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Prehladova praca

Hrani¢na porucha osobnosti a mentalizacia

Z. Trokanova

Sahrn

Hrani¢na porucha osobnosti (HPO) je ¢asta a zavaZzna porucha, charakterizovand najmé# nedostato¢nou re-
gulaciou afektov a impulzov a nestabilitou v medziludskjch vztahoch a v sebaobraze. ZavaZznost poruchy
potvrdzuje vaZne narusenie fungovania tychto jedincov v praci aj v rodine a tieZ vysoké riziko samovrazed-
ného konania. V praci st novsie poznatky o etiolégii poruchy, neurotransmiterovych abnormalitach, nalezy
ziskané pomocou neurozobrazovacich metéd a sithrn psychosocidlnych faktorov, ktoré davame do siivislosti
s hraniénou poruchou. Osobitnii pozornost venujeme traume v detstve, vztahovej viizbe a mentalizacii. Cie-
Tom préace je pribliZzenie vyvojového modelu HPO britskych psychoanalytikov Batemana a Fonagyho, ktori
majii bohaté skiisenosti s lie¢bou hraniénjch pacientov. Vyzdvihujii tilohu vztahovej viizby pri rozvoji schop-
nosti mentalizacie a reguldcie emdcii. Zostavili terapeuticky program zaloZeny na posiliiovani mentalizacie:

mentalization-based treatment (MBT).

Klacové slova: hraniény, trauma v detstve, vzfahova vizba, rodi¢ovské zrkadlenie, mentalizacia.
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Uvod

Zaujem o poruchy osobnosti sa zvySuje aj preto, Ze nie si
problémom samym o sebe, ale zasahuju do liecby ostatnych
dusevnych portch. Vysledkom st jednak prispevky k objas-
novaniu etiolégie portch osobnosti a na druhej strane vy-
tvaranie novych pristupov k liecbe, ktoré ponukaju nadej,
ze osobnost mozno menit a liecit.

Jednou z najcCastejsich portich osobnosti v populécii je
hraniéna porucha osobnosti (HPO). Literdrne tdaje o pre-
valencii sa roznia od 0,7 % (Torgersen a kol., 2001) po 2-3 %
populédcie (Prasko a kol., 2003). Vyznamny je podiel tychto
jedincov na vyuzivani zdravotnickych a socialnych sluzieb,
pricom najvyssia miera prevalencie je medzi pacientmi, ktori
vyzaduju najintenzivnejSiu starostlivost — z ambulantnych
psychiatrickych pacientov tvoria 10 %, z hospitalizovanych
15-20 %.

Epidemiologické data su vsak v rozpore s tym, ako skrom-
ne je tato porucha diagnostikovana v nasej praxi. Moze za
tym byt rezignacia na viacosovi diagnostiku. Hrani¢ni pa-
cienti sa obvykle do kontaktu so zdravotnickym zariadenim
dostévaju pre komorbidnu poruchu z osi I (podla DSM IV),
najcastejSie depresiu, zdvislost na navykovej latke, tizkostnt
poruchu, ¢i po suicidadlnom pokuse...atd. (Pri¢om odpoved
pacientov na liecbu tejto komorbidnej poruchy z osi I je vse-
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obecne horsia, ak ma pacient zaroveri HPO.) Dal§im fak-
torom je vysoky stupenn heterogenity prezentacie poruchy.
V DSM 1V je devif kritérii pre HPO, ale iba pif z nich musi
byt pritomnych, aby bola stanovend diagnéza. To znamen4,
ze je moznych 151 réznych kombinéacii kritérii pre HPO. Je
dokonca mozné, ze dvaja jedinci, ktori dostant tato diag-
nézu, spolu zdielaju iba jedno z deviatich kritérii. Opod-
statnene je potom roznorodost klinickej prezentécie hlavnou
bariérou efektivneho vyskumu a pokroku v tejto oblasti.

Uzito¢nou pomockou pri diagnostikovani poruchy osob-
nosti je dotaznik SKID-II. Strukttrované klinické interview
pre DSM-IV os II: Poruchy osobnosti Zosit pre interview,
ktory je dostupny aj v slovencine na internetovych stran-
kach www.vydavatelstvo-f.sk.

Hrani¢nd porucha osobnosti je charakterizovana nedosta-
tocnou regulaciou afektov a impulzov, nestabilitou v me-
dziludskych vztahoch a v obraze o sebe. Definicia DSM-III
okrem toho vyzdvihla strach z osamelosti, sebaposkodzova-
nie, chronické pocity prazdnoty ¢i nudy. DSM-IV zaviedla
impulzivitu ako zakladny rys poruchy a zahrnula do defini-
cie tiez prechodné a so stresom suvisiace paranoidné pred-
stavy a tazké disocia¢né priznaky. Dolezitym priznakom je
aj porucha identity a snaha vyhnat sa odmietnutiu (pod-
robnejsie Robinson, 2002). Slabinou definicie je opomenutie
sklonu k regresii a pouzivanie primitivnych obrannych me-
chanizmov.
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Stabilita diagnézy HPO je nizka. Borderline pacienti
sa v priebehu casu symptomaticky zlepsuju. V neskorsom
strednom veku uZ iba malé percento z mnich spliia krité-
ria pre diagnézu HPO. Pritom impulzivne symptémy sa
,rozpustaja“ najrychlejsie a afektivne symptémy st naj-
viac chronické. Symptomatické zlepsSenie je bezné dokonca
aj u najviac narusenych hrani¢nych pacientov a symptoma-
tickd prognéza je pre vicsinu hrani¢nych pacientov lepSia,
ako sa v minulosti priptustalo. Lenze i po symptomatickom
zlepseni, ked uz diagnéza HPO nie je u pacientov apliko-
vatelna, zostavaju pacienti vazne funkéne naruseni. Vo vse-
obecnosti st Castejsie rozvedeni, slobodni a maju horsie me-
dziludské vztahy aj s rodiémi a stirodencami. Su Castejsie,
ako je bezné, nezamestnani, praceneschopni alebo casto me-
nia zamestnanie a dosahuji v nom mensie uspechy. Takmer
10 % z nich spacha samovrazdu (Work Group on Borderline
Personality Disorder, 2001).

Za poslednych 20 rokov bol na poli borderline poruchy do-
siahnuty enormny pokrok. Davnejsie kontroverzie tykajice
sa legitimity diagndzy a jej vztahu k inym dusevnym stavom
sa uz zdaji neprimerané. Tiez sa objasnilo, ze psychoso-
cidlne cesty vedtuce k HPO st mimoriadne komplexné a ne-
existuje ziadny jednoduchy vztah medzi jednotlivou trau-
mou (akou je napriklad sexudlne zneuzitie v detstve) a HPO.

Neurotransmiterové abnormality

Dysfunkcia regulacie sérotoninu sa poklada za etiopatogene-
ticky faktor portch afektivity. Casté objavovanie sa depre-
sivnych epizéd u hraniénych pacientov a dobra reakcia na
antidepresiva a litium viedla k tvaham o tlohe dysfunkcie
sérotoninergického systému v etiolégii HPO (Siever, 1999;
cit. podla Prasko, 2008). Impulzivnost, autoagresivita a na-
vonok smerovand agresivita sa asociované s dysfunkciou sé-
rotoninergického systému vyznacujicou sa nizkou hladinou
kyseliny 5-hydroxyindoloctovej v likvuore a oslabenymi ne-
uroendokrinnymi odpovedami na fenfluramine (latka stimu-
lujtca vyplavovanie sérotoninu). Tieto abnormality maja ur-
City stupen kortikalnej lokalizacie v oblastiach zapojenych do
inhibicie limbickej agresivity v orbitofrontéalnej kore, ventro-
medialnej kore a cingularnej kore, ktora vykazuje znizena
aktivaciu v odpovedi na sérotoninergické skusky. Reduko-
vana sérotoninergickd modulécia v tychto inhibi¢nych oblas-
tiach moze maf za nasledok dezinhibiciu agresivity. Sthlasi
to s klinickymi poznatkami, Ze selektivne inhibitory spét-
ného vychytévania sérotoninu (SSRI) st G¢inné na redukciu
impulzivnej agresivity nezavislej od depresie, ked sa pouzi-
vajli vo vyssich davkach a/alebo dlhodobejsie. Studia viz-
bovej kapacity 5SHT pouzivajuca PET u HPO subjektov bez
medikacie poskytla dokazy znizenej vidzbovej kapacity 5HT
v kortiko-striatalnych oblastiach, vratane médio-frontalneho
gyru, predného cingula, gyrus temporalis superior a corpus
striatum. Dolezité je, ze daje o vizbovej kapacite 5HT ko-
relovali so skére impulzivity.

Bolo zaznamenané, Zze abnormality noradrenergickej ne-
urotransmisie u HPO pacientov st spojené s vrhanim sa do

rizika (risk taking) a s vyhladavanim vzrusujacich zazitkov
(sensation seeking).

St aj urcité dokazy o zvysenej dopaminergickej aktivite
v spojeni s kvazi psychotickym myslenim pri poruchéach
osobnosti. Zvysené dopaminové koncentracie boli zistené
v mozgovomiechovom moku pacientov so schizotypovou po-
ruchou a u pacientov s HPO s komorbidnymi schizotypovymi
priznakmi (Siever, 1999, cit. podla Bateman, Fonagy 2004).

Kortikalna lokalizacia

Prvé studie vyuzivajlice neurozobrazovacie metody skimali
regiondlnu cerebréalnu aktivitu (hemodynamické zmeny) spo-
jend s emocionalnym spracovavanim, napr. pri premietani
fotografii scén s emocne silne sytenym obsahom (mutilo-
vané teld, placice deti, néasilie, nebezpecenstvo). U osob
s HPO bola detegovana zvysena krvna oxygenacia bilate-
ralne v amygdale a aktivicia medidlneho a infero-latero-
prefrontalneho kortexu. Zvysend aktivacia amygdaly zna-
mend intenzivne a pomaly utichajice emdcie v odpovedi
dokonca aj na stresory s nizkou intenzitou. Znamena to, ze
perceptuélna kora subjektov s HPO by mohla byt modulo-
vana prostrednictvom vedenia z amygdaly k zvysenej pozor-
nosti na emocionalne vyznamné stimuly z okolia. Existuja
hypotézy zaoberajice sa znizenym prahom pre podrazdenie
v limbickom systéme — hypersenzitivita amygdaly na neut-
ralne a podprahovo negativne podnety (Prasko, 2008).

Frontalny lalok je vSseobecne povazovany za sidlo super-
viznych ¢i exekutivnych funkcii mozgu a neobmedzuje sa to
len na kognitivne procesy, ale rovnako sa to tyka aj afektiv-
nej reaktivity, socidlneho a osobnostného vyvoja, sebauve-
domovania a vedomia. Podskupina HPO pacientov trpi exe-
kutivnou dysfunkciou. Je znama spojitost poskodenia pre-
frontalneho kortexu s osobnostnymi zmenami. St spravy
o suvislosti medzi znizenou prefrontalnou metabolickou ak-
tivitou v orbitdlnom a medidlnom prefrontalnom kortexe
a impulzivnou agresivitou u pacientov s HPO a disocial-
nou poruchou osobnosti. PET §tidia impulzivnej agresivity
zistila v porovnani s nepsychiatrickymi kontrolami, zZe pa-
cienti s poruchami osobnosti (disocidlnou, hrani¢nou a nar-
cistickou) vykazovali znizeny antero-medidlny a lavy antero-
orbitofrontélny metabolizmus (Bateman a Fonagy, 2004).

V stvislosti s traumou a HPO st zaujimavé nalezy MRI,
ktoré naznacuju, ze tyrané deti a adolescenti maju men-
komory ako kontroly. Mensi objem hipokampu bol zisteny
u dospelych trpiacich PTSD a u dospelych zien, ktoré za-
zili v detstