zpasobuji nebo udr-
zuji jeho tézkosti. To vyzaduje dvoji zaméfeni. Jednak musime byt schopni vnimat
a rozumét, co se odehrdvd ,tady a ted“ na nevédomé roviné mezi pacientem a ndmi,
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jinymi slovy umét zachytit pfenosové a protipfenosové charakteristiky, které pacient
do vztahu pfindsi. Na druhé strané musime byt pozorni k tomu, co pacient o vztazich
s duleZitymi osobami svého Zivota k4 a v§imat si toho, co se v aktudlnich a minulych
vztazich opakuje ve smyslu navyklého dysfunkéniho chovédni a prozivni. K tomu je
zapotiebi se pacienta na jeho vztahovou zku$enost podrobné vyprat. Zjistit, co je pro
jeho vztahy typické, jak se obvykle vyvijeji, jaké jsou mezi vztahy podobnosti, co je
odliSuje apod. Pokud pacient sdm mluvi o problematickych ¢i konflikenich vztazich
s druhymi, stadf jej vyzvat k tomu, aby uvedl néjaky konkréeni piiklad takové interak-
ce, aby podrobné ilustroval zminénou problematickou ¢i konflikeni situaci.

Pacient naptiklad mluvi o rom, Ze mu jeho parmerka nerozumi. V jiné &isti rozhovoru zmini, Ze jeho mat-
ka se 0 néj dostatecné nestarala a preferovala jeho starsiho bratra. Na tato sdéleni miizeme ve fizi vysetieni
vztahovych epizod navdzar napiiklad dotazem: ,Na zaldtku naseho rozhovoru jste zminil, Ze mdte pocit,
Ze vdm vase partnerka posledni dobou moc nerozumi, nyni rikdte, Ze vasi matku vnimdte jako ne prilis
citlivou a starostlivou. Mohl byste mi wvést néjaky konkrétni priklad takové situace, kdy jste mél pocit, Ze se
0 vds matka dost nestard, nebo ilustrovat prikladem vds pocit, Ze vam manzelka nerozumi?“

Pokud pacient mluvi o druhych osobdch spi§ neurcitym zplisobem a nemdme se
v dotazu na vztahovou epizodu éeho chytit, miizeme polozit nésledujici dotaz:

Zminil jste, Ze Zijete sdm jen se svou matkou ve spolecném domé. Z toho, co jste rekl, si neumim udélat dost
Jjasny obrdzek o vasem vztahu s ni. Mohl byste mi vds vztah s ni priblizit na néjakém prikladu situace,

vy,

kterd pro vds byla zatézujict, obtiznd nebo nécim konflikini. Miizete mi néjakou takovou situaci popsar?

Zkusenost ukazuje, ze néktef{ pacienti dokdzou o svych vztazich pomérné plasticky
hovofit, jini zistdvaji v obecnéjsi roviné a néktefi jini vztahy viibec nezminuji. Je na
terapeutovi, aby zvolil miru aktivity svého dotazovini na oblast pacientovych vztaha.
Vysetfeni vztahovych epizod nicméné vyzaduje pomérné aktivni explorativnéjsi pii-
stup terapeuta, ktery by se mél ptdt na pacientovo chovdni, oéekdvani, ptdni, obavy a
nejistoty, které v dané vztahové situaci zazival a projevoval, na reakce druhych na paci-
entovo chovdni a na jeho pfedstavu o jejich motivacich a postojich, které k dané reakei
vedly. Z toho je zfejmé, Ze podrobné zkoumani néjaké problematické vztahové situace
ndm poskytne nejen informaci o dysfunkénim vztahovém chovini, ale i materidl pro
posouzeni intrapsychickych konflikti (napiiklad o prevazujici potiebé sobéstacnosti
na utkor zdvislych potieb ve smyslu pfijimdni péce druhych). Také se tim dozvime
néco o strukturdlnich funkeich. Pacienttiv popis vztahovych epizod muze tieba na-
znacit, ze jen omezené dokdze regulovat své hostilni impulsy a nemd daleko k fyzic-
kému nisili anebo naopak své hostilni impulsy nadmérné kontroluje a jejich inhibice
vede k tvorbé psychosomatickych ptiznaki. Vigni, mélo diferencovany zptsob popisu
vztahovych epizod zase naznadi deficit ve schopnosti sebereflexe, afektivni diferenciace
a prozivani afeked.
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Zkuste formulovat otdzky, které zjistuji, mapuji, ozfejmuji, ddvaji jasnéjsi predstavu pacientovych
vztahovych epizod. Jak byste formulovali otdzky u pacienta, ktery zcela vynechdvd jakékoliv zminky
o vztazich? Jak byste postupovali u pacienta, ktery i pifes vaSe upozornéni na absenci vztahovych
témat v jeho vyprdvéni déle oblast svych vztaht zcela vynechdvd nebo se ztrdci ve vdgnich, nesro-
zumitelnych, intelektualizujicich tnicich?

Nésledujici vynatek z rozhovoru s pacientem, v némz popisuje konflikt s kolegy
v zaméstndni, je piikladem aktivni explorace konkrétni vztahové epizody. Ndzorné
ukazuje, jak terapeut otevird cestu k uvédoméni si afektt a emocnich reakei, které ma
pacient ze svého liceni tendenci defenzivné vynechat.

P: Kolegové, se kterymi jsem si velmi dobre rozumél, odesli z firmy pred 3 lety a pFidali se k ndm dva
novi kolegové, kter? jsou odborné dobie kvalifikovani, ale maji obrovské nedostatky, co se tjce jejich
osobnosti. Jejich styl prdce navic neni v souladu s celkovou identitou firmy. Jeden z nich je takovy klidny
a opatrny, zatimco ten druby pristupuje ke kazdému problému a veseni s takovou mentalitou ,hasiciho
pristroje’, to znamend, e nalézd rychld a Spinavd feseni, kterd nds na chvili rychle zbavi problému,
ale na druhé strané nebledi nalevo a napravo, a tak je neustdle potieba vsechno upravovat. Zajeté
a funkini postupy jsou pordd zpochybriované anebo podryvané, price neni nikde dokumentovand, takze
neni mozné rozumét, pro¢ a kdy se néco udélalo néjakjm konkrétnim zpiisobem a v tak komplikované
struktute, kterd je velmi riiznorodd, to vede k tomu, Ze je téméi nemozné mit prebled. Ti dva kolegové
navic vndseji do situace jesté osobni slogku a s tim jd se absolutné neumim ztotoZnit, s jejich velmi
negativnim ,mluvenim o lidech*. Abych dal mensi priklad: jedinou kvalitu, kterou jsou ti dva zrejmé

schopni néemu pripsat, je ,zkurveny*.

»Prines mi ten zkurveny software*, ,abychom konené mohli spustit tento zkurveny program na tomto
ghurveném stroji', a to samozrejmé vyrazné ovlivituje pracovni atmosféru a md to vliv na tym a mné
doslo, Ze takto prichdzim o veskerou radost i veskery kontakt s moji praci, protoze jd se s ni silné iden-
tiftkuji. 1o vede k nedostatku radosti — to je jedna stranka, a drubd véc je to, jak se tito lidé chovaji
ke kolegiim a jak o nich mluvi, to je iplné stejné, opravdu to znechuti samotnou prici.

s 6c

T: A mdte pak dojem — Ze stejné jako software je ,,zkurveny*, tak jste pak vy ,zkurveny élovék*.

P: Ano, pro oba jsem ,zkurveny kolega®, protoze jsem zatim jediny na oddélent, kdo se jim odvizil
oponovat a opravdu je napomenout. 1o jsem udélal bez podpory vedouciho oddéleni a mélo to svoje
diisledky v tom, Ze tém dvéma prislo zajimavé vytlatit mé z mista. V posledni dobé, v poslednim roce,
byly ty vitoky velmi silné a rozmluvy s vedoucim oddéleni nebyly k nicemu. Ti dva jsou na prilis dlouhém
vodithku a miizou si délat, co chtéji a jd uz tam ddl nemiizu ztricet svoji energii a cas. A pak byly pou-
Zity divoké a masivni kroky, jako osobni poniZeni, zpochybriovani moji odborné kompetence, vyhriizky
Jyzickym ndsilim a podobné. Tak jsem si uvédomil, Ze tam uz nemiizu investovat svoji energii a prci.
Vedlo to k tomu, Ze se moje prdce prerusovala a podobné.

T: Miizete mi ddt néjaky priklad, néjaky konkrétni priklad, ktery bych si mohl trochu pred-
stavit, co se v takovych chvilich u vds v prdci déje, moznd jako krditky klip z néjakého filmu...?
P: Prijde ke mné kolega a vikd: ., Planujeme X, Y a Z. Mdm v planu udélar to néjakym konkrétnim zpii-
sobem, myslis, Ze bychom méli takto postupovar? Ji feknu: ,,Ano, to je mozné, ale musime vzit v sivahu
jestt A a B, protoze jinak se néco pokazi na dalsim misté.“ On fekne ,, OK, udélim to tak.“ Za dva
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dny se divam, co se udélalo — a oni to provedli 1ipiné jinak, coz mélo za ndsledek, ze jiny systém, ktery
predtim fungoval po celd léta, stabilné z minuty na minutu prestal fungovat. Primé principidlni spojeni
mezi témito dvéma uddlostmi je docela zjevné, takze jd jdu za tim kolegou a on Fikd: , Vis, mluvil jsem
s tebou o tom pouze proto, Ze mé zajimal tviij ndzor, abych si to pak mohl udélar po svém. A takto se
v tymu pracovat nedd. Potom ndsledovala schiizka s vedoucim oddéleni, ktery mu nakonec fekl, aby
pracoval opatrnéji a vice diisledné. Kdyz jsme odesli z kanceldre vedouciho, ten kolega mi okamfzité rekl:

Vv, s

W VIS, to bylo tento tjden, na pristi tjden mdm pro tebe dalsi napad!” Takovéto piibéhy se odehrdvaji

casto. Ykkovjmto vécem se prece nemiizu vystavovat.
T: To je dojem, ktery pak mdte, Ze se tomu nemiizete vystavovat — anebo jinak: jakd je vase
reakce, kdyz vdam kolega iekne néco takového?

P: Citim se, jako by mé nékdo prastil do hlavy. Tak za prvé, ukazuje dvé rizné tvdre, protoze v kance-
ldii o tom mlnvil iiplné jinak. Zatimeo v kanceldfi se na véc dival z vécného a profesiondliniho hlediska,
mimo kanceldr byla jeho prohldseni pouze osobni. Jeho zdmér byl zcela v duchu.: ,,Jd té dostanu®. A to se
pak délo i v dalsich situacich, kdy sabotovali mou prdci, kdyz jsem na nécem pracoval den nebo dva dny,
na nécem, co jsem pak ve stabilnim stavu poustél do 0béhu. Po jednom anebo dvou dnech bylo jasné, ze
v tom nékdo proved! zmény, které celou tu prdci znicily anebo ji udélaly nepouzitelnou.

T: Vrdtil bych se k t¢ situaci pred dvermi. Kdyz vds kolega zacal mluvit osobné a — jak jste
Fikal — velmi zpiima a vy jste mél dojem, Ze nemdte nic, éim byste se mohl ubrdnit, co myslite,
Ze se s vami v tu chvili délo?

P: Na jednu stranu je tam pocit naprostého prekvapent, Soku. Na drubou stranu také pocit bezmocnosti.
Nakonec jakykoliv diwvod, jakykoliv slusny zpiisob spoluprice je pak nemozny. Nemd to smysl mluvit
s témito lidmi, nezajimaji se o tu véc samotnou, jde jim jen o osobni véci, chtéji se mé zbavit a jsou to
cilené vitoky a vyhrizky, proti kterym nakonec nemdm co postavit, protoze i kdyz se takové schiizky ode-
hrily, takové, kde to vidéli i dalsi lidi, po kterych jsem pak chtél, aby mé podporfili, oni mi pozdéji fekli:
»Vime, Ze jsi s nimi na noze, ale jd té nepodporim. .. Z toho mé vynech, mdm rodinu, mdm diim, mam
dluby a to posledni, co bych tady chiél délat, je zaplést se do konfliktu, protoze pak pijde o krk mné...
Slysel jsem to, je mi té lito, ale vynech mé z toho, budu se tvifit, Ze o tom nic nevim.*

T: A kdybyste se jesté jednou vritil do té situace pred dvermi, nepochopil jsem jesté, jak jste se
v tu chvili doopravdy citil, co vam bézelo hlavou, co v tu chvili citite, jaké fantazie byste mohl
mit o tom, co ddl délat?

P: Zacnéme témi fantaziemi. Pred sto lety by se celd véc vyfesila pres kolt jesté tam na chodbé. To by bylo
uspokojivé a definitivni. Podle mé je tady dnes takovd tendence, podle které se uz konflikty nerfesi. Misto
toho jsou jednoduse ukoncené. Tim, Ze se stanovi jasné zdvéry, jako ve vdlce, v rozvodu a podobné. Uz
nejde o vyresent konfliktu.

T: Mluvite o ndsili?

P: Ano, presné.

T: Konflikt se ukonéi ndsilnym jedndnim.

P: Presné tak. A co se tjée mych hodnot obledné lidi a zivota, neni to atraktivni fesent z hlediska idedlr
anebo hodnot, konflikty by se mély zvlddnour a vyresir.

T: To je vds idedl, Ze byste tak jednal... a vase fantazie by byla udélat to koltem.

P: Jo. Samozrejmé. Ano!
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T: Pokud se jesté jednou vrdtite zpdtky do té situace pred dvermi, kdyz jste opustil tu mistnost

a vds kolega tekl to, co vekl, jak byste na ného nejradéji zareagoval?

P: Nejradsi bych jej nakopal do zadku. Ve chvili kdyz se otocil a Sel pryc — rdd bych byl na néj skocil

a prastil jej do tvdre, ale to nepokldddm za resent.

T: OK, chdpu, ale vds pocit byl ten, Ze byste mu nejradéji jednu vrazil. Rekl jste néco? Vunimal

jste to ve svém téle?

P: V tu chvili jsem ztratil iec.

T: Takze jste tam, v té chvili, beze slov.

P: Protoze takovy drzoun s tim svym drsnym egoismem, s tim jd se nemiizu vyrovnat.

T: Proztvdte v tu chvili vztek?

P: Ano.

T: Anebo nendvist?

P: To taky.

T: Citite vatek anebo nendvist?

P: Oboji.

T: JAK je citite? Citite je ve svém téle?

P: Ano, oba ty pocity, télesné a samozrejmé také vnitiné. 1o jde jasné do sitocné pozice a k tomu patii

napéti. A mysl je taky v takovou chvili v titocné pozici. Ale soucasné jsem tam jako nékdo, kdo se stihne.

7.2.3. Vnimdni a proZivini sebe sama (zachyceni biografickych udaji)

V jisté fazi vedeni rozhovoru se zaméfujeme na pacientovo vnimdni a prozivini
vlastni osoby. Zadost, aby pacient popsal sebe sama a to, jak se prozivd ve vztahu
k druhym lidem a ke své Zivotni historii, je druhym zdvaznym postupem pfi vedeni
rozhovoru v OPD. Tuto fézi mzeme otevfit napiiklad otdzkou:

UZ jste mi fekl docela dost o svych potizich / starostech / vatazich. Chtél bych nyni trochu vic rozumét
tomu, jak dnes vnimdte sam sebe a jak jste se na sebe dival ditv, v minulosti.

Nebo miizeme plynule navdzat na to, co jiz pacient o své osob¢ naznacil.

Z toho, co jste doposud Fekl, si predstavuji, Ze jste Slovék, ktery md sklon starat se vic o drubé nez o sebe
a to vds nyni vyerpdvd. Je to tak? Mohl byste mi Fict vic k tomu, jak sdm sebe vidite, jaky jste byl driv?

Zpusob, jakym pacient na nasi otdzku odpovi, nim poskytne informace dtlezité
k posouzeni jeho strukturdlnich charakteristik. Mzeme na jejich zdkladé posoudit
schopnost diferencované se popsat, jeho schopnost ohraniceni se od druhych, jeho
sebepojeti a prozitek identity, nékdy také schopnost regulace afektii nebo vlastni
hodnoty, schopnost prozivat a vést se sebou smysluplny dialog ad.

Obecné se d4 fict, ze pacienti na dobré a stfedni trovni integrace (neurotické ni-
veau) jsou schopni podat relativné uceleny a predstavitelny obraz sebe sama. Tato
schopnost muize kolisat pod vlivem nevédomého konfliktu. Pacienti se slabsi inte-
graci osobnosti (hrani¢ni niveau) byvaji otdzkou zaskoceni, nedafi se jim popsat se,

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



nenachdzeji slova, ptipadné je jejich popis neurcity, rozporuplny nebo postaveny na
obecnych kligé. Na dezintegrované roviné osobnostniho fungovéni se mtizeme navic
setkat s bizarnostmi v sebepojeti, s bludnymi pfedstavami o sobé nebo se svévolnym
popisem sebe sama. Totéz plati u popistt druhych osob.

Jak se pacient o sobé¢ rozhovoti, za¢ne se pfitom sdm nebo veden dotazy terapeuta
dotykat rtiznych oblasti svého Zivota. Toho, jak se citil v pavodni rodiné, v soucasné
rodiné nebo partnerském vztahu, v zaméstndni, jak se citi ve vztahu k rodi¢tim, sou-
rozenclim, partnerovi, kolegim, nadfizenym. Jindy je tomu tak, ze pacient spontdn-
né uvadi biografické idaje a popisuje riiznd obdobi svého Zivota a je na terapeutovi,
aby ve vhodny okamzik polozil otdzku, tykajici se toho, jak pacient sdm sebe vnimal
a vnimd. To, jak sim sebe pacient v riznych oblastech Zivota prozivd, ndm poskytne
cenné informace, na zdklad¢ kterych si utvdifime predstavu rovnéz o nevédomych
konfliktech, které motivuji a determinuji jeho jedndni a prozivani. Terapeut mize
aktivné zaméfit pozornost pacienta na oblasti, které spontdnné nezmiriuje:

Z toho, co jste mi fekl, si umim udélar predstavu o tom, jak jste se citil doma s roditi, ale nemdm
prredstavu , co a jak jste proZival nebo prozivite v dalsich oblastech vaseho Zivota. .. (v soucasné rodiné,
ve vztahu, v zamésindni, ve vatahu k piitelim, k viastni nemoci).

7.2.4. Zkusenost s druhymi (prozivini a vedeni kazdodenniho Zivota)

Vétsinou je popis sebe sama a pacientova fungovani v riiznych oblastech jeho Zivota
tzce provdzdn s tim, jak pacient zazivd druhé osoby ve vztahu k sobé. Tim se dostd-
vame ke tfeti zdvazné polozce, kterou je vyzva, aby pacient popsal, jak vnimd dulezité
osoby svého zivota. Vétsinou se o druhych osobdch jiz zminil, pfesto ho vyzveme, aby
se znovu pokusil je popsat a poskytnout jejich plasticky obraz. Zaéneme napiiklad
otazkou:

Zminil jste se uz o tom, jak vnimdte a prozivite sebe sama, v té souvislosti jste uved] diileZité osoby
vaseho Zivota, naznalil jste, jak vds vidi vase soucasnd Zena. Mohl byste mi tict, jak vidite vy ji? Jakd
Je to Zena?

V této fzi tedy vétsinou navazujeme na ptedchozi zminky o druhych osobdch. Pro
ilustraci uvddime vynatek z rozhovoru, v némz pacient v dosavadnim prabéhu rozho-
voru ¢astokrdt zminuje v raznych souvislostech svou matku:

T: Hm. A co je vase matka za Zenu? Popisujete ji takika jako obét.

P: Ano.

T: No a jak byste ji popsal?

P: Ebm...

T: Rikal jste, Ze byla také velmi zboznd...

P: Ano.

T: A Ze se velmi starala o vase dobro...
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P: Ano. Skoro bych vekl, e moje matka %ije jen pro mé. Ze kdybych jd nebyl, tak by jeji Zivot asi mél
0 hodné mensi smysl, skoro bych Fekl Zddny smysl.

P: A... mdm ji moc rdd. A slovo ,mit rdd“ v jeho celém rozsahu také nejlépe vyjadiuje vatah mezi
ndmi. ...A to nejen proto, Ze se 0 mé védy. .. Ze vidy délala, co mohla, ale i protoze... no... mam a mél
Jsem pocit, Ze tu nékdo je, komu mohu... ano, neomezené diivérovat.

T: Hmn, ano, hm.

P: Moznd bych jesté mél dodat néco jiného. V pronich tiech letech mého Zivota jsem dle vyprdvéni mé
matky kiicel ve dne v noci. A to vidy, kdyz jsem nevidél bud'ji nebo babicku nebo dédecka. 1o slo tak
daleko, Ze kdyz se nékdy béhem prochdzky posadila na lavicku a jd jsem ji nevidél, tak jsem zacal kficet.
Ve véku nékolika mésicii jsem od détské lékarky dostal predepsany néjaky lék, protoZe lékari Fikali, Ze
to dité to fyzicky nevydrii, takto dlouho plakat. A porodni asistentka, kterd bydlela naproti, #ikala mé
maitce: ,,Vase dité place nervézné*. A moje matka néjakyjch deset, dvandct let zpdtky slysela predndsku
Jjistého profesora, ktery Fikal zhruba toto: jestliZe jsou zeny béhem téhotenstvi muceny nebo pod psychic-
kym tlakem, pak se to casto projevi i na ditéti, které se narodi uz jako vizkostlivé dité.

Pokud pacient druhé osoby neuvddi, miiZzeme se zeptat, kdo jsou blizci lidé v jeho
zivoté a pozddat, aby je blize popsal.

Tato fize rozhovoru je tzce propojend s predchozi fézi a tvoii spolu s ni jeho nej-
podstatnéjsi ¢dst. Jde o to, udélat si predstavu o pacientové subjektivni zkusenosti
s blizkymi osobami. Mtizeme tu dil prohloubit nase porozuméni, jak pacient vnim4
druhé ve vztahu k sob¢ a jak funguje v jednotlivych oblastech Zivota v pfitomnosti i
v minulosti (ptivodni rodina, souc¢asnd rodina, milostny Zivot, profesni zivot, pritelé,
socidlni vztahy ad.).

Pokud se k témto oblastem, které ndm poskytuji voditka pro posouzeni konfliktu,
pacient nedostal nebo je doposud li¢il jen povrchné, je zapottebi jej otdzkami motivo-
vat k tomu, aby o druhych osobdch a vztazich s nimi v riznych zivotnich kontextech
hovofil. Terapeut v tom muze byt pomérné aktivni. Pokud pacient napiiklad hovori
pouze o sou¢asném partnerském vztahu a nezminuje dal$i oblasti svého zivota, muze-
me polozit ndsledujici otdzku:

Z toho, co jste mi dosud Fekl, si umim udélat predstavu o tom, jak fungujete se svou Zenon. Ale nemdm

dost jasnou predstavu , jak se vim daii v prici / mezi vrstevniky / jak se vam darilo v piivodni rodiné
a jaky vztah mate s kolegy / se svou matkou / s otcem / se sourozenci). Miizete mi to pribliZit?

V popisu druhych osob a vztahu k nim se samozfejmé opét zrcadli strukturdlni
funkce pacienta. Jeho kapacita rozliSovat sebe od druhych, schopnost vaimat dru-
hé osoby realisticky a oddélené, schopnost regulovat vlastni zdjmy a zdjmy druhych,
schopnost navazovat emociondlni kontakt a vytvifet/opoustét vztahy, vyjadiovat své
pocity, schopnost empatie ad.

*okk
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V predchozi i této fézi rozhovoru je zapotiebi pocitat s dvéma piekdzkami. S nevé-
domym odporem na strané pacienta a pfipadné s jeho nizkou osobnostni organizo-
vanosti. Nevédomy odpor se miize podilet na tom, ze pacient nékteré dilezité situace
nebo Zivotni okolnosti jen nazna¢i, toho si v§imdme, ale pacienta netla¢ime nésilné
k tomu, aby mluvil o tom, co je mu nepiijemné. Nékdy se stane, Ze se nezmin{ o né-
kom v jeho zivoté dulezitém (napfiklad o otci). Miizeme na to poukdzat s védomim,
ze napfiiklad vztah s otcem je natolik zatiZeny nevédomym konfliktem, Ze pacient
se 0 vztahu k nému ani po nasem poukdzdni na néj pfili§ nerozhovofi. Jinou situaci
je vedeni rozhovoru s pacientem fungujicim na nizké Grovni integrace. Vétsinou se
musime vzddt otevieného a nestrukturovaného postoje, byt v dotazovani aktivnéjsi,
dopliiovat pacientovy deficitni funkce (naptiklad mu zkusmo nabizet, co by se v ném
mohlo odehrdvat) a snést to, ze rozhovor bude pusobit chaoticky nebo to, ze pro pa-
cienta je nadmiru obtiZzné o sobé¢ a svych niternych procesech viibec hovoftit. Z nasi
strany pujde o to, volné se naladit na miru dostupnosti a zralosti pacientovych funkei
J4 a osobnostni integrace a podle toho zvolit styl vedeni rozhovoru, miru podpory,
povahu otdzek, komentdfi a terapeutickych intervenc.

7.2.5. Ptedpoklady pro psychoterapii (motivace, schopnost sebereflexe
a nahledu)

Co se vam vybavi, kdyz se fekne ndhled? Co je to ndhled? Nahled ¢eho? Co by vés napadalo, ze
se sleduje pfi jeho hodnoceni? Z ¢eho usoudite, Ze je ndhled deficitni? Co myslite, ze spoluurcuje
ptitomnost nebo vymizeni ndhledu?

V zévérecné fazi rozhovoru bychom se méli zpétné ohlédnout za jeho dosavadnim
prubéhem a na zdklad¢ toho, co ndm pacient fikal, jak se k ndm vztahoval a jakou
reakci v nds vzbuzoval, si vytvofit predstavu ¢i hypotézu o jeho problému. Tu mu na-
bidneme formou, kterd zohlednuje troven jeho integrace osobnosti.

U dobfe a stfedné integrovanych pacientl (neurotické niveau) muzeme pacientovi
sdelit zkusmou interpretaci, kterd muze zahrnovat i poukaz na nevédomou a prenoso-
vou rovinu jeho fungovéni.

Mluvite o ptdni Zit nezdvisle, nepodvolovat se Zddnym pravidlim a prekracovat je (v zaméstndni,
v rodiné), ale pfitom se vnitiné podvolujete svym viastnim neménnym ndrokiim a prisné discipliné,
které z vds Cini velmi adaptovaného a loajdlniho clovéka. Néco podobného se ukdzalo ve vztahu se
mnou. Mate predstavu, Ze vam nabidnu néjakou metodu, které se podyidite a kterd vnese vdd a smysl
do vaseho zivora.

Podobnym typem intervence na jednu stranu pacienta obracime k problema-
tickym, vnitiné konfliktnim oblastem, které determinuji jeho soucasnou situaci ¢i
obtiZe, na druhou stranu tim pacienta podnécujeme k reakci, kterd nim prozradi
mnohé o jeho pripravenosti podstoupit objastujici psychoanalyticky [écebny proces.
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Pro pacienta mtze byt podobnd intervence podnétem k dal$im asociacim a vlastnim

hypotézdm o povaze jeho tézkosti, coz by ukazovalo na jeho schopnost a ochotu za-

byvat se sebou dél timto smérem. Pro jiného pacienta miize dany komentdf znit cize,

odmitne ho ¢i prehlédne, aniz by se pokusil o vlastni vyklad, coz ukazuje na jeho

suzavienost® pro dany typ smysleni. Zdrojem takové uzavienosti mohou byt sily ne-

védomého odporu ¢i defenze, které se miizeme pokusit oslovit né¢jakym komentdfem:
Vsiml jsem si, Ze pokazdé, kdyz vam nabidnu néjaky objasiiujici komentdr, odmitnete ho, pripadné ho ddl
nerogvijite. Vsiml jste si toho také?

Pokud md pacient v priibéhu rozhovoru maly zdjem uvazovat o tom, co se v ném
a v druhych lidech odehrévd a neoslovuji ho ani nase poukazy na obtize v tomto smé-
ru, méli bychom to vzit do Gvahy pti zvazovani vhodnosti psychoanalyticky zaméfené
lé¢by. Neznamend to nutné, Ze je pacient pro tento typ lécby nevhodny, ale pfinej-
men$im v danou chvili a s danym terapeutem do hry vstupuje komplikujici faktor
v podobé silného odporu, ktery je potfeba pfi volbé piistupu vzit v tvahu. Mize
jit naptiklad o pacienta strukturdlné kiehkého, pro kterého jsou interpretativni ko-
mentdfe natolik zatéZujici a vnimané jako kritizujici, Ze na né nemiize v danou chvili
reagovat jinak neZ stazenim. Nebo mizZe jit o pacienta natolik zaméfeného na soma-
tické vysvétleni svych potizi a natolik se désiciho svého nitra a emocionality, ze ndm
jednoduse ,nechce® rozumét. Krdtce feceno, zkusmou interpretaci si mapujeme ob-
last intrapsychického konfliktu, Grovné osobnostni strukturovanosti a pfipravenosti
podstoupit psychoanalyticky zamétenou lé¢bu.

U pacientd, ktefi se v priabéhu rozhovoru ukdzou jako strukturdlné zranitelnéjsi
(nizsi/hrani¢ni Groven organizace az dezintegrace), se vétSina terapeutl, kteti OPD
pouzivaji, vyhybd interpretativnim zdsahtim, které by oslovovaly nevédomé motivace,
a je ve svych zdvére¢nych komentdfich opatrnéjsi. Zaméfeni nicméné zlistdvd stejné:
ziskat pacienta pro lé¢bu.

Meéla jste to ve svjch vztazich tézké. I kdyz jste se opakované snazila zalinat znovu a znovn, vztahy vam
vZdycky nevychdzely, jak byste si prila. Stdlo by za to pokusit se zjistit, pro¢ tomu tak bylo. Moznd jste
néco ditlezitého u svych partmerii nebo u sebe prehlizela, co vztahy nakonec zkomplikovalo narolik, Ze

uz nebyly ddl funkcni.

Interpretace patii v psychoanalyze ke klicovym terminam. Myslite si, ze se psychoanalytickd
interpretace néjak liSi napiiklad od zjistujiciho dotazu, podptrného komentdfe, rozuméjiciho
parafrdzovdni? Co je podle vds podstatou psychoanalytické interpretace a jak by mohla terapeu-
ticky ptsobit?

Shrime si, Ze v zdvérecné fdzi rozhovoru si formulujeme hypotézu o pacientové
problému a tuto nasi pfedstavu je dobré pacientovi nabidnout formou, kterd zohled-
nuje troven jeho integrace osobnosti. Na zédkladé jeho reakee si ovéfujeme nase do-
savadni hypotézy o oblasti jeho vztaht, konfliktu, osobnostni struktury a motivace.

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



Neékteti terapeuti takovy shrnujici komentdf formuluji ke konci rozhovoru, jini své
dil¢i hypotézy nabizeji prabézné.

Zavéretnou, vice interpretativni ¢dst rozhovoru chceme ilustrovat ndsledujicim vy-
natkem, ktery ukazuje na pacienta motivovaného podstoupit psychoanalytickou 1é¢-
bu. Je ztejmé, Ze terapeut ve svych interpretujicich komentdtich nejde dél, nez je pro
pacienta v danou chvili uvédomitelné a zkusmou interpretaci stavi vyhradné na tom,
co pacient sdim zminil a nezatézuje ji jakymikoliv spekulativnimi tény. Pacientovu po-
zornost zaméfuje na uvédomeént si spole¢nych rysu, které pfisuzuje tfem ,,otcovskym®
autoritdm svého Zivota a na konflikt mezi vzdorem vii¢i nim na jedné strané a touhou
po jejich uzndni na strané druhé.

P: Ackoliv je Zivot pod nasim feditelem opravdu Sikanou. Jsou to... mimochodem, béhem rohoto rozho-
voru mi feditel dvakrdr polozil otdzku, proé jsem uz ddvno nepozddal o preloZeni. ..

T: Takze on vds chce vystrnadit.

P: Ano, a to s odiivodnénim, Ze jak by on vypadal, kdyby se verejnost dozvédéla, Ze na jeho skole jsou
lidé, kteri tam nepatii, mysleno smérem k ucitelskému opravnéni. On Ze potrebuje univerzdiné vyuzi-
telné ucitele a Ze na rozdil od kolegy, ktery sestavuje rozvrh a mysli jen v roénich nebo pitlrocnich ise-
cich, musi on, feknu to vlastnimi slovy, mit tu vizi, jak se to bude vyvijet béhem ndsledujicich desetileti.
Nerekl to az tak drasticky, ale pry Ze musi myslet dlouhodobé, tak na pét nebo Sest let nebo vice. A on si
musi také rozmyslet, jak pak bude nékdo jako jd vilbec vyuzitelny a jak Ze jsem se vitbec na tuto skolu
dostal. Tak jsem mu iekl, Ze to mu preci nemusim vyklddat, Ze to prece vi, kvéty a tak ddle, a... no, tak
néjak. A co je také zajimavé, samoziejmé je ve spravné politické strané a v obci, ve které bydli, zastdval
i néjakou vy funkci. A jeden... hm... kolega z opozicni strany si ve ctendiském dopise v mistnich
novindch stézoval, jak pohrdavé jednd s lidmi v tomro, myslim, Ze to bylo méstské zastupitelstvo.

P: Tedy... jsou to riizné dirovné...

T: Hm... a ono vdm to nejde z mysli, e ano.

P: Ne, to tedy nejde.

T: Reditel vasi skoly pro vis ted znamend jakési pokratovdni vaseho otce a udéitele a je tu
i fakt, Ze jste v jakémsi trvalém vnitinim boji. Je to i znatelné a citelné, jak moc se vds to
primo dotyjled.

P: Ano. A to pravé nejvice v poslednich dvou tydnech, drtve se mé to netykalo a2 tolik primo.

P: A také jsem fikal, klidné se na mé miize zamérit, jd se pred nim plazit nebudn.

P: Sice nevim, jak to mam natrvalo vydrzet, to opravdu nevim, ale nenechdm si jim zlomit pter.

P: Kdyz ho vidite — védomé ted budu polemicky a nevécny. Mald postava, naduty oblicej, je éim ddl tim
tlustst, jeho krevni tlak stoupd, jeho potiZe se srdecni arytmif jsou stdle silnéjsi — k tomu ¥ikaji nékters
kolegové, Ze je to ditvod k nadéji.

P: A jeho konicek — a to je to, co bych oznacil za polemické — je hnéteni dvojité brady a vustovitych prsti.
P: Tento pdn pred Vimi sedi a. ..

B. Specialni ¢dst

61



62

T: A vy byste mu tedy i prdl, aby...

P: Ne, pril bych si viastné, aby tiplné seshora jednou prislo znament, kluku, odsud posud.

T: Hm... ale myslim si, e kdyz jste tak pod tlakem, jak to popisujete, tak byste si piil, aby
to... skoncilo.

P: Ano.

T: Tieba tak, jak to bylo u otce a...

P: Ano, mimochodem, prejeme si vsichni, aby to uz skoncilo.

T: Prejete si to vSichni... a na drubé strané si prejete také, abyste mohl mit vztah plny diwvéry.
Popsal jste to tak, aspori jsem to tak pochopil a mitZeme si to takto zopakovat, Ze jste tento
pocit mél u matky, ale ani tam ne tolik, abyste mohl mit ditvéru, protoze jste vidy mél strach.
P: Ke své matce jsem divéru mél, ale mél jsem strach, protoze. ..

T: Ale Zddny pocit bezpedi...

P: Ano, prdavé. Bezpeci bylo reprezentovino mym otcem, protoge miij otec mél penize, mél moc a moji
matku ulil, Ze musi jednat a ne jen reagovat. A on vidy jednal, védy délal proni krok. Viak také byl
v odpovidajici pozici, kdy toto mohl délat. A moje matka vidy mohla jen reagovat, a uz jen tim se ocitla
ve slabsi pozici.

T: A tento problém si dodnes nesete s sebou. ..

P: Ano.

T: ...a nabdnt vam strach.

P: Nevim, jestli mi nahdni strach. Myslim, Ze ta fize, ve které se konalo moje zhroucent, které bych
nyni oznadil za fyzické zhroucent, prisia ve chvili, kdy se nds novy feditel skoly teprve rozgkoukdval. On
Jje totiz &im ddl tim horsi a nepostupuje to linedrné, ale exponencidlné. A pred péti a piil roky ro jesté
nebylo rak hrozné.

P: A se svym otcem jsem ukoncil veskeré vztahy, prosté jsem jednou poznal... jesté mi daroval cestu, cestu
do... cestu lodi po mofi, krerou jsem mél numé absolvovar a kterd také byla velmi krdsnd. Chtél jsem
mu pak ukdzat didky z této cesty a on iekl ne, Ze v tuto chvili to nechce. 1o bylo na podzim, predtim, nez
prislo ono zminéné zhroucent. A pak jsem si kal, ten t6n hlasu prece zndm, takto reagoval i diiv, vZdy
kdyz v ném néco kvasilo. A on md parmerku, se kterou byl pres péradvacet let, krerd je dnes stdle na Zivu
a se kterou jsem v kontaktn. A ta mi pak fekla, ano, néco ho zZere. A jd jsem pak rekl ne, tohoto se uz
dcastnit nebudu. Cely sviij Zivot jsem se podilel na tomble divadle, ted ro stalilo. Od toho okamziku uz
nebylo nic — tedy, napsal jsem jesté vinocni pohlednici a prdl jsem mu, abychom oba, navzdory viem
rozporiim, mohli strdvit vanocni svdtky v miru. Odpovédél mi pak, e ani po usilovném premyslent si
nemiige vysvétlit, co e to myslim. Pak jsem mu jesté napsal pohlednici k narozenindm, jakmile jsem byl
propustén z nemocnice, protoze jsem si myslel, tieba se v mezicase snazil mi zavolat. Od té chvile jsem
mu neposlal Zidnou dalsi zpravu, ani telefonicky, ani pisemné, a raké jsem neslysel nic o ném. Oddechl
Jsem si a opravdu jsem si myslel, Ze se citim dobre. Také si nejsem jisty, jestli to zhrouceni nebylo ndsled-
kem, tedy kauzdlnim ndsledkem tohoto zlomu, tedy roho preruseni vztahu.

Nésledujici ukdzka ilustruje podobné jako pfedchozi piiklad interpretaci, v které
terapeut cili na pacienttv systém rigidnich pravidel a zdsad (jez pacient, aniz by si to
uvédomoval, vnucuje svému okoli), ale soucasné cili na jeho prozitkovou ¢i emocni
stéru, kterd se v prabéhu celého rozhovoru ukazuje jako deficitni, a povzbuzuje paci-
enta k hlubsi introspekei.
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T: Mdm takovy dojem, Ze mdte pevny systém etickych hodnot, takze si pro sebe predstavujete
svét, ktery je spravedlivy a ktery se néjak vyznacuje jistou soudrznosti.

P: Ano, jd nesnesu, kdyz nékdo sedi u stolu u snidané, rozddvd chléb s medem, a kdyz pFileti moucha
anebo vosa, tak ji jen tak zapldcne svymi novinami. 1ehdy si myslim: podivej, to zvite chtélo to samé,
co chees ty, jist, £it, co ti ddvd pravo ukonit jeho Zivot, i kdyZ je jenom tak maly?

T: Odlkud to vychdzi, %e se citite TAK zranén a Ze jste tak pripraven o to bojovat a Ze sim
vnimdte, jak jste citlivy, kdyz druzi lidé nepremysleji jako vy, = éeho to prameni? Napadad vds
k tomu néco?

P: No jd myslim, ze se tento systém hodnot rozvinul v priibéhu mého Zivota, nerekl bych, Ze mi jej
vstépili rodice a podobné, je to prosté milj respekt k Zivotu a k lidem.

T: Miizete mi presto vict néco o svyjch rodicich? Jak jste vyrostl?

[..]

T: Moznd se ted miiteme na pdr minut zastavit, protoze mdm takovy dojem, Ze nds rozhovor
se ted vyvinul, za tu tFiétvrtéhodinu, co spolu mluvime, do podoby, kdy uz nejste nervézni.

P: Dal jsem to stranou.

T: Mdm takovy dojem, ze mluveni vam hodné pomdhd zvlidat nervozitu, mluveni je néco, co
vdm jde, mluveni je néco, co ddvd vécem srozumitelné misto, coz vam hodné pomdhd vyrovnat
se s vasimi prozitky a je to pro vds moznost, jak zvlddat nervozitu, jakou jste mél na zaldtku
naseho rozhovoru.

P: Ano, ten adrenalin se mezitim zpracoval.

T: Takze se zpracoval, to je dost skoda, protoze jsme moznd opomenuli prilezitost porozumét
tomu, pro€ jste byl tak nervézni. Mobl byste se k tomu jesté jednou vrdtit? Co by zde mohlo
byt, co by vds mohlo emocéné zasdhnout? Nakonec jde o to, co to pro vds asi celé znamend,

Ze se cheete nauit, jak lépe zvlddat vase pocity a to, co se ve vds déje. Co se vds tady dotykd?

Pokud si myslime, ze bychom jiz dokdzali posoudit oblast pacientovych dysfunke-
nich vztahovych schémat, intrapsychickych konfliked, struktury a pfipravenosti k psy-
choterapii, hovor ukon¢ime s tim, ze pacientovi sdélime, co bude ndsledovat. V zdsadé¢
bychom se méli dopracovat k indikaci pro ten ¢i onen lé¢ebny postup a pacienta s nim
sezndmit. Pokud nemdme dost informaci k takovému posouzeni a doporuéeni, je
namist¢ domluvit si s pacientem dal$i konzultaci. Dalsi véci, kterou musime udélat,
je uréeni klinické diagnézy (dusevni a psychosomatické poruchy dle ICD-10). K
se dopracujeme obvykle v Gvodni fizi rozhovoru, ale n¢kdy je nutné doplnit po-
tiebné informace bud z dal$ich zdroji (psychiatrické vysetfeni, dotazniky zachycujici
dusevni a psychosomatické symptomy) nebo v ndsledném explorativnim rozhovoru
zaméfeném cilené na urceni diagnézy. Vhodnéjsi je, kdyz takovy typ strukturovaného
deskriptivné diagnostického interview vede jiny diagnostik.
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8. Vysetiovani jednotlivych dimenzi OPD a planovani lécby

Na konci tvodniho rozhovoru terapeut usporddavé svd pozorovani, okamziky dalezitych prozitka,
myslenkovou préci v prubéhu rozhovoru i svd priibéind testovdni hypotéz. Terapeut stoji pred
tkolem formulovat pro sebe, pro pacienta a ptipadné tieti stranu (klinické pracovisté, kolegy, insti-
tuce), co si o pacientovi mysli, ve zméti riznorodych poznatk rozlisit podstatné od nedulezitého,
hierarchizovat a zvolit argumenty, které svéd¢i ve prospéch té ¢i oné lééebné modality. Jak byste
posuzovali dtleZitost jednotlivych problémt z rtiznych oblasti pacientova fungovdni? Podle ¢eho
byste se rozhodovali, které z nich jsou vyznamné pfi ndvrhu lé¢by (subjektivni utrpeni, zatézujici
vztahové vzorce, omezujici konflikty, mucivé osobnostni rysy, handicapujici symptomy)? Co by
pro vds samotné bylo smérujicim voditkem k uréeni, co je vlastné pro pacienta onim klicovym
problémem piistupnym l1écbé?

OPD je predevsim klinicky ndstroj, ktery ndm pomdhd pldnovat, strukturovat
a hodnotit psychoterapeutickou lé¢bu. Cilem tvodniho rozhovoru v OPD je shro-
mézdit materidl z téch oblasti pacientova fungovani, na zéklad¢ jejichz posouzeni bu-
deme moci navrhnout povahu a zaméfeni 1éc¢by a v jejichz rdmci ur¢ime ohniska,
na kterd bude 1é¢ba zacilena (dysfunkéni vztahovy vzorec, intrapsychicky konflike,
strukturdlni deficity). Ohnisky se stdvaji ty charakteristiky osobnostniho fungovdni
pacienta, o kterych predpokldddme, Ze zptsobuji a/nebo udrzuji pacientovy obtize,
a tudiz hraji kli¢ovou roli v psychodynamice klinického obrazu. V. OPD predpokladd-
me, ze aby bylo dosazeno podstatného terapeutického pokroku, musi dojit ke zméné
v souvislosti s témito ohnisky. Volba ohnisek 1é¢by je Zddouci zejména u riiznych
modalit psychodynamickych psychoterapii, které jsou ve srovndni s psychoanalyzou
rizné limitovdny, napfiklad délkou lécby, jeji frekvenci, skupinovym uspofdddnim
apod. Vybér ohnisek 1é¢by ndm v piipadé psychodynamickych psychoterapii umoz-
ni urdit, zda ma byt terapie zaméfend vice na intrapsychicky konflikt a uvédoméni
si nevédomych motivaci pacienta nebo zda se m4 vice soustiedit na deficity v jeho
osobnostni struktufe a na posilovdni deficitnich funkei Jd. Mluvime pak o uspofdddni
terapie zaméfené na konflike nebo na strukeuru. Oba typy uspofdddni se lisi v para-
metrech (naptiklad v uspordddni 1é¢by, terapeutickém postoji, v typech pouzivanych
intervenci apod.).

V ndsledujicich kapitoldch se struéné sezndmime s jednotlivymi oblastmi, které
v OPD posuzujeme, uvedeme piiklady otdzek a situaci Gvodniho rozhovoru, které
s danou oblasti souvisi, a nazna¢ime vazbu jednotlivych posuzovanych oblasti na vlast-
ni postup psychoterapeutické [écby. Predem lze Fict, Ze polozky osy I (subjektivni pro-
zivan{ obtizi a pfedpoklady pro 1é¢bu) se vztahuji k rozhodovéni, zda je psychoterapie
indikovand ¢i nikoliv, osy II-IV (vztahy, konflikt, struktura) se tykaji Gvah o ndplni,
upordddni a cilech psychoterapie.

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



8.1. Prozivani obtiZi a pfedpoklady pro 1é¢bu (osa I)

Na této ose zachycujeme objektivni charakteristiky soucasnych potizi, ale prede-
v$im jejich subjektivni proZivini pacientem. Subjektivni pfedstavy o obtizich, o jejich
pavodu a predstavy o moznostech, jak dojit ke zméné, se ukdzaly jako velmi dtlezity
indikdtor pfipravenosti podstoupit psychoterapeutickou lé¢bu. To, jakym zptisobem
pacient prozivd své obtize a jak s nimi zachdzi, co si o nich mysli a jakou ma pfedstavu
0 1é¢bé, je tzce provézdno s motivaci podstoupit psychoterapeuticky proces. Jednodu-
Se feceno, at uz jde o jakoukoliv 1é¢bu, vyhlidky na jeji Gspéch zvysuje skutecnost, Ze
pacient se na ni citi byt pfipraveny a dostate¢né informovany, aby ji mohl akceptovat
a spolupracovat.

Pro psychodynamickou psychoterapii je dalezité, aby pacient:

m  projevoval urcitou miru utrpeni,

m  projevil kapacitu k vhledu do psychodynamiky svych obtizi,

m byl sdm motivovany pro dany typ psychoterapie,
]

a mél dostate¢né osobni a socidlni zdroje.

O nezbytnosti ur¢ité miry utrpeni jako pfedpokladu psychoanalytické 1é¢by psal
jiz Freud a soucasné poznatky mu v tom ddvaji zapravdu. Jde o motor, ktery pa-
cienta zene k tomu, Ze chce se svym stavem néco udélat, projit né¢jakou zménou.
Schopnost vhledu je specifickym pfedpokladem pro psychodynamické psychote-
rapie a psychoanalyzu, pro které vhled predstavuje jeden z tcinnych fakeora 1é¢by.
Samotnd schopnost vhledu a psychologického smysleni mize byt dostupnd do riz-
né miry, nékdy muze byt vlivem nevédomych obran zna¢né limitovand. DuleZitd
pak je ochota pacienta analyzovat v sobé¢, pro¢ napiiklad haf rozumi tomu, co se
v ném odehrdvd, pro¢ md o né¢jakém tématu obtiz hovofit nebo o ném premyslet.
Tato ochota je spjata s motivovanosti a otevienosti pro psychodynamicky typ lécby.
Osobnimi zdroji myslime vnéjsi projevy strukturalnich funkei. Cim je osobnostni
struktura slabéji vyvinutd a zranitelnéjsi, tim vice bude pacient psychoanalyzu nebo
psychodynamickou psychoterapii zazivat jako ndro¢nou a zatézujici, vétSinou musi
byt voleny rizné parametry 1é¢by, které pacientovi lécbu umozni. Napiiklad sezeni
tvaf{ v tvdf namisto lezeni v psychoanalyze.

Osa I ndm pomuze zformulovat odpovédi na nékolik otdzek, které tzce souvisi
s rozhodovdnim o indikaci k psychoterapeutické lé¢bé:

m O jaké potize jde? Jak vdiné jsou potize? Jak zasahuji do pacientova Zivota?

Jak dlouho trvaji? Kdy se objevily poprvé?

m  Jakd je mira subjektivniho utrpeni pacienta? Jaké symptomy pacient popisuje

piedev$im? Jaké oblasti se primdrné tykaji?

m  Jak si pacient vysvétluje ptivod a povahu svych potizi? Je ochotny se zabyvat

psychodynamickymi souvislostmi nemoci?
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Jakou m4 pacient predstavu o [écbé, jakou by preferoval? Jakou odmitd? S ja-
kou m4 zkusenost? Je utrpeni takové, Ze pacienta nuti ke zméné a k podstou-
peni lé¢by? Je motivovany pro psychoterapii, kterou mtzeme nabidnout?

V ¢em vidime zdroje pacientovy zmény? M4 je k dispozici a je schopny je
vyuzit? Do jaké miry je rozvinutd schopnost psychologického smysleni? Int-
rospektivni kapacita?

Jaké jsou prekdzky zmény? Jaké faktory udrzuji poruchu/problém? Jaké jsou
sekunddrni zisky?

V prvni fadé se rozhodujeme, zda jsou ptitomny obtize, které je tfeba lé¢it, a zvlas-
¢ takové, které vyzaduji psychoterapeutickou lécbu. Déle na zdkladé téchto otdzek
muizeme zhruba urdit, jestli mdme pied sebou ,,psychoterapeutického® pacienta, ¢imz
je myslen pacient, ktery:

do zna¢né miry trpi psychologicky podminénymi obtizemi,

hovoii pfevizné o psychologickych a vztahovych obtizich,

jeho pojeti obtiZi je zaméfené na psychologické a vztahové faktory,

pieje si psychoterapii, at uz zaméfenou na redukci symptomi, objasnéni
nevédomych motivii a hlubs$i sebepozndni, emoéni podporu nebo aktivni
vedeni,

md k dispozici psychické zdroje (dostupné funkee J4),

muze ve svém okoli ¢erpat psychosocidlni oporu,

je schopny psychologického smysleni ¢i introspekee,

ohledné zmény mu nestoji v cesté prekdzky vnitfni (silné odpory, strukcurdlni
deficity) ani vnéjsi (napf. dostupnost 1écby),

jeho sekunddrni zisky z obtiZi jsou minimdlni,

Na opaéném pélu by stdl pacient ,somaticky“ ¢i ,anti-psychoterapeuticky®, jenz
potiebuje pfed piipadnym zafazenim do psychoterapie uréitou piipravu, kterd mu
umozni oteviit se nabizené lécbé. Vyznaluje se ndsledujicimi charakteristikami:

mluvi pfedev$im o somatickych symptomech a obtizich

jeho pojeti obtiZi je orientované na somatické faktory

vyzaduje somatickou lé¢bu

jsou piitomny vnéjsi nebo vnitini prekdzky zmény, piipadné oboji
sekunddrni zisky z obtizi blokuji moznost zmény

psychické zdroje jsou minimélné dostupné

schopnost psychologického smysleni je znaéné omezend

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii
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Zkuste odhadnout potize, s jakymi by se na vds obracel ,,somaticky® pacient, jak by je formuloval
a jak by je vdm coby terapeutovi komunikoval.

8.1.1. Osa I a jeji zachyceni v rozhovoru

To, jak pacient prozivd své obtize, jak je predstavi, jakd je intenzita jeho subjek-
tivntho utrpeni, vét§inou popise hned v tvodu rozhovoru. Pomdha, kdyz terapeut
pacienta povzbudi, aby popsal své potize, starosti ¢i problémy. Mnohdy staéi otdzka,
co pacienta pfivedlo. Néktefi pacienti nemaji jasnou predstavu, proc¢ je napiiklad ob-
vodni lékaf nebo psychiatr poslal za psychoterapeutem nebo do psychoterapeutického
zafizeni a v rozhovoru se ukdze, ze spi$ plni pfani lékate, aniz by skute¢né uvazovali
o psychologické 1é¢bé. Jindy pacient prichdzi sim, ma jiz zjisténé nékteré informace
o psychoterapii, které béhem rozhovoru rozviji. Dile se mazeme zeptat, nakolik paci-
enta jeho obtiZe v Zivoté omezuji a zjistit, ze pacient tieba své problémy bagatelizuje,
i kdyz je ztejmé, Ze je jimi vdiné zasazeno jeho kazdodenni fungovini, jindy zveli-
¢ovand zdvaznost pacientovych stiznosti neodpovidd tomu, jak se projevuje béhem
rozhovoru. Pacient muze hovofit pfevdzné o svych problematickych vztazich, jiny
pacient bude poddvat podrobny vycet svych somatickych symptomu a hovotit dlouze
o pfedchozich somatickych vysetfenich.

Ke sdéleni, jak pacient pojimd své obtize, ho miuzeme vyzvat otdzkou, jak si své
potize vysvétluje, jaky je jejich ptivod. Nebo se mtizeme pokusit ukdzat na spojitost
somatického a psychického a zeptat se, jestli o takové souvislosti premyslel a jak. ,,So-
maticky® ¢i anti-psychoterapeuticky® pacient miize odpovédét néco ve smyslu ,,ja
nevim, nejsem doktor, to musite védét vy“. Naopak ,,psychoterapeuticky“ pacient od-
povi: ,Myslim, Ze mé bolesti hlavy a skleslost né¢jak souvisi se smrti mého otce®. Vsi-
mdme si, zda pacient sdm prichdzi s néjakym vysvétlenim obtizi, zda naléhd na uréity
typ diagnézy (naptiklad na tinavovy syndrom), kterd by mu pfinesla tlevu v podo-
bé sekunddrnich zisktl, zda, pokud jiz absolvoval néjakou psychoterapii v minulosti,
se tato zkusenost odrdzi ve zptisobu vysvétlovani obtizi anebo zda naléhd na hleddni
néjaké somatické pri¢iny. Sami se v duchu muazeme zamyslet, jestli a nakolik se lisi
nase pojeti pacientova onemocnéni od jeho, nakolik jasnou predstavu si dokdzeme o
pavodu jeho obtizi vytvorit apod.

Otidzka, co si pacient mysli, Ze by mu pomohlo, nds muze pfivést k jeho pojeti
zmény a predstavé o léché. Somatickou 1écbu hledd pacient, ktery fekne, ze doufd, Ze
mu piedepiSeme néjaké tcinné Iéky, vnéjsi socidlni podporu oc¢ekdvd pacient, ktery je
piesvédceny, ze jeho depresivni potize zmizi, jakmile si najde novou praci. O psycho-
terapii uvazuje pacient, ktery fikd, Ze sice zcela nedtivéfuje tomu, ze by ho samotné
poviddni mohlo zbavit jeho Gzkosti z cestovdni, ale moznd by mu pomohlo slyset,
jak s podobnymi potizemi zachdzeji jini lidé. Viimdme si, zda pacient stoji o né&jaky
specificky typ 1écby ¢i psychoterapie a proc, zda projevi zdjem, kdyz mu psychotera-
pii nabidneme, zda a jak je pro ného vyznamna vztahova rovina v feseni Zivotnich
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tézkosti. V protipfenosu mizeme zaregistrovat napiiklad pocit, Ze nds pacient néja-
kym zptsobem vyuzivd, dostdvd nds pod tlak, abychom mu poskytli urcity typ 1écby,
pficemz ve hfe mize byt néjaky sekunddrni zisk. Jindy nds pacient chytne za srdce
a sami se snazime ho ziskat pro psychoterapii a pfehlédneme, Ze vic nez o zménu mu
jde o to, na n¢koho se navizat. Ptdme se sami sebe, zda si myslime, ze bychom svym
pfistupem uméli a mohli pacientovi pomoci.

Ke zdrojiim a prekdzkdm zmény nés dovede otdzka, kdo nebo co pacientovi poméhd
zvlddat jeho obtize, co mu pomohlo v pfedchozi 1é¢bé, co zabranilo tomu, aby do psy-
choterapie nastoupil jiz dfive, pro¢ do terapie dochdzel jen jednou do mésice. Sekun-
darn{ zisky z nemoci osvétli dotaz, zda se pacientovi finanéné ulevi, kdyZ dostane
invalidni dtichod nebo zda to naopak bude znamenat jeho socidlni propad. Pacient
napiiklad mluvi o tom, Ze své tzkosti dokdze mirnit relaxaci a dokdze s podporou
rodiny zvlddat kazdodenni fungovani, jiny pacient mluvi o tom, ze uz ddl nemuze
a nevidi nadéji na tzdravu, 1é¢bu podstupuje jako posledni moznost pred tim, nez
pujde pfed komisi, rozhodujici o ¢dste¢ném invalidnim diachodu. Vimdme si toho,
jestli pacient prisel sdm, byl odesldn oSetfujicim lékafem, donucen partnerem, nakolik
je otevieny nabizené psychoterapii a nakolik pfindsi dalsi a dalsi d@ivody, pro¢ nemuze
do lé¢by v danou chvili nastoupit. V sobé miizeme zaregistrovat pocit, ze chceme paci-
entovi pomoct a véfime, ze bychom mohli byt Gspésni, nebo mdme pocit, ze viechny
nase nabidky odmitd a nestoji o vztah s ndmi.

8.2. Opakujici se dysfunkéni vztahovy vzorec (osa II)

Co si predstavujete pod shrnujicim ndzvem dysfunkéni vztahovy vzorec? Cim se vztahové vzorce
stdvaji dysfunkénimi? Z éeho miZeme v prabéhu vstupniho rozhovoru usuzovat na ,dysfunke-
nost? Uvedli byste ze své klinické zkusenosti nebo ze svého okoli piiklady vztahovych uspotfdddni,
ve kterych se daji rozpoznat dysfunkéni vzorce?

Vztahy a vztahovy rozmér zkusenosti (zejména automatizované dysfunkéni vzorce)
se podileji na utvéfeni psychickych obtizi a/nebo na jejich udrzovani. Néktefi autofi
na psychické poruchy nahlizeji jako na poruchy v oblasti vztaht. Proto se i v psycho-
dynamické diagnostice a v ndsledné psychoterapii zaméfujeme na piitomnost opa-
kujicich se dysfunk¢nich vzorca chovini. V' psychoanalyze hovofime o prenos-pro-
tipfenosové dynamice, kterd je v prabéhu 1é¢by analyzovana. Dysfunkéni vztahovy
(pfenos-protipfenosovy) vzorec miizeme definovat jako relativné trvaly a opakujici se
»gestalt” vztahového uspordddni, v némz se splétd vztahovd patologie pacienta se vzor-
ci chovani vztahovych osob. Pacienttv typicky vzorec vztahovdni vyvoldvd na strané
druhych lidi opakované typickou odezvu, kterd je vétsinou pro pacienta néjak neuspo-
kojivd ¢i zranujici a potvrzuje mu jeho nevédomd ocekdvani ve vztahu. Dysfunkéni
vztahové vzorce jsou pozorovatelnou rovinou vztahového chovini pacienta, ve kterém
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se odrédzi jak jeho intrapsychické konflikty, tak moznosti a omezeni jeho osobnostni
struktury. Casto ma toto vztahové chovani obranny charakter a vndsf do vztahu ne-
sndze jak pro pacienta, tak pro druhé osoby.

V OPD rozliSujeme rovinu zkusenosti pacienta (jak vnima druhé a sebe) a rovinu
zku$enosti druhych véetné terapeuta (jak vnimaji pacienta a svou reakci na n¢j). Sché-
ma vztahové diagnostiky md kruhovy charakeer.

a) Vztahova diagnostika zacind u toho, jak pacient opakované zakousi a vnim4 dru-

hé. Vétdinou popisuje negativni jedndni (prozitek ttoku ¢&i zklamdni), napiiklad
md pocit, ze ho druzi ignoruji, manipuluji, omezuji, znehodnocuji, obvinuji.

b) Na takové jedndni ze strany druhych pacient vétSinou reaguje defenzivné a tato

defenzivni reakce se stdvd souddsti jeho sebeobrazu. Tady diagnostikujeme to, jak
pacient opakované prozivd a vnima sim sebe. Napiiklad se vidi tak, Ze se prevdiné
stahuje, drzi se zpdtky, chce byt nezdvisly, harmonizuje konflikty a stfety.

¢) Tato uvédomitelnd rovina jeho sebevnimdni ve vztahu k druhym ma vsak

i svou nevédomou strdnku. Do vztahii pacient obvykle vndsi nevédomé vzta-
hové (pfenosové) charakrteristiky, skrze které druzi pacienta opakované vni-
maji a které vztah s nim vétSinou komplikuji a znesnadnuji. Pacient si o sobé
napfiiklad mysli, Ze je starostlivy, snazi se druhym za kazdou cenu pomoci,
druzi to ale vnimaji jako zasahovéni do jejich kompetenci, jako kontrolu
apod. Jindy ho mohou vnimat jako Gto¢ného, znehodnocujiciho, izolujiciho
se apod., coz si pacient neuvédomuje.

d) Pfenosovd vztahovd nabidka v druhych obvykle vyvoldvd vice ¢i méné ne-

védomou (protipfenosovou) reakci, kterd vétSinou potvrdi pacientovo pu-
vodni presvédceni o chovdni druhych vi¢i nému, napiiklad ze ho odmitaji,
ignoruji, znehodnocuji apod. To, ze svym chovdni sim k takové reakci prispél,
si pacient sotva uvédomuje.

8.2.1. Vztahové dynamickd formulace

Vztahovou dynamiku zachycujeme ve vztahové dynamické formulaci, kterd se stdvd
jednim z ohnisek lécby v psychodynamické psychoterapii. Ve formulaci zachycujeme
zplsob, jakym pacient (v kontrastu s jeho pohledem na sebe) ve skute¢nosti zachdzi
ve svych vztazich s druhymi. Tento pro pacienta nevédomy zptisob v nich opakované
vzbuzuje reakee, které pacient prozivd jako nepifjemné, zklamdvajici a zranujici. Od-
povidime v daném poradi na ndsledujici otdzky:

1)
2)

jak pacient znovu a znovu prozivd druhé (jak vnimd druhé),

jak reaguje na to, co prozivd (jak vnima sebe v reakci na druhé),
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3)  jaky vztah pacient druhym (nevédomé) touto reakei nabizi,
4)  jakou odpovéd timto zpisobem (nevédomé) v druhych vzbuzuje,
5)  jak pacient prozivd, kdyz na ného druzi reaguji podle jeho ocekdvani.

Uvedme piiklad 44leté depresivni pacientky, kterd si stéZuje, Ze zistdvd sama na do-
mécnost. Musi se o vSechno starat do nejmensiho detailu. Déti neplni své domdci
povinnosti a jeji manzel, kterého dost podporuje v kariéfe, ji nechdva délat vSechna
rozhodnuti. Z perspektivy pacientky se z ni stal pecovatel a strazce rodiny. Citi se byt
jejim stiedem. Vycerpalo ji to a je depresivni, protoze se citi byt opusténd. Z perspek-
tivy vySetfujiciho je nepfehlédnutelné, ze pacientka pfi vysetfeni mluvi bez prestdni
jen o sobé¢, a pfitom se tzkostlivé ujistuje o tom, jestli ji terapeut vénuje pozornost.
Na konci hodiny se s o¢ekdvanim na terapeuta podivéd a doufd, ze ji poradi. Vztahové
dynamicka formulace by pak mohla znit takto:

Pacientka je 0 sobé presvédcend, Ze se o drubé stard a pomdhd jim. Ve skutecnosti tim drubym vycitd
Jjejich nadmérné ndroky a preblizeni. Nejspis si newvédomuje, Ze tim drubé ovlddd a kontroluje, coz
Jje moZnd skryty zpiisob, jak si zajistit moZnost citové se na né upnout. Na takovy tlak druzi mohou
reagovat odstriZenim se, stagenim, coZ potvrdy jeji presvédéeni, Ze na vsechno ziistdvd sama.

Jind vztahové dynamickd formulace popisuje dysfunkéni vztahovy vzorec u 28leté
pacientky, kterd trpi atypickou bulimii:

Pacientka hodné touzi po vztazich s druhymi a po ocenéni z jejich strany, ale opakované zazivd, Ze je
opusténd a znehodnocend. Reaguje na to s o to vérsi snahou zavdécit se drubym , pfizpiisobit se a harmo-
nizovat konflikini momenty ve vztazich. V prenosu se ukazuje, Ze jeji proZitek bezcennosti ponechdvd

znacny prostor drubym. Ti pak snadno jeji osobu a nevyjddrené piini po blizsim vztahu prehlédnon.
Coz zpétné potvrdi a vyvold jeji pocit, Ze je prehliZend a bez ceny pro drubé.

8.2.2. Vazba na psychoterapii

Tento typ vztahové diagnostiky ndm v psychoterapii pomahd rozumét dysfunke-
nimu vztahovému ,gestaltu®, ktery byvd znovu odehrdn v terapeutické pfenos-pro-
tipfenosové situaci a ktery pacienta nebo jeho blizké v Zivoté suzuje. Pfi psychote-
rapeutickém zacileni na vztahové dysfunkéni vzorce je nutné si nejdiive uvédomit,
zda dysfunkéni vztahy jsou vyrazem neurotickych konfliktti a neurotickych obran-
nych postojil, tedy zda za dysfunkénim vztahovym chovdnim stoji nevédomé moti-
vace. Napiiklad nevédomy konflikt mezi touhou po moci a kontrole na jedné strané
a podrobivosti na strané druhé muze vést k tomu, ze se pacient vnimd jako ¢lovék
pfizplsobivy, ktery se snazi stoprocentné zvlidat ndroky ostatnich, jez vnimd jako
pfehnané, ale ve skute¢nosti je mozné jeho piehnané plnéni tkola a pfizpisobivost
vnimat jako nevédomou tendenci kontrolovat a ovlddat druhé. V ptipadé pacienta, je-
hoz problematika lezi pfevdzné na strané intrapsychického konfliktu a jehoz osobnost
je relativné dobfe integrovand, volime spise psychoanalytickou lé¢bu, kterd vyuzivd
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regrese, analyzuje prenos a ukazuje ¢i interpretuje pacientovi hlubsi motivace jeho
chovéni, kterym se u¢i rozumét. Maize tomu byt ale také tak, ze dysfunkéni vzorec
je vyusténim strukeurdlnich deficitt a pfedstavuje vlastné zpusob jejich zvldddni, byt
se jevi jako dysfunkéni. Prikladem by mohl byt pacient, ktery se v situacich zvySujici
se citové blizkosti za¢ne chovat hostilné a odmitavé, coz je jemu dostupny zptisob,
jak zvlddat svou hriizu z pohlcent a ze ztrity sebe sama. V takovém pripadé je nutné
nejdrive posilit strukturdlni jdské funkce pacienta a vzddt se interpretativniho postoje,
ktery by odkryval nevédomé motivace pacientova hostilniho chovéni. Konkrétné by
to v uvedeném piipadé znamenalo zaméfit se na posileni prozitku vlastni identity a se-
If-objekeni diferencovanosti, a nikoliv na interpretaci jeho pudovych destruktivnich
impulsi.

Podle trovné dosazené strukturovanosti a integrovanosti osobnostnich funkei Ja
miizeme odstupiiovat povahu psychoterapeutickych cili a intervenci, které se tykaji
dysfunkénich vzeahi.

1) Zejména u strukturdlné kiehéich pacientt se pfi prici se vztahovymi schématy
zaméfujeme na pacientovo vnimdni vztahovych zdzitk a hledime zpusoby jak
dosdhnout jejich vétsi diferencovanosti. Naptiklad ve skupinové psychoterapii
muzeme k uréitému opakujicimu se konfliktu mezi pacienty pfistoupit tak, ze
pacienta pobidneme, aby pojmenoval své pocity a emo¢ni reakce, které behem
sporu s druhym pacientem/skupinou zazival (diferenciace emo¢niho proZivani),
vyzveme ho, aby si zkusil pfedstavit, co mohl ve stejnou chvili proZivat jiny
pacient (diferenciace vlastniho pohledu a pohledu druhych). To mnohdy otevie
pacientovi zcela novou perspektivu, kdy si s prekvapenim uvédomi, ze druzi
danou situaci mohou vnimat odlisné. Stoji pted vyporiddnim se s pfijetim a to-
lerovdnim rozpori, které mezi riznymi pohledy mohou vznikat.

2) Na dalsi Grovni intervenci ndm puijde o to, pomoci pacientovi vnimat a porozu-
mét Gcinkim a ndsledktim vlastniho chovani ve vztahovych situacich. Pacient
si postupné osvojuje pohled, Ze kazd4 akce je spjata s reakei, Ze jeho chovdni m4d
dopad na prozivdni a chovéni druhych osob a jejich reakce zase zpétné dopa-
d4 na néj samotného. Tato cyklickd podoba vztaht byvd pro mnohé pacienty
prekvapujici.

3) Teprve v dalsi roviné, zejména u pacientd, ktefi se vyznacuji pomérné stabilni
a integrovanou osobnostni strukturou, mizeme pracovat na porozuméni a inte-
graci nevédomych Gmysl a motivi, které vztahové chovini podminuji a udrzuji
jeho dysfunkeni povahu. Pacient tak stoji pfed pfijetim téch aspekti sebe sama,
které do té doby zistdvaly nevédomé a kterym ve svém vztahovém jedndni slepé

podléhal.
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8.2.3. Osa vztahy a jeji zachyceni v rozhovoru

Pacient sdm nebo povzbuzen terapeutem popisuje dilezité interakce s druhymi
lidmi, mluvime o popisu vztahovych epizod. Jeho popis vétSinou zahrnuje chovani
druhych osob vii¢i nému a chovdni pacienta v reakci na druhé. Nékdy je nutné se
aktivné dotdzat na pacientovu pfedstavu o dmyslech a zdmérech druhych ve vztahu
k nému a stejné se doptat, ptipadné formou zkusmé interpretace poukdzat na jeho
vlastni motivace nebo pocity. Posuzujeme pak ty vztahové epizody, které se v riiznych
oblastech pacientova zivota opakuji a maji dysfunk¢ni povahu. Pacientliv popis vzta-
hovych epizod je v diagnostickém procesu doplnény pozorovdnim pacientova vztaho-
vého chovdni ve vlastnf situaci rozhovoru, v niz terapeut sleduje pfenosové a protipre-
nosové charakeeristiky celé situace. Hypotézy, které si o vztahovém chovéni pacienta
vytvédiime na zdkladé jeho popisu vztaht s druhymi lidmi, by mély korespondovat
s hypotézami, které vyplyvaji z nasi zkusenosti s pacientem. Ptiklady intervenci tera-
peuta, které navddi pacienta k popsdni vztahovych epizod, jsme podrobné pojednali
v kapitole ,, Zachyceni vztahovych epizod“, na kterou zde odkazujeme.

8.3. Intrapsychicky konflikt (osa III)

Soucasné klasifikani systémy standardné uzivané v psychiatrické diagnostice (MKN-10, DSM-1V)
nekoncipuji dusevni, behaviordlni a psychosomatické poruchy ve vazbé na intrapsychicky konflike.
Myslite si, ze je (stdle) zapotiebi identifikovat piipadné konflikeni napéti, schémata, konstelace,
vzorce? Napadd vés néjaky identifikovatelny konflike, ktery by se podilel na vzniku ¢i udrzovani
dusevni poruchy, strdddni, tézkosti? Jak byste konflikt v prvnim rozhovoru vysetfili a posoudili
jeho povahu? Sehrdvd pii stanovovdni psychoterapeutické 1é¢by néjakou roli podrobnéjsi rozbor
dolozitelnych a opakujicich se vnitinich konflikt? Konflikt je nevyhnutelnou dusevni realitou
kazdého ¢lovéka. Kdy se podle vaseho ndzoru pacient konflikty zaéne zabyvat jako né¢im obtézu-
jicim, co vede k nepohodé¢, utrpeni, omezeni Zivotnich moznosti?

Podil nevédomych konfliktd na vzniku psychickych poruch, zejména neurotic-
kych, pfedstavuje v psychoanalyze oblast, jejiz zkoumani md dlouhou historii a sahd
k samym jejim pocdtkiim. Rozsah nasi publikace nedovoluje jednotlivd pojeti predsta-
vit, proto se zde omezujeme na pojeti intrapsychického konfliktu v OPD.

Jsme presvédceni, ze konfliktni tendence uvnitt kazdého ¢lovéka a mezi lidmi
navzdjem tvofi pfirozenou soucdst zivota a jsou né¢im, co motivuje lidské chovd-
ni. Nemdme zde na mysli védomé konflikty typu ,néco si pieji a soucasné se tomu
chci vyhnout®. Myslime tu nevédomé konflikty ¢i konfliktni tendence, které ztstdvaji
neintegrované v sebepojeti pacienta a souc¢asné determinuji jeho prozivini, mysleni
a chovini. Casto zptisobem, ktery vede k utvateni specifickych neurotickych sympto-
mu nebo charakteru a v terapeutické situaci ke specifickym pfenosovym a protipfeno-
sovym projevim. Jednoduse feceno, nevédomé intrapsychické konflikty predstavuji
stfet mezi protichtidnymi motivy, které zlistdvaji pro pacienta nevédomé. Prikladem
muze byt nevédomd touha po pédi, proti které stoji touha po nezdvislosti. Raznd
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konflikeni pnuti a vnitin{ dilemata tohoto typu patii k dusevnimu Zivotu, neurotic-
kymi se stdvaji ve chvili, kdy se urcity konflikt stane dominantni a za¢ne se projevovat
ndpadnymi trvalymi (fixovanymi) vzorci v prozivani a chovéni jedince. Je to situace,
kdy pacient je v obdobnych situacich znovu a znovu puzen chovat se obdobnym zpu-
sobem, ktery neni uspokojivy pro néj a/nebo pro jeho okoli.

Pii posuzovani konfliktd bychom méli hodnotit nékolik jeho trovni. V roviné re-
lativniho zdravi hovotime spi§ o subklinickém konfliktnim napéti, kdy v osobnosti
mohou byt akcentovdny urcité rysy, ale nedosahuji patologické zdvaznosti. Piipadné
muze jit o konflikt podminény néjakou aktudlni zdtézi, ktery nemd opakujici se
(neuroticky) charakter, mluvime o aktudlnim konfliktu. V roviné neurotickjch poruch
miize opakujici se neuroticky konfliktn{ vzorec ¢i dilema vyustit v néjaké sympromové
kompromisni feSeni anebo se promitnout do neurotické (konfliktem podminéné)
poruchy osobnosti. V dfivéjsi psychoanalytické literatufe se mluvilo o ,charakterové
neurdze®. U strukturdlnich poruch nenajdeme u vétsiny piipadii néjaky vyhranény
opakujici se konflikeni vzorec, ale spise nékolik naznacenych konflikenich schémat
s rliznou mirou zdvaznosti. Problematika, at uz symptomova nebo osobnostni, je u ta-
kovych piipadt podminéna strukturdlnimi deficity vice nez nevédomymi konflikty.
V tomto poslednim piipadé je ovSem mozny také odliSny pohled nez jaky nabizi
OPD, totiz ze zatizeni intrapsychickymi konflikty je natolik silné, ze se pod jejich
tthou za¢nou narusovat strukturdlni schopnosti. V takovém piipadé nékeefi autofi
nemluvi o strukturdlnich poruchdch, jejichZ piivod pramenti ze strukturalnich deficita
funkci J4, ale o, tézkych neurézdch® (Wurmser, 2000; 2007), které se vyznacuji pravé
masivni vnitfn{ traumatizaci, jejiz ptvod lezi v pietizeni intrapsychickymi konflikty.
V klinické praxi se setkdme jesté s jednou skupinou pacientt, keeff vlivem silnych
obran nejsou schopni si uvédomit rozporné stranky svého zivota ani afekty a cito-
vé prozitky. Prehlizeni konfliktnich aspektd Zivota, potieb a préni, doprovézejicich
afektt1, prochdzi u nich napfi¢ véemi oblastmi. Nékdy se mluvi o alexithymii nebo
o ,,psychosomatické” osobnosti. V rozhovoru sdéluji, ze je vée normdlni, bez problé-
mil, nemaji potize, neciti Zddné zvldstni emoce, jsou tu, protoze je poslal 1ékat; kdyz
mluvi o svém zivoté, omezuji se na vécnou, praktickou strdnku uddlosti.

8.3.1. Osa konflikt a jeji zachyceni v rozhovoru

V nésledujici ¢asti predstavime jednotlivé konflikty, jak je koncipuje OPD, vcetné
mozného zplsobu kladeni otdzek v rozhovoru. Samotné otdzky a komentdfe by
mély mit spi§ povzbuzujici charakter, rozhodné by nemélo jit o strukturovanou a
vylerpdvajici exploraci jednotlivych konfliktovych oblasti. Uréeni konflikttt v OPD
by mélo byt zalozeno na posouzeni biografického materidlu, na scénickém porozumé-
ni a samoziejmé na pienosovych a protipfenosovych charakeeristikdch, tedy na mate-
ridlu, keery pacient pfevdzné sdm a spontdnné do rozhovoru pfinese. V OPD rozezna-
vame ndsledujici Gstfedni intrapsychické konflikty:
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1) individuace vs. zdvislost,

2) podtizeni se vs. kontrola,

3) péce vs. sobéstacnost,

4) konflikt sebehodnoty (sebehodnota vs. hodnota druhych),
5) konflikt viny (egoistické vs. prosocidlni tendence),

6) oidipsky konflikt (sexualizace vs. desexualizace),

7) konflikt identity (identita vs. disonance v identité).

U kazdého konfliktu posuzujeme zpiisob jeho zpracovéni:
m  pasivni s pouZitim prevdzné regresivnich obran,
] aktivni s pouzitim protifobickych obran a reaktivnich formaci,

m  smiSeny.

Kazdy konflikt se pfitom vyznacuje hlavnim afektem, jehoZ rozpozndni ndm poméha
v diferencovani mezi jednotlivymi konflikty. Nutno dodat, Ze jeden konflikt se mize
stit obranou proti jinému konfliktu, ¢imz se celd dynamika osobnostniho fungovéni
zna¢né komplikuje a vrstvi. Cilem diagnostiky v OPD je pouze vytvofit profil konfliked.
To je dulezité pfi urc¢ovani konfliktového ohniska 1é¢by, kdy zejména v ¢asové limitova-
né psychodynamické psychoterapii se mizeme soustfedit na analyzu urcité konflikeni
konstelace a ostatni hloubéji vnotené konflikty nechat pro danou chvili stranou.

1. Individuace versus zavislost

Dilema tohoto konfliktu se vyzna¢uje napétim mezi tthnutim jedince k blizkému
(symbiotickému) vztahu, které md existencidlni charakter (bez druhého ¢lovéka by
byl jedinec zcela ztracen) na jedné strané a az existen¢nim désem z blizkého vztahu
(je nutné si udrzet nezdvislost a citovou neangazovanost ve vztazich) na strané druhé.
V pasivnim modu se ndm predstavi ¢lovék extrémné zdvisly a bezmocny, slaby, jenz
hledd jakykoliv vztah, ve kterém by mohl citit bezpeci, nebo usiluje az o splynuti
s druhym. Jde o typ zdvislosti na vztahu jako takovém, ne o zdvislost ve smyslu touhy
po péci a ldsce (kterd je charakteristickd pro konflike péce vs. sobésta¢nost). V aktiv-
nim modu se ndm predstavi ¢lovek, ktery se ndpadné vyhybd blizkosti ve vztazich
nebo vztahtim vibec a buduje si svou citovou nezdvislost na vztazich, odmitd viechna
citové pouta. Uzkost tohoto typu konfliktu je nesena bud strachem ze ztrity vztahu,
oddéleni se a z osamélosti anebo strachem ze ztrdty sebe sama, ze splynuti a pohlceni
druhym. Hlavnim afektem je az existen¢ni tzkost jako reakce na blizkost nebo vzdd-
lenost. Nejde tu o béznou tzkost z oddéleni ¢i odlouceni, ale toto dilema byt nebo
nebyt ve vztahu dosahuje existen¢nich kvalit, méme co do ¢inénf s tragédii osamélého
¢loveka. Vyskytuje se Castéji u slabé integrovanych osobnosti.
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V rozhovoru muze pacient sdélovat, jak je pro néj dulezité véechno se svymi nej-
blizsimi sdilet a jak je pro n¢j tézké sndset i mald odlouceni od ¢lenti piivodni rodiny.
Jiny pacient v rozhovoru zdaraznuje, jak vyhleddva spi$ samotu, nemad rdd situace, kdy
jsou mu druzi moc blizko a jak ho dési predstava, ze by s nékym zil. Sami se miizeme
pacienta zeptat:

Jste clovék, ktery vyhleddvd velmi blizké vztahy, anebo si potiebujete udrzovat spise odstup a nezdvislost?

Jak hodné potiebujete blizkost a kontakt s drubymi, pripadné jak moc si cheete udrgovat odstup
a nezdvislost?

Dél se v rozhovoru, pokud je to nutné, miizeme ptdt, jak pacient sndsi samotu, jak
prozivd odlukové situace, jak jsou pro néj duleziti blizci lidé, nakolik naptiklad ddvd
v zaméstndni pfednost vztahiim s lidmi a nakolik se vénuje vyluéné prici, zda patii
do néjakych spolecenstvi nebo radéji trdvi ¢as o samoté, zda trpf pocity opusténosti.
Terapeutickd intervence pak miize mit tfeba ndsledujici podobu:

Z vaseho licent jsem ziskal dojem, Ze jste lovék, pro néhoz je velmi dillezité mir svilj viasmi prostor,
neudrzovat prilis blizké vztahy a udrzovat si svoji nezdvislost. Je tomu rak?

V priibéhu naseho rozhovoru jsem vnimal, Ze jste nejstastnéjst, kdyz miizete byt ve velmi blizkém vzta-

hu s drubymi lidmi, zejména s vasi rodinon. Vidite to podobné?

Nepoustime ze zfetele to, jak se pacient béhem rozhovoru projevuje, zda s ndmi
snadno vytvéii silnou citovou vazbu nebo si naopak drzi emoéni odstup. Jak ukoncu-
je rozhovor, odchdzi téméf bez rozlouceni, bez oéniho kontaktu apod. nebo naopak
se mu nedafi prekrocit prédh nasi pracovny a md tendenci s nimi setrvat v hovoru.
Protipfenosové muzeme pacienta vnimat jako nékoho, kdo se na nds zna¢né citové
upind, az pohlcuje nebo naopak citime emocni chlad, distanci a osamélost. Muzeme
citit puzeni pacienta uz nepustit a vzit ho uréit¢ do terapie nebo naopak uvazujeme
o tom, jak ho odeslat jinam. Zvazujeme, zda prfevlddd jeden nebo druhy pél, nebo se
oba poly stridaji.

2. Podfizeni se versus kontrola

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi tendenci kontrolovat druhé
a ovlddat je na jedné strané a sklonem podfizovat se, nechat se ovlddat a kontrolovat
druhymi na strané druhé. Jde o krajni a vystupriovanou podobu obecného dilematu
mezi panim nechat se vést a ptanim vést druhé. Uzkost se u daného typu konfliktu
tykd predev$im strachu z podiizeni se nebo strachu z pocitl viny a studu za prekroce-
ni pravidel. Vedoucim afektem je zlost a Gzkost. V pasivnim modu mdme pred sebou
Clovéka, keery je poslusny, podrobivy, podfizuje se druhym, principim, normdm, po-
vinnostem, mluvime o pasivné-agresivnim typu podrobeni se s pievazujicimi afekty
bezmocného vzteku, touhy podiidit se, strachu, studu. V aktivnim modu pak vidime
clovéka, ktery bojuje o moc, nadvlddu, préva, vliv ¢i vedeni, vzpird se autoritdm,
pievazujicim afektem u né¢ho je vzdorovitd agresivita, touha po moci, hnév a vztek,
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podrdzdénost. Tento konflikt se casto vyskytuje u pacientt s anankastickymi rysy
nebo charakeeristikami.

V rozhovoru s pacientem se objevuji témata dominance a submise, moci a bezmoci,
rigidity, lpéni na tradicich, pravidlech, hierarchii, pasivniho odporu, zadrzovani,
vzdoru, potfeby mit pravdu, servilnosti ¢i poddajnosti apod. Pacient se mize projevo-
vat podrazdéné, vzdorovité, pasivné-agresivné. Citime, Ze si svého vzdoru, nesouhlasu
a z nich plynouci pfevahy uzivd. S takovym pacientem mivime pocit, ze kontroluje
nds nebo situaci vySetfeni. Opakované nds nenechd nic fict s tim, ze ho mdme nechat
domluvit. Jindy naopak nds aktivné pobizi, abychom se ho ptali, aby nefekl néco
$patné, ze my jsme odbornici a vime vée nejlépe apod. Nékdy v sobé miizeme zachytit
tendenci pacientovi neodporovat a podiidit se, jindy naopak mé tendenci pfimét nds
k odporovéni a boji, ke snaze vnutit mu vlastni vili nebo nds ,,svddi®, abychom ho
fidili. Zeptat se na oblast daného konfliktu nebo ji komentovat mizeme ndsledujicimi
zpusoby:

Jak dillezité jsou pro vds Zivot pravidla a iid?
Jak zachdzite s pravidly a predpisy?

Udélal jsem si o vds spravny obrizek, kdyz vds vnimdm jako &lovéka, ktery se rid/nerad podrizuje

pravidlim a ndrokiim autorit?

Mdm dojem, ge vasi opakovanou skusenosti ve vztazich je, Ze nardzite na ndzorové neshody s drubymi
lidmi, zejména s autoritami. Vidite to podobné?

Zdd se mi, Ze ve vztazich pri ndzorovych stietech nakonec vétsinou prijmete pohled drubych a prilis se

proti nému nevymezujete.

3. Potieba péce versus sobéstacnost

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi pténim, aby ¢loveku druzi
poskytli péci a pocit bezpedi na jedné strané, a tendenci byt sobéstacny a péci druhych
nepotiebovat na strané druhé. V pozadi stoji obecné dilema potteby lidi néco ziskat
oproti potiebé néco odmitat. Konflikt pfedpoklddd zakladni schopnost navdzat a udr-
zet vztahy. Na rozdil od konfliktu individuace vs. zdvislost, v némz jde o existen¢ni
z4vislost nebo nezdvislost na vztahu, zde jde o zdvislost nebo nezédvislost na pé¢i a po-
skytovani lasky, kterd se odehrdva uvnitf jiz existujiciho vztahu. Problémem nen{ vztah
jako takovy (byt ve vztahu/ nebyt ve vztahu), ale zdkladni otdzka, kdo o koho pecuje,
kdo poskytuje bezpeéi a podporu a v jaké mife. Prevazuje strach ze ztrity pecujiciho
objektu, lépe feceno ze ztrity jeho lasky a podpory. Hlavnimi afekty jsou zdrmutek
a truchleni, zdvist. V pasivnim modu pied sebou mdme ¢loveka, ktery se dozaduje
péce, silné se citové vdze a uping, jeho pfdni byt objektem péce a ochrany vede k jeho
silné zdvislosti ve vztahu, kterd mtze mit az vydirajici ¢i zneuzivajici charakeer. V ak-
tivnim modu vidime ¢lovéka, ktery piehnané usiluje o sobéstaénost, neddvd najevo
své potieby a ptipadné pomoci od druhych ¢i svych ndroku se zitkd a naopak casto
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do roztrhdni téla petuje o druhé, nechce byt nikomu piitézi. Ze takovy piehnany
altruisticky postoj je obranou pfed nevédomym prdnim ziskat pé¢i a ldsku anebo pred
pfedjimanym zklamdnim, Ze by se ldsky a starosti nedockal, je ziejmé. S timto kon-
fliktem se Casto setkdvdme u depresivni problematiky.

V rozhovoru se naptiklad pacientovy myslenky toci kolem otdzky, zda se o néj dru-
zi (partner, rodice, zaméstnavatel) dost a dobfe staraji nebo naopak, zda pacientovy
ndroky na péci a lisku nejsou piilis velké a neoprévnéné a druhé nenidi a nezatézuji.
Obrdzek o pacientové fungovani v této oblasti si mtizeme dokreslit ndsledujicimi otdz-
kami nebo komentéfi:

Mivdte opakované pocit, Ze se 0 vds druzi nedostatecné staraji?
Jak prijimdte pomoc druhych?
Vypadi to, ze jste clovék, ktery toho hodné déld pro drubé, ale sam své potieby nechdvd stranou.

Viyznivd to tak, e byste si od vasich rodicii a dnes od vaseho zaméstnavatele pidl vétsi podporu a zajis-

téni vétsiho pocitu bezpedi.

Béhem sezeni miZeme vnimat, Ze se pacient projevuje jako nékdo, kdo se na nds
nebo na moznou lé¢bu u nds od samého pocdtku nadmérné upind a dozaduje se
ji. Nebo jej zakousime jako ¢lovéka, ktery se nabizenou péci a porozuméni zdrdhd
pfijmout s poukazem na to, Ze jisté jsou na tom jini pacienti hiife a Ze by jim nerad
zabiral misto. Mlizeme si povS§imnout, ze pacient je zklamany a posmutnély, kdyz mu
sdélime, Ze lé¢ba je namisté, ale Ze mu vzhledem k nasi ¢asové kapacité musite dopo-
ruéit jiného kolegu. Nékdy se miZzeme citit pod tlakem pacientova citového ,hladu®,
ktery v nds budi zlost. Jindy si v§imneme, Ze na rozdil od jinych situaci pacientovi
poskytujeme nadmérnou péci, aniz by o ni on sdm zddal.

4. Konflikt sebehodnoty (sebehodnota versus hodnota druhych)

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi pfehnanou potiebou byt dru-
hymi povzbuzovin ve své vysoké sebehodnoté na jedné strané a zesilenym prozitkem
znehodnoceni na strané druhé. V pozadi stoji pfirozena lidskd potieba byt rozpozndn
a uzndn ve své hodnoté. Myslenky a prozitky pacienta se u tohoto typu konfliktu
to¢i kolem otdzky, zda je jeho hodnota v oc¢ich druhych velmi vysokd nebo velmi
nizkd. Snaha ziskat ocenéni vlastni osoby se v o¢ich pacienta ¢astokrit ukdzala jako
nedspé$nd nebo nedostatecnd. Prevazuje strach ze znehodnoceni. Hlavnim afektem je
stud, ptipadné narcisticky vztek. V pasivnim modu se ¢lovek predstavi jako nékdo,
kdo se znehodnocuje, ukazuje velkou citlivost na zranéni své sebetcty, ze srovndni
s druhymi vychdzi jako nékdo méné hodnotny. Aktivni modus predstavuje kompen-
za¢ni regulaci neruseného prozitku vlastni hodnoty a projevuje se napiiklad piehna-
nou sebedtivérou, pocity nezranitelnosti a vSemocnosti, ve vztazich pak specifickymi
typy vztaznosti, které maji slouzit k zakryti nejistot ohledné vlastni hodnoty — pat-
fi sem idealizace druhych nebo jejich znehodnocovani, vyzadovani obdivnych nebo
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souhlasnych reakci. V OPD se rozlisuje mezi konfliktem sebehodnoty a strukturdlnim
naru$enim regulaci sebehodnoty. U strukturdlni problematiky destabilizuje proZitek
sebehodnoty pacienta prakticky ,,cokoliv®, nenalézime néjaky specificky a opakujici
se typ situaci, ve kterych by k tomu dochdzelo, jako v piipadé konfliktu sebehodnoty.
U konfliktu sebehodnoty také zachytime spi$ aktivni nebo spi§ pasivni modus zvlddd-
ni naruseni rovnovéhy v prozivdni sebehodnoty, u strukturdlni problematiky podoba
zvldddni deficitii v regulaci sebehodnoty zna¢né kolisd a méni se. Prakticky nebyva
snadné rozlisit obé tyto polohy (konflikeni a strukturdlni), konflikt samoziejmé ovliv-
nuje strukcurdlni schopnosti a naopak deficit ve strukcurdlni funkci mtze prispivat
ke specifickému typu konfliktniho schématu. Dany typ konfliktu nachdzime u paci-
entd s ur¢itym typem tzv. narcistické problematiky.

V rozhovoru se objevuji vSechna zminénd témata: citlivost na dotceni vlastni hod-
noty, sebeznehodnocovini, znehodnocovéni druhych, prozitky selhdni a mensi ceny
ve srovndni s druhymi, nebo naopak idealizace druhych, prozitky a projevy vlastni
grandiozity Pro doplnéni naseho obrazu o této oblasti mizeme formulovat napiiklad
tyto otdzky:

Jste clovék, ktery je citlivy na dotéent, ktery se urazi snadnéji nez druzi? Co to je, co se vds dotykd?
Citite se lasto ménécenné ve srovndni s drubymi lidmi? Stydite se za sebe?

Déld vim dobre obdiv drubych lidi? Jak néco takového prozivite?

Z 1oho co Fikdte, na mé délite dojem sebevédomého clovéka. Existuji situace, kdy si sebou nejste tak jisty?

V rozhovoru muzeme pozorovat, ze se pacient projevuje zahanbené, citi se méné-
cenné anebo se naopak béhem rozhovoru chovd velmi sebejisté, ukazuje jak je skvély
a chce nase potvrzeni, a pokud nezazivi zrcadleni své grandiozity z nasi strany, citi se
byt dotcen, piipadné reaguje podrazdéné, zlostné, neodpusti si rypnuti, kterd maji
terapeuta znemoznit. Mnohdy jsou to jemné nendpadné pozndmky, které se nds nic-
méné dotykaji. Na pacientovy prozitky ménécennosti miizeme reagovat jeho podpo-
rou, sycenim jeho narcismu. U opaénych projevii, kdy se pacient nad nds vyvysuje ¢i
nds znehodnocuje, pak mazZeme pocitovat nutkdni pacienta usadit, zesmésnit, anebo
naopak se sami citit dotéeni a pochybovat o sobé.

5. Konflikt viny (egoistické versus prosocialni tendence)

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi potiebou podléhat zvnitiné-
nému systému socidlné podminénych hodnot a norem (vy$$im normativnim standar-
diim) na jedné strané a potfebou uplatiiovat vlastni egoistické néroky na strané druhé.
Predpokladem je, ze jedinec je schopny zakouset pocity viny. Ustiedni v tomto kon-
fliktu je otdzka: ,Jsem vinen, nebo jsem v pravu?“ V pozadi prevazuje strach , ze udéla
néco $patné, porusi pravidla, kterd jsou socidlné a kulturné uréend. Jejich poruseni
navozuje prozivani viny spolu se smutkem a depresivnimi prozitky u pasivniho modu
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a zlosti u aktivniho modu. Pasivni modus feSeni tohoto konfliktu se projevuje podlé-
hdnim pocitim viny, snadnym pfebirdnim odpovédnosti, az masochistickou submist,
trvalym sebeobvinovdnim, sebevycitkami az sebetrestdnim a silnou tendenci omlou-
vat druhé a obétovat se za né. Aktivni modus feseni se projevuje odmitdnim vlastni
odpovédnosti nebo viny a obvinovanim druhych, nadmérnym egoismem, vyvySové-
nim se nad ostatni ve smyslu jsem ctnostnéjsi a mordlnéjsi. Nutno fict, ze pocity viny
se objevuji také v souvislosti s ostatnimi konflikty. Abychom ur¢ili konflikt viny, musi
byt sklon k sebeobvinovdni nebo obvinovani druhych vystupriovany, projevovat se
v raznych oblastech Zivota a piesahovat srozumitelny podil vlastni odpovédnosti nebo
odpovédnosti druhych. Diferencovat bychom méli mezi konfliktem viny, u kterého
pacient obvinuje sebe nebo druhé z chyb a $patnosti, a dal$imi konflikty, kde obvino-
vani mize hrdt svou roli, ale tykd se né¢eho jiného: obvitiovéni z nedostatecné péce
nebo sebeobvitiovdni za chamtivost a zdvist (konflikt péce / sobésta¢nost), obvinovani
ve snaze ziskat nad druhym pfevahu nebo sebeobvinovani v touze podridit se (konflike
podfizeni se / kontrola), obvinovdni motivované snahou druhého zostudit a znehod-
notit (konflikt sebehodnoty), sebeobvitiovdni za uspokojovdni sexudlnich tuzeb (z4-
kazy Nadjd u oidipského konfliktu). Aktivni modus konfliktu viny ve vystupriované
podobé nachdzime u nékterych paranoidné nastavenych pacienttl, s pasivnim modem
se v mirnéjsi podobé setkdvdme u pacientd, jejichz deprese je podminéna prozitky
viny (depresivni zptisob zachdzeni s vinou) a u masochistickych charakter.

V rozhovoru se setkime s opakovanymi vycitkami, ze druzi nedélaji co maji, napfi-
klad si pacient stéZuje na neschopnost lékatu pfijit na pficiny jeho obtizi a obvinuje je
tim z jejich liknavého pfistupu. Nebo se pacient obvinuje za néco, za co nutné nemusi
byt zodpovédny, napiiklad kdy?z je jeho manzelka smutnd, m4 okamzité pocit, ze néco
udélal $patné. Dotazy na tuto oblast mizeme formulovat naptiklad takeo:

Jste clovék, ktery hledd zodpovédnost spis u sebe, nebo u drubyjch, kdyz se napfiklad néco nedari v ro-

diné, v zaméstnani?
Kdyz vds nékdo z néceho obvini, jak reagujete? Spis se branite nebo vinu vezmete na sebe?

Mivdte casto pocit, Ze jste se viici drubym néjak Spamné zachoval a mite tendenci se omlonvat? (Mivdte
Casto pocity, Ze se druzi zachovali Spatné a mdte sklon jim to predhazovat?)

Zdd se mi, Ze se ve vasi rodiné chovdte jako nékdo, kdo na sebe prebird odpovédnost za druhé, kdyz se

Jim néco nepodari.

Vipadi to, ze jste presvédieny, Ze za vase Zivotni nezdary mohou vasi rodice.

Obecné u tohoto typu konfliktu v riznych oblastech Zivota pacient ndpadné ¢asto
pfisuzuje zodpovédnost/vinu sobé nebo druhym. V protipfenosu mizeme pocitovat

tendenci pacienta omlouvat, uklidniovat, Ze za to ¢i ono preci nemize, nebo naopak
mdme sklon odsuzovat urcité jeho chovani ¢i postoje.
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6. Oidipsko-sexualni konflikt (sexualizace versus desexualizace)

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi touhou byt uzndn a zit ve své
dospélé sexudlni identité na jedné strané a pfdnim vyhnout se dospélé sexudlni identité,
pocitim a chovani, které s ni souvisi, na strané druhé. Prevazuje strach z konfrontace
s nejistotami ohledné sexudlni identity, prozivdni a chovéni. Hlavnimi afekty jsou
rozpaky a pocity trapnosti, zmatek a tzkost v konfrontaci s otdzkami vlastni sexu-
ality, které mohou byt v aktivnim modu obranné kompenzoviny dramatizovanymi
emocemi a erotizovanymi afektivnimi projevy. V pasivnim modu se pacient v sexudlni
oblasti vyznacuje naivitou, nedotéenosti, ptisobi, jakoby byl bez erotickych a agre-
sivnich charakeeristik, vyhybd se soupefeni, tomu byt ndpadny, atraktivni, snazi se
pusobit ,asexudlné®, jinak feceno, erotické a sexudlni strdnky Zivota vnimd, nahlizi
a prozivd nedostatecné. V aktivnim modu naopak md pacient tendenci rizné situ-
ace a vztahy sexualizovat, zevSeobectiovat sexudlni témata, rivalizovat, projevovat se
svadivé, nestoudné a soucasné nedostupné, prehdnét vlastni sexudlni roli ¢i atrakeivi-
tu, byt jako muz ¢i zena centrem pozornosti, dosdhnout redlného sexudlniho uspoko-
jeni se mu vSak nedafi. V pozadi je vlastné ve své sexudlni roli takovy ¢lovek nejisty
a sexualizace ¢i erotizace jsou zptsobem, jak se o své vlastni Zenskosti nebo muzskosti
neustdle ujistovat. V OPD je oidipsky konflikt pojimdn Gzeji nez v psychoanalyze, jde
o zvyraznéni jednoho vyseku komplexni oidipské problematiky, ktery se tykd schop-
nosti pfijmout vlastni muzskou nebo Zenskou sexudlni identitu a to, co je s ni spojeno.
Castji tento konflikt podmitiuje hysterickou problematiku.

V rozhovoru Castéji zachycujeme ve spojeni s muzsko-zenskym svétem témata ri-
vality, soupefeni, idealizace/znehodnoceni (,,Jsem nejatraktivnéjs$i Zena v mistnosti®
/ ,Jako muz za nic nestojim*). Vidime, ze pacient ve svém zivoté eliminuje, skryvd
nebo se vyhybd situacim a projeviim, ve kterych by vyjadioval svou Zenskost ¢i
muzskost, nebo naopak tyto aspekty zvelicuje, vklddd i tam, kde pusobi nepfimé-
fené. Pacientka napfiiklad s hotkosti hovoii o tom, Ze tatinek preferoval jeji mladsi
sestru, jindy nerozumi tomu, pro¢ s ni muzi chtéji jen spdt, ale Zddny s ni nevydrzi
v dlouhodobém vztahu, po kterém touzi. Jind pacientka, které v dob¢ dospivani
zemfela matka, se dodnes zlobi na otce, ze si krdtce po smrti matky pfivedl domi
jinou zenu, pacientka sama vychovdvala dceru bez partnera, nikdy se nevdala, Zije
v domé otce a jeho nové partnerky a udrzuje dva neuspokojivé vztahy, v prvnim
z nich je zamilovand do muze, se kterym sdili fadu intelektudlnich a estetickych
témat, ale nedovoli mu, aby ji byt jen polibil, s druhym udrzuje sexudlni pomér,
ale sporadicky, protoze muz zije na druhém konci republiky. Vlastni partnersky
zivot zUstdvd nenaplnén, protoze pacientka pfedpoklddd, ze se bude muset jednou
starat o stdarnouciho otce, aniz by brala v Gvahu, Ze otec md oporu ve své o né¢kolik
let mladsi partnerce. Na danou oblast mizeme pacienta nasmérovat nékterou
z ndsledujicich otdzek:
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Relnéte mi, jaky je vds vatah k rodiciom, sourozenciim, sexudlnimu partnerovilpartnerce, kolegiim/
kolegynim v prdci?

Co vy a vase télo, jaky vztah mdte k sexualité? Jak v téro oblasti fungujete, nakolik vds sexudini Zivot
uspokojuje?

Je pro vds diilezité byt drubymi vnimany jako muz /Zena? Dovedete si uZit tento typ pozornosti? Citite

se byt atraktivni jako muz/Zena?
Jaké to pro vds je, kdyz se pro nékoho stanete atraktivni jako Zena muz?

Jak reagujete , kdyz nékdo zpochybni vasi eroticko-sexudini pFitaglivost?

V rozhovoru mizeme pozorovat, ze se pacientka prezentuje jako ,,$edd mys“ — neziv4,
nendpadnd, hledajici soulad, bezpedi, projevujici se pseudoregresivné jako ,,mald holci¢-
ka“, nebo naopak se predstavi jako svddéjici zena, emocionalizujici a dramatizujici situ-
aci vySetfeni v erotickém slova smyslu, postradajici ostych. Vidime, Ze se pacient chovad
stydlivé a nejisté, kdyz se dostdva k tématu sexuality nebo vlastni agresivity a rivalitnich
tendenci. T¢lo a télesné prozivani mize v rozhovoru opomijet, vnimat je jako neerotic-
ké, ptipadné télesné tuzby a slast vnimat jako néco rusivého, co chce ze zivota vytacit.
Jindy zas télo redukuje na objekt, ktery je jen zdrojem sexudlniho uspokojeni. V proti-
pfenosu mizeme pocitovat silnou erotickou pfitazlivost k pacientovi a citit se pfitom
nejisté, trapné, stydét se za své fantazie a pocity, nebo naopak mdme tendenci vnimat
pacienta a celou situaci vySetfeni jako nudnou, bez erotického ndboje, coz prozrazu-
je defenzi proti sexudlnim pocitim. Miizeme si vSimnout snahy zaujmout a soupefit
v pohlavné specifické oblasti. Pacient nds muze idealizovat, svidét do pozice rodicovské
autority, pfi¢emz se citime zmateni, zda po nds pacient chce ochranu nebo vyjadiuje
sexudlni zdjem. Ndsleduji piiklady terapeutickych formulaci oslovujicich danou oblast:

Déld to na mé dojem, Ze se povazujete za clovéka spis nezajimavého a neatraktivniho, Ze mdte jako
muz/zena sklon se radéji nesméle drzer zpdtky pokud jde o drubé pohlavi.

Zdd se mi, Ze se hodné snazite udrzet harmonii ve svjch vztazich, zejména pokud jde o rodice /souro-
gence / partnera — je to vds zpiisob, jak se vyhnout napétim a nutnym konfliktiim, napiiklad Zdrlivosti
nebo rivalité?

Mdm dojem, ze pro vds nent tolik diileZitd vase Zenskd/muzskd pritaglivost, Ze spis hleddte ve vztazich

klid a bezpeds.

Vipadi to, Ze ze svého Zivota a ze vztahii vylucujete erotické a sexudlni aspekty — mohlo by ro byt tak,
Ze se obdvite, Ze kdybyste se vice projevovalla jako muziZena, citilla byste se trapné, kdyby na to druzi
reagovali nebo byste se naopak bdlla, Ze vds druzi v téro oblasti dostatecné neoceni?

v/

Chdpu to spravné, Ze se obecné vnimite jako pomérné atraktivni mué/Zena a nemdte Zidny problém

pritdhnout k sobé pozornost?

Rozumél jsem spravné, Ze jesté dnes bojujete se svymi sourozenci o misto 0blibené/ho deery /synal, a proto

nemiizete matkulotce opustit?
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Predstavuji si to spravné, Ze jste rdd stredem pozornosti a déld vim dobre, kdyz miizete souperit se svou
partnerkou / kolegy / détmi a vychdzet z toho jako schopnéjsi, ale Ze to na drubou stranu vede k napétim
a konfliktiim ve vasich vztazich, protoze to drubym neni prijemné?

Mdm takovy dojem, Ze vds télesny vzhled je pro vds velmi dillezity a Ze toho pro néj hodné déldte, nap:
Sitness [ péce o télo | kosmetické operace. .., Ze cheete byt fyzicky atraktivni a mognd atraktivnéisi nez
ostatnt,

Zdd se mi, Ze opakované vyhleddvdte (musite vyhleddvat) situace, v nich% vds druzi prijimaji a vnimaji
Jako Zenu/muze — moznd proto, Ze si nejste jistaljist, zda jste v ofich drubych schopndly, pritazlivdly

v

a Zddandly.

Zdd se mi, Ze sexualita je pro vds zvldsté dillezitd a Ze v sexudlnich vztazich casto hleddte uzndni
a potvrzeni své Zenské/muzské sexudini pritaglivosti, ale e ve skutecnosti nejste v této oblasti zcela

uspokojend/uspokojeny.

7. Konflikt identity (identita versus disonance v identité)

Dilema tohoto konfliktu se vyznacuje napétim mezi potiebou Zit v jasné socidlni
identit¢ na jedné strané a tlakem k loajalit¢ vci vnitfnim a vnéj$im pozadavkim
zastdvat rizné role na strané druhé. Hlavni obavou je strach z nemoznosti Zit v jasné
identitni roli, pacient v této oblasti prozivd nejistotu. V pasivnim modu md pocit, ze
jeho identita neni dostate¢nd, citi se nejisté v raznych rolich, nedafi se mu plné se
s nimi identifikovat, ptd se sdm sebe, kam vlastné patii. V aktivnim modu se paci-
ent kompenza¢né snazi svou identitu posilovat naptiklad tim, Ze si vypujcuje aspekey
identity néjaké skupiny, partnera apod. Na rozdil od problému v prozitku identity
jako takové, kdy pacient nemd jasné sméfovdni a nedokdze popsat sebe sama a to,
jakym clovékem je (strukturdlni problematika), jsou u konfliktu identity jednotlivé
okruhy identit jasné¢ vymezeny, ale je mezi nimi nesoulad a rozpor, ktery pacient ne-
dokdze fesit. To mize vést napiiklad k tomu, Ze se nemuize ztotoznit se svym Zivotnim
sméfovanim, prozivd nejistotu , kam patii. Ukdzalo se, Ze se tento konflike v klinické
populaci vyskytuje velmi zfidka. Ptikladem by mohl byt pacient, ktery byl v rodiné
své zeny povazovan za outsidera kvuli svému ndbozenskému presvédéeni. Dusledkem
bylo, ze se kompenzac¢né ztotoznil s rodinnou historif a zvyky rodiny své Zeny, stal se
strdzcem rodinnych tradic, ale ve skute¢nosti se trdpil pocitem, Ze to vlastné neni on.

V rozhovoru nardzime na rozporuplné piedstavy o sobé samém a o svém zivot-
nim sméfovani, které jsou zdrojem nepohody a napéti. Do rozporu se miize dostdvat
identita télesnd, pohlavni, rodinnd, etnickd, ndbozenskd, socidlni, politickd, emocni
a profesni a jejich razné aspekty. Muzeme si napiiklad vSimnout, Ze pacient se béhem
rozhovoru vyhybd témto rozpornym aspektim a zakryva nesoulad ve svych riaznych
identitnich rolich. Komentdf zacileny na tuto oblast mize znit naptiklad takto:

Prijde mi, jako byste byl rozpolcen mezi svou roli otce a manzela a svym uméleckym zamérenim a zi-
votem herce.
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8.4. Struktura osobnosti (osa IV)

V tradici americké deskriptivni klasifikace (na rozdil od evropské) se oddéluji dusevni potize a stréd-
dan{ (osa I) od poruch osobnosti a trovné jejiho fungovani (osa II). Myslite si, ze md toto od-
délovéni a samostatné posuzovdni osobnosti pacienta néjaky prakticky vyznam? Pokud ano, jaky?
Ceho si v¥imdte pii hodnoceni osobnosti a jejiho fungovini, které projevy jsou pro vis uréujici?
Pro¢ mé smysl hodnotit osobnostn{ strukturu ¢i vyvojovou troven fungovéni osobnosti pfi hleddn{
optimdlni psychoterapeutické péce?

Pojeti struktury ma v psychoanalyze dlouhou tradici, i kdyz se jeji vyznam muize
u riznych autort lisit a neexistuje jednotné pojeti osobnostni struktury. V psycholo-
gickém smyslu strukturou rozumime celkové uspordddni psychickych funkei a dis-
pozic, které jsou vyvojové podminéné a tvofi pomérné stabilni a trvalou charakteris-
tiku jedince. Osobnost (¢i charakter) v tomto kontextu je jen povrchovym vyrazem
osobnostni struktury, kterou samu o sobé nemuzeme pozorovat. Struktura se vyviji
a ustaluje kolem hlavnich vyvojovych dimenzi (napf. regulace afekt a objekenich
vztaht, mysleni a percepce, citové komunikace), ptisobi jako néco pomérné trvalého,
co podléhd zméné jen pomalu a omezené. To dovoluje jak o struktute, tak o jejich dil-
¢ich funkeich uvazovat v perspektivé dosazené vyvojové Grovné od méné zralé po zra-
lou, ptipadné od méné integrované po integrovanou troverl.

Pojeti struktury v OPD nabizi popis psychickych funkei J4 z hlediska vztahu k sobé
(self) a k druhym (objektiim). Struktura je definovdna jako zptisob, jakym ,jd“ utvati
sebe samo a své funkce ve vztahu k druhym (objektiim). Jednd se o jednodimenzional-
ni konstruke, ktery zahrnuje razné diléi psychické funkee, ty ovéem funguji propojené
a v zévislosti jedna na druhé. Zajimd nds, nakolik jsou dostupné jednotlivé psychické
funkce, které reguluji vztah ,,ji“ (self) k sobé samému a k vnitfnim a vnéj$im objek-
tm. Jinymi slovy mazeme Fict, Ze struktura md funkei chrénit zkusenost dané osoby,
udrzovat jeji identitu a soudrznost a umoznit zvlidnout a integrovat novou zkusenost,
kterd pfichdzi z vnitiniho i vnéjsiho svéta (Kinston a Cohen, 1988). Predpokliddme,
ze ¢im vys$si je Groven strukturdlni integrace, tim dostupnéjsi budou jednotlivé psy-
chické funkee.

8.4.1.Urovné strukturdlni integrace a jejich charakteristiky
V OPD rozliSujeme ¢tyfi trovné integrace osobnosti, které tvofi kontinuum:

m  Dobrd integrace
m  Stfedni integrace
m  Nizkd integrace
]

Dezintegrace
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Dobra integrace

Na trovni dobré integrace psychické struktury predpokldddme celkem autonomni
J4, které zprostiedkovévd uréitou rovnovdhu mezi vnitinimi pudovymi tlaky, inter-
nalizovanymi normami a vnéjsi realitou. Napéti mezi rtiznymi tlaky je zpracovévano
intrapsychicky. To ptedpoklddd diferencovany vnitini dusevni prostor, ktery je clovék
schopny dobfe vnimat. Mluvime o intrapsychické podobé¢ konflikea. Diléi psychické
funkce jsou dostatecné zralé a dostupné, napriklad schopnost sebereflexe a prozitku
jasné identity, na realit¢ zalozené vnimdni druhych a sebe, schopnost prozivat celou
skdlu emoci a pripustit si celé spektrum myslenek a predstav, schopnost seberegu-
lace a regulace objektnich vztaht, schopnost empatie ¢i moznost opfit se o vnitini
dobrou zkusenost (objekty) v situaci zdtéze, véetné schopnosti fict si o pomoc dru-
hych a pfijmout ji, clovék je schopen nalézt v sobé zdroje k zvlddnuti konfliktnich
napéti a navodit ztracenou rovnovihu. Ustfednim strachem je strach ze ztrdty ldsky
objektu. Mezi mechanismy ¢i styly zvldddni zdtéze patti napiiklad anticipace, humor,
sublimace.

Stiedni integrace

Na trovni stfedni integrace psychické struktury (nékdy se oznacuje jako neurotickd
troven fungovini osobnosti) stile pfedpokliddme diferencovany vnitini psychicky
prostor a intrapsychickou podobu feseni napéti a konfliktl. Strukturdlni funkee jsou
v zdsadé dostupné, ale mohou byt omezeny vnitinim konfliktem a jeho neurotic-
kym fesenim. Konflikty mezi riiznymi pudovymi tlaky a ndroky pfisného a rigidniho
Nadj4, idedly J4 a vlivu vnéjsi reality jsou tu naléhavéjsi, vzbuzuji uzkost, keerd spou-
sti specifické obranné mechanismy zalozené pievdzné na vytésnéni. Obrany byvaji
mélo flexibiln{ a v pfipadé jejich selhdni dochdzi k tvorbé neurotickych symptomu ¢i
charakterovych obran, které tvoii jakysi kompromis onéch protichidnych tendenci
a tlakd. Tyto obranné vzorce a piipadné symptomy vsak omezuji dostupnost
strukturdlnich funkei. Narazime napfiklad na obtize v udrzeni realistického sebeob-
razu nebo realistického obrazu druhych osob, na nadmérnou a omezenou seberegu-
laci (kontrolu pudovych impulsd, toleranci negativnich afektii anebo regulaci vlastni
hodnoty), snizovat se mize schopnost empatie a schopnost vést se sebou smysluplny
dialog, rozumét si a prozivat plnou $kilu afektir a fantazii. Ustfednim strachem je
strach z vlastnich intenzivnich impulst a z odlouceni od dulezitého objektu, ptipadné
strach ze svédomi (pfisného Nadjd).

Nizka integrace

Na drovni nizké integrace psychické struktury (né¢kdy se oznaluje jako hrani¢ni
troven fungovini osobnosti) je vnitini psychicky prostor slabé vyvinuty a chudy, psy-
chickd struktura je mélo diferencovand a jeji regulujici funkce jsou omezené dostupné,
coz neumoznuje intrapsychické zvladdni konflikta a jejich feseni se pfesouvd do in-
terpersondlni oblasti. Pfevazuji obrany zaloZené na Stépeni a projektivni identifikaci.
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Dilef strukeurdlni funkee jsou dosti zranitelné nebo schézi, naptiklad chybi schopnost
sebereflexe, identita je vdgni, selhdvd testovdni reality a regulace afektt a impulsa,
mald je tolerance negativnich afektl a naopak zesilend je citlivost k emo¢nim zrané-
nim a dot¢enim, minimdlni je schopnost intrapsychicky zpracovat psychickou bolest,
odtud sklon k impulsivnimu jedndni, agresivnim ¢i sebedestruktivnim ¢intm, keeré
maji redukovat masivni tenzi. Dobrd vnitini zkusSenost (objekt), kterd by pomohla
zvlddnout dusevni tryzen, schdzi nebo je nahrazena idealizovanym objektem, ktery se
pfi konfrontaci s realitou ukazuje jako nefunkéni. Ve vztahu k druhym chybi empa-
tie, schopnost vzit se do jejich perspektivy, emociondlni komunikace je omezend jak
smérem k objektlim, tak smérem k sobé, vnitini svét stisiiuji perzekudni a trestajici
objekty ¢&i primitivni Nadja. Ustfednim strachem je strach ze zni¢eni $patnym objek-
tem nebo tim, Ze se ztrati dobry objekt.

Dezintegrace

Na trovni dezintegrace psychické strukeury (nékdy se oznacuje jako ,psychotickd®
Groven fungovani osobnosti) jsou strukturdlni funkce trvale vyrazné omezeny nebo
nefunkéni natolik, Ze nedokdzou zprostfedkovat smysluplny vztah k sobé a vnéjsi-
mu svétu objektll. Soudrznost vnitintho psychického prostoru a self je ohroZova-
na rozpadem, zahlcenim afekty nebo zaplavenim nezvladatelnymi kvanty rozruseni
vnitfnimi/vnéj$imi stimuly. Nedostatek soudrznosti self a jeho néchylnost k rozpadu
a stavy, jimz schdzi psychickd reprezentace, byvaji zvldddny ochrannymi vzorci ¢i res-
titu¢nimi pokusy, které maji ,bizarni“ &i ,,psychotickou® anebo ,perverzni®, ptipadné
,posttraumatickou podobu. Pacient napiiklad v byté¢ hromadi odpadky, které tiidi
a touto magickou operaci zajiStuje soudrznost svého prozitku celistvosti a chrani se
pied propadem do nesnesitelného vnitiniho chaosu (,ve je na svém misté“). Nebo
jindy se v rdmci pfechodnych dekompenzaci objevi masivni psychotickd bludnd pro-
jekce, halucinatorni popfeni ad. Pacient neprozivd, ze by byl aktérem déni, véci se
mu prosté déji. Dochdzi ke splétdni obrazi sebe a druhych, vnimdni druhych je bud
nemozné nebo nese znaky hrubého zkresleni reality. Usttednim strachem je strach ze
stistiujicich objektil, ze ztrdty ,,jd" (self) a rozpadu.

8.4.2. Jednotlivé strukturdlni dimenze a jejich zachyceni v rozhovoru

V rozhovoru posuzujeme jednotlivé strukeurdlni dispozice podle toho, jak se v Zivo-
t¢ pacienta projevovaly v poslednich dvou letech v interpersondlnim chovani (ve vzta-
hu k sobé a k druhym) a v§imdme si samozfejmé také toho, jak jsou tyto funkce
dostupné v situaci rozhovoru. Zaméfujeme se tedy na to, jak se jednotlivé strukturalni
dimenze odrdzeji v popisu sebe a druhych, v popisu pacientovych interakei s druhymi
a se sebou. Pfitom si viimdme jak obsahové stranky (pacient napiiklad popisuje obtize
se zvldddnim svych hostilnich impulst), tak schopnosti vyuzit dané funkce v situaci

rozhovoru (pacientovi se naptiklad nedafi v pribéhu rozhovoru popsat, co se v ném
odehravi).
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Rozli$ujeme ¢tyfi strukturdlni dimenze, které hodnotime na skdle od dobré drovné
fungovéni po dezintegrovanou. Kazdou z dimenzi posuzujeme s ohledem na vztah
k sobé¢ a vztah k objektiim, pficemz v kazdé dimenzi rozliSujeme dal$i subdimenze.

1. Vnimdni a reflexe
Schopnost sebereflexe
Schopnost vnimat druhé realisticky a ucelené

2. Regulace
Schopnost regulovat vlastni impulsy, afekty a sebehodnotu
Schopnost regulovat vztah k druhému

3. Emociondlni viména (komunikace)
Schopnost vnitiné komunikovat prostfednictvim afektd a fantazii
Schopnost komunikovat s druhymi

4. Objektni vazby
Schopnost vyuzit dobré vnitini objekty pfi seberegulaci
Schopnost vytvorit vazbu a schopnost odpoutat se

1a Vnimani sebe

Jde o schopnost utvorit si diferencovany obraz sebe sama, uvédomovat si ho a od-
lisovat od druhych (sebereflexe), diferencované a v celé $kdle vnimat vlastni afekey
(diferenciace afektit), utvotit si a udrzet souvisly a trvalejsi sebeobraz, pokud jde o jeho
socidlni a psychosexudlni aspekt (identita).

V rozhovoru se miize pacient projevit bezradné, kdyz se md popsat a ztrci se, kdyz
md pojmenovat, co se v ném odehrdvd. Nebo se mu nedafi zamyslet se nad rozpory
ve vlastnim prozivini nebo v obraze, ktery o sobé podal. Jak se na danou oblast ptdt,
jsme uvedli v kapitole o fézich rozhovoru, doplnit mazeme piiklady dalsich vyuzitel-
nych dotazi ¢i komentdia:

Miizete se mi jesté vic popsat, abych si mohl udélat jasnéjsi predstavu o tom, jaky jste clovék?
Rikdte, 2e jste hodny dlovék, co si pod tim mohu konkrémé predstavit?

Co jste citil v situaci, kterou popisujete? Co se ve vds odebhrdvalo?

Stdvd se nékdy, Ze nedokdzete vict, jak se viasmé citite a co se ve vds déje?

Zdd se mi, Ze jste lovék, ktery o sobé hodné premysli; existuji situace, ve kteryjch se vam to nedari?
Zdd se, Ze vase Zena vds vidi zcela odlisné, nez jak se vidite vy. Co si o tom myslite?

Zdd se, Ze tyto pocity jsou pro vds tak neiinosné, e o nich ani nemizete hovofit.

V pribéhu rozhovoru si v§imdme vlastnich reakci, které mohou byt rozli¢né a pro-
zrazovat leccos o pacientové sebepojeti. Pacientovym popisem miizeme byt zaujati a je
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pro nds dobfe predstavitelné, o ¢em hovoii, daii se ndm snadno a se zaujetim sledovat
jeho dusevni procesy. Nebo naopak se miizeme citit zmateni, je obtizné predstavi si,
jaky pacient vlastné je, miizeme mit dojem, Ze popisy jsou vdgni, povrchni, Ze pacient
pouzivé nicnefikajici klisé. Nebo jeho popisy pusobi bizarné a neuvétitelné. Rozhovor
se zd4 byt prdzdny, nebo naopak je plny silnych emoci.

1b Vnimani druhych

Jde o schopnost rozlisit sebe od druhého, tzn. rozezndvat vlastni myslenky, potteby,
pocity a impulsy od téch, které patii druhym (rozlisent subjektu a objektu), vnimat
druhého c¢loveka ucelené v riznych jeho aspektech a jako nékoho, kdo md své vlastni
individudlni charakteristiky, své zdjmy a potteby (vnimdni celjch objektii), utvofit si
realisticky obraz druhé osoby (realistické vnimdni druhych).

V rozhovoru mizeme pozorovat, ze pacient nedokdze podat jasny, predstavitelny
a plasticky obraz druhé osoby. Jindy popisuje napfiklad partnera charakteristikami,
které predtim uvddél u sebe. Vlivem konfliktu miize byt pacientiiv popis blizké osoby
zkresleny ¢i jednorozmérny a ani po upozornéni terapeuta se pohled neméni. Také
nase postoje a ziméry muze pacient vnimat zkreslené nebo nerealisticky, je tfeba pte-
svédéeny, Ze je také dobry psycholog a Ze také dokdze druhé zmanipulovat a znicit.
Polozit miZzeme néktery z nédsledujicich dotazii nebo komentaru:

Zmirujete se o své dospélé deeri, milZete mi ji vic popsat?
Tuto stranku vasi matky si neumim dobre predstavit. Rekenéte mi o tom vic.

Mluvil jste o tom, Ze byl na vds otec pfisny a trestal vds a nyni fikdte, e vds otec mél rdd. Jak to jde
dohromady?

Rikdte, Ze Jste si v fadé véci s manzelkou podobni, v éem se lisire?
Myslite si, Ze zndte dobre drubé lidi?

Kdyz popisujete své hddky s manzelem a s kolegy v prici, déld to na mé dojem, Ze je téké si predstavit, co
se v nich v tu chvili odebrdvd, o co jim viastné jde. Vidite to také tak?

Vsimdme si toho, jestli si umime Zzivé a plasticky predstavit osoby, o kterych pacient
mluvi, zda se ndm nemisi predstava o pacientovi s predstavou o jeho blizkych osobdch.
Nekdy mazeme mit dojem, Ze popisovand osoba je neredlnd nebo prilis zplostéld, aby
mohla byt skute¢nd. Ptdme se, zda jsou pro nds predpoklddané motivy druhych osob
srozumitelné a vyznivaji pravdépodobné, zdali bychom se do nich uméli vzit.

2a Seberegulace

Jednd se o schopnost regulovat a integrovat vlastni pudové impulsy a potieby a od-
klddat je (kontrola impulsii), tolerovat tzkost a afekty, sndset ambivalenci (tolerance
afektii) a schopnost regulovat vlastni sebehodnotu a dokdzat si udrzet odstup od ci-
tovych dotéeni, respektive znovuziskat ztracenou rovnovdhu v této oblasti (regulace
sebehodnoty). Jinymi slovy jde o schopnost regulovat vnitini prozivani a schopnost
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prozivat se jako plivodce vlastniho jedndni a odvozovat z této seberegulace prozi-
tek sebedtvéry a sebevédomi. Setkat se tu mizeme s nadmérnou seberegulaci, kterd
omezuje schopnost jednat a citové komunikovat, nebo se slabou seberegulaci, kterd
znemoznuje integraci afektd a impulst a vede ¢asto k agovdni.

V rozhovoru se miize pacient projevovat impulsivné nebo naopak inhibované. Vi-
dime, Ze je snadno dot¢eny a nedaii se mu se pres citovd dotéeni prenést nebo premys-
let o nich (urazi se a nemluvi). Jindy hovoii o tom, Ze je nezdrzenlivy v sexu, v alko-
holu, v jidle. Nebo citime, jak kontroluje situaci celého rozhovoru, véetné terapeuta,
je precizni ve svych formulacich, schdzi mu spontaneita. Jindy se béhem rozhovoru
vyrazné méni jeho nédlada nebo chovéni. Pokud si myslime, Ze je to vhodné, miiZzeme
se na tuto oblast dotdzat nebo ji komentovat nékterym z ndsledujicich zptsobu:

Co déldte, kdyz se citite v napéri?

Popiste mi néjakou situaci, pri které jste proZival silné emoce, a jak jste ji zvlddal.

Meéni se vim Casto ndlady? Miizete mi to popsat?

Rilkdte, e jste citlivy na kritiku. Jak se s takovou situaci, kdy vds nékdo znevdsi nebo urazi, vyrovndvite?
Dokdzete udrzet kontakt s lidmi, kteri se vds néjak dotkli / zkritizovali / urazili?

Popisujete, Ze jste se v té chvili citila trapné. Jak se vim dari podobné situace ustdt? Lezi vam to v hlavé

dlouho?
Dari se vam byt v Zivoté spontdnni?

Mdm dojem, Ze jste byl v té chvili zaplaven silnymi pocity, s kterjmi jste si tak docela nevédél rady.
Stdvd se vam to i jindy?

Moznd ted micite proto, Ze nechcete, abych se vds ddl na tyto véci vyptdval.

Prisobite jako silnd Zena, kterou jen tak néco nerozhodyi, kterd své pocity drzi v sobé a i nyni se mi zdd,

Ze zadrZujete slzy.
Mdm dojem, ze se vds néjak dotklo, co jsem prdvé iekl.

V protipfenosu si mizeme vSimnout nasi tendence chodit kolem nékterych témat
po $pickdch ve snaze nedotknout se pacienta nebo vyhnout se jeho impulsivni reakci.
MiZeme pacienta nebrat dost vazné. Citit tlak na to, abychom mu pomobhli regulovat jeho
negativni afekty, napriklad ho utéSovat, Ze v takové chvili by se citil trapné kazdy, zleh¢o-
vat popisovanou situaci. MiZe se stdt, Ze se postupné zaéneme ve svych komentéfich citit
nekompetentné, hloupé. Piekvapi nds pacientovo nevhodné chovéni (pacient napiiklad
kiici, odchdzi z mistnosti). Pacient miize mit tendenci vSe sim vysvétlit, zpfesniovat nase
komentdfe, pokud nds pusti ke slovu, a tim situaci rozhovoru kontrolovat.

2b Regulace objektnich vztahi
Jednd se o schopnost ochrénit vztahy pred vlastnimi impulsy, pficemz maji pte-
vazovat intrapsychické obrany nad interpersondlnimi (ochrana vztahu), schopnost
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ptiblizit se i udrzet odstup ve vztazich, vyvézit své zdjmy a zdjmy druhych (vyvdzenost
zdjmii) a o schopnost predvidat jejich reakce a zdméry a podle toho korigovat vlastni
jedndni (anticipace). Jinymi slovy, jednd se o schopnost nenechat se ve vztazich piilis
pohltit nebo pfili§ odstrcit, ale udrzet si pfiméfenou vzdélenost od toho, co se déje
a co se dané osoby tykd, a 0 moznost ¢init ve vztazich svobodnd rozhodnuti.

V rozhovoru muzeme citit, Ze se ndm pacient az pfilis snadno prizptsobuje a ne-
bere v Gvahu své zdjmy, zatimco dalsi pacient bude vzndset jeden pozadavek za dru-
hym, aniz by bral v Gvahu nase moznosti. Jiny pacient se miize chovat neptdtelsky,
vyvySovat se nad nds, znehodnocovat nasi praci, zpochybnovat nase vzdéldni. Nebo
miize ml¢et v obavé, aby nefekl néco $patné, aby se nds néjak nedotkl. Vyuzit mtzeme
nékterou z ndsledujicich otdzek nebo néktery z komentdti:

Kdyz vim jde o stejnon véc jako nékomu jinému, jak se domluvite?
Dokdzete ustoupit / hdjit si své?

Z toho, co Fikdte, se zdd, Ze musite byt na vase kolegy nastvany. Je to tak? Jak s tim vztekem ve vztahu
k nim zachdzite?

Mdm dojem, ze se prehnané obdvdte reakce vasi matky, kdybyste ji iekla, jak vim vadyi jeji vmésovdni se

do vaseho Zivota.

V protipfenosu se mizeme citit pod tlakem pacientovych ndrokt nebo naopak
ndm muze pacient pfenechdvat velky prostor pro nase ndvrhy a prosazeni. Citit miize-
me silnou potiebu nenarusit vznikajici terapeuticky vztah. Nebo se snazime fikat véci
zpusobem, ktery ndm neni ve snaze pacienta ochranit vlastni.

3a Vnitini komunikace

Jde o schopnost vést se sebou vnitini dialog a rozumét si a dovolit si u toho prozivat
afekty, jinymi slovy byt v kontaktu se svou emociondlni strinkou (prozivdni afektii),
o schopnost snit a pouzivat fantazii, kterd je zprostiedkovatelem mezi impulsy, afek-
tivnimi stavy a jedndnim a kterd rozifuje proZitkovy svét a pfipravuje novd feseni
(fantazijni Zivot), o schopnost vnimat vlastni télo realisticky a proZivat vlastni téles-
nost jako néco zivého a vitdlntho (¢élesné ,,jd").

V rozhovoru pfed ndmi muze sedét pacient, ktery je orientovany vyhradné na vnéj-
$f uddlosti a ty dopodrobna popisuje, aniz by se zminil, co proziva, jak se citi. Na vy-
zvani nedokdze popsat své pocity a vnitfni dusevni stavy. Kdyz se snazi odpovédét,
ptisobi jeho véty jako prdzdnd klisé. Jindy si pacient nedokdze vzpomenout na jediny
sen nebo naopak sny vypravi, ale zptsobem, ktery je popisny, bez prozitku a jako
néco, co s nim nemd nic spole¢ného. Své télo muze prozivat jako néco, co ho jen
zatézuje, vSechno télesné je mu cizi. Nebo své télo nici sebedestruktivnim jedndnim.
Nebo se citi vnitiné a télesné vyhotely, jakoby mu dosly baterky. Vhodné mohou byt
nékteré z nésledujicich otdzek nebo komentdra:
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Jste Slovek, kterého zajimd, co se v ném odebrdvd, nebo se spis zamérujete na praktické véci?
Rozumite si?

Pamatujete si své sny? Prikldddte jim néjaky vjznam?

Jak prozivdte svoje télo?

Béhem rozhovoru se muzeme citit emo¢né netknuti pacientovym poviddnim, nu-
dit se, pocitovat prdzdno a nezivo. Nebo naopak jsme zaujati pacientovym licenim,
rozhovor vnimdme jako néco radostného, emo¢né plného a uspokojivého. Mizeme si
vS§imnout, ze nds pfitahuje nebo odpuzuje pacientova télesnost anebo si uvédomit, ze
se otdzce na télesné prozivani vyhybdme.

3b Vnéjsi komunikace

Jde o schopnost emociondlné oslovit druhé, navazat s nimi kontake a pfibliZit se jim,
to znamend, jedinec si mize dovolit k druhym néco citit, emociondlné se angazovat
a spoluprozivat (navazovdni emocniho kontaktu), dile je to schopnost na emoéni rovi-
né s druhymi komunikovat plodnym a podnécujicim zptisobem (vyjadrovini emoci)
a pfitom se emocemi druhych nechat zasdhnout, rozumét jejich emo¢nim reakcim
a byt schopny se do jejich rozpolozeni docasné vcitit (empatie).

Béhem rozhovoru pacientovi nemusi ¢init potize vstoupit s ndmi do emociondlné
zivého a podnétného rozhovoru. Jiny pacient zistdvd neiniciativni, vyhybd se komu-
nikaci, kontakt s nim je ndro¢ny. Dalsi pacient druhé véetné terapeuta prehlizi, chovd
se k nim necitlivé a vitbec si neuvédomuje, Ze by je svym chovdnim mohl zranovat.
Polozit miizeme néktery z nésledujicich dotazti nebo komentdia:

Dari se vam snadno navazovat emocni kontakt s drubymi lidmi?

Mdm dojem, ze jste clovek, pro kterého neni samozrejmé navenck se emocné projevovat.

Co si myslite, Ze v danou chvili vase pritelkyné prozivala?

Rikal Jiste, Ze ve vasi pivodni rodiné nebylo zvykem ddvat najevo své emoce. Rekl byste mi k tomu vic?
Zdd se mi, Ze ani vy béhem naseho rozhovoru své emoce neprojevujete, protoze na to nejste zvykly.

Je mozné, Ze jste se své emoce naucila skrjvat, protoze jejich vyjddreni ve vasem Zivoté opakované vedlo
k odmitnuti, kterému se cheete nyni vyhnour?

Na konci rozhovoru si mizeme polozit otdzku, jestli se ndm podafilo s pacientem
vytvofit pocit ,my*, jestli jsme v pacientovi nasli spojence pro prici na jeho obtizich.
Miizeme mit pocit, ze nds do svého svéta nepousti a emoéné se od nds distancuje.
Sami se miizeme citit viidi jeho sdéleni lhostejni, vSimnout si toho, Ze o néj ztrdcime
zéjem, Ze nds ni¢im emoc¢né neoslovuje.

4a Vazba s vnitFnimi objekty

Vazbou s vnitinimi objekty myslime schopnost vyvinout vnitini obrazy dilezi-
tych vztahovych osob (objektni reprezentace), obsadit je prevdzné pozitivnimi afekty
a tyto zvnitinéné dobré objekty a dobrou zkusSenost s nimi si udrzet (internalizace);
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k tomu patfi schopnost tyto dobré vnitini objekty ¢i zkuSenost vyuzit k uklidnéni se,
utéseni se a ochrdnéni se ve chvili, kdy se jedinec citi byt pod tlakem. Jinymi slovy
jde o schopnost s ldskou o sebe pecovat, umét se vnitiné zklidnit a nést za sebe od-
povédnost (pouziti introjektii). Treti dilezitou schopnosti je zde schopnost vytvafet
a udrzovat bohaté a rozmanité (trianguldrni) vazby oproti vazbdm dyadickym (roz-
manitost vazeb).

Pacientka naptiklad na rozhovor pfichdzi v doprovodu pfitele a také z jejiho povi-
ddn{ si miizeme utvofit pfedstavu, Ze ve svém Zivoté vytvati vyluéné dyadické vazby.
Viidi terapeutovi se tato tendence projevuje v tom, ze pacientka naléhd na individudlni
terapii, i kdyz vi, Ze 1é¢ba, kterou je mozné ji nabidnout, md staciondrni skupinovy
charakter (ve skupiné se pak navdze na jinou pacientku, se kterou trdvi hodné casu,
na skupindch ale nemluvi). Jiny pacient hovofi vyluéné o traumatickych zkusenostech
ve vztazich, nevybavuje si nikoho, za kym by v Zivoté¢ mohl se svymi trdpenimi zajit,
kdo by ho utésil. Ptét se nebo komentovat pacientova sdéleni miizeme naptiklad takeo:

Keyz se dostanete v Zivoté do trabli, jak si s tim poradite? Pomdhd vim vybavit si minulé situace, kdy
Jste néco takového zvlddl?

Jak se citite, kdyz jste sam/sama?
Mluvite o s0bé jako o opusténém clovéku, citite se tak?

Z toho, co jste fekl, to vypadd, Ze ve vasem Zivoté neni nikdo, na koho byste se mohl spolehnout, kdo by
vdm byl v tézkych chvilich oporon. Opravdu nikdo takovy neni?

1o, co jste mi vekl, vyznivd, jako byste si se sebou nevédél rady. Rikdm si, jestli to neni podobné situaci
ve vasem détstvt, kterou jste popsal tak, Ze vasi rodice byli ve vasi vychové bezradni.

Vis popis partnerky a vasi matky se mi zdd byt podobny, lisi se v nécem?

V protipfenosu se mohou objevit tendence pacientovi poskytnout podporu,
utéSovat ho, nebo naopak pohnutky se ho zbavit, tlek z jeho tésné vazby a ndroku
na blizkost.

wove

4b vazba s vnéjsimi objekty

Internalizace a dobrd vztahovd zkusenost je predpokladem schopnosti vytvifet
a udrzovat emo¢ni vazby s druhymi lidmi v redlnych vztazich nebo jinak feceno,
emocné se vézat, piicemz by sem patiilo vyjddieni doprovazejicich afektd, jakymi
jsou vdé¢nost, milujici péée, vina, smutek (schopnost vytvorit vazbu). Stejné dilezitd je
schopnost pfijmout podporu, péi, zdjem, omluvu druhych (pfijeti péce). A neméné
dulezitd je schopnost vazby opoustét, tzn. vztahy ukoncit a tolerovat odloucenti (schop-
nost opustit vazbu).

V pribéhu rozhovoru naptiklad zjistime, ze pacient ve svém zivoté neudrzel Zddny
del$f vztah nebo ze se dlouhodobéjsim vztahim vyhybal ve snaze zlstat nezévisly.
U jiného pacienta je patrné ze udrzuje vyhradné tésné dyadické vztahy témér za
kazdou cenu. Dalsi pacient zjevné odmitd véechnu pomoc v podob¢ ndvrhii na riazné
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moznosti 1écby a i z jeho biografie je zfejmé, Ze neni ¢lovékem, ktery dokdze pomoc
ptijmout. Jindy se setkdme s tim, Ze se pacient vyhybd zminkdm o konci svych vztahua,
situace opusténi piehlizi nebo se u této oblasti odmléi s tim, ze je pro ného tézké se
k rozchodu, tmrti apod. znovu vracet. Pro pacienta mtze byt obtizné ukonéit hovor
s ndmi. Polozit miizeme obdobu nékterého z nésledujicich dotazti nebo komentdia:

Jak sndsite odlouceni / rozchody?

Zminil jste, Ze vds otec zemrel pred rokem, jak jste se s jeho smrtl vyrovndval?

Stdvd se vdm, Ze se nemiigete ze vztahii vyvdzat?

Jsou ve vasem okoli lidé, kteri vam jsou schopni pomoct, a dokdzete se na né obrdtir?

Jaké to je byt v roli pacienta a prijimat pomoc od drubych?

Predstavuji si to dobre, Ze do vztahii radéji nevstupujete v 0bavé z mozného odloucent / rozchodu?
Piisobi to na mé, jako byste si Zivot bez vaseho partnera nedovedla predstaviz.

Vsiml jsem si, Ze se zdrdhdte mluvit o pocitech v souvislosti s vasim rozvodem, moznd je to podobné,
Jako kdyz jste po rozvodu rodicii nevédéla, jestli se jako mald holka smite bavit o tom, co se stalo, nebo
se to nehodi.

Vypadd to, Ze byste mél stdle co Fict, moznd je pro vds obtizné ted, kdyz jsme se bliz poznali, skon(it.

V protipfenosu muzeme prozivat smutek v souvislosti s tim, jak pacient popisu-
je umirdni své matky, pacient sim nicméné zddné emoce neprojevuje ani nesdéluje.
Z jiného pacienta mdme dojem, Ze se na nds upind a jindy zakousime tisent z nepo-
jmenovatelného prézdna. Mdme dojem, Ze pacientovi nelze pomoci, nebo mu naopak
SVOU pomoc vnucujeme.

8.5. Posouzeni konfliktu a struktury — vazba na psychoterapii

Konflikt se md ke struktufe jako figura k pozadi. V OPD se ujala divadelni meta-
fora, kterd vzdjemny vztah konfliktu a struktury zobrazuje jako divadelni predstaveni
s dramatickym obsahem (konflikt), které se odehrdva na jevist, keeré musi spliiovat
uréité parametry (struktura). Jevise¢ je predpokladem pfedstaveni. Struktura a kon-
flikt jsou v neustdlé vzdjemné interakei.

S védomim velkého zjednoduseni mizeme chdpat psychickou poruchu jako vyraz
neintegrovaného nevédomého konfliktu, ktery omezuje fungovani dané osoby, nebo
jako vyraz omezené psychické kapacity (strukturdlni deficit), ktery limituje moznost
jedince naklddat s vnitfnimi a vnéj$imi ndroky. Pfipadné muze byt psychickd porucha
vyusténim smiSeného naruseni, kdy zvlddnuti vnitiniho konfliktu je ztézovdno struk-
turdlnimi deficity.

Uvodni rozhovor v psychoanalyze a psychodynamické psychoterapii



Podle toho, o jaky typ naruseni u konkrétniho pacienta jde, volime tzv. parametry
psychoterapeutické 1é¢by. Parametry se tykaji nékolika oblasti:

m usporddini léchy (individudlni / skupinové, ambulantni / staciondrni / lazko-
vé, podporujici regresi a vynofeni prenosu: pohovka a vysokd cetnost setkd-
ni / zamezujici regresi a vynofeni pfenosu: sezeni tvdfi v tvaf, niz$i frekvence
setkdnf)

m postoj terapeuta (zdrienlivy / aktivne podptrny / jednajici)

W hierarchie zvolenjch ohnisek (prace na deficitech v oblasti strukturdlnich funk-
ci J4: vyspravovani deficitnich a posilovdni dostupnych funkei / préce na in-

trapsychickych konfliktech

W prdce s dysfunkinimi vztahovymi vzorci (zaméfend vice na prohloubeni a di-
ferenciaci vnimdni sebe a druhych / zaméfend vice na ndhled dysfunk¢niho
kruhového jedndni)

B typ intervenct (interpretace / povzbuzeni / empatické ocenéni / rada)

Obecné se d4 Fict, Ze posouzeni pacienta na zékladé OPD ndm dovoluje stanovit
indikaci k psychoanalyze a psychodynamickym formdm psychoterapie a zdtivodnénti,
jaka lécba z psychodynamickych modalit je pro daného pacienta nejvhodnéjsi a
ptipadn¢ jaké parametry zvolit (nejde tedy jen o uréeni analyzovatelnosti pfi volbé
psychoanalytické 1écby). Zopakujme, Ze na zdkladé prvni osy se rozhodujeme, zda je
psychoterapie viibec indikovand a ziskdvime pfedstavu o tom, jaké postoje a oéekdvd-
ni pacient ohledné 1é¢by md. Na zdklad¢ dalsich os stanovujeme terapeuticky fokus
a cile 1é¢by, které se sklddaji z formulace nejdilezitéjsich ohnisek v oblasti intrapsy-
chického konfliktu, strukturdlnich deficitti a dysfunkéniho vztahového vzorce. Lécba
je pak zaméfena vice bud na analyzu nevédomych konfliktd a pfenosu/protiptenosu,
v kterém se ztélesnuji, nebo na posilovani struktury a jaskych funkci. Pfipadné je
lé¢ba zalozend na préci s intrapsychickymi konflikty, jejichZ feseni je znemoznovino
strukturdlnimi omezenimi. Také se vztahovymi patologickymi vzorci se pak pracuje
dle trovné strukturalni organizace osobnosti pacienta.
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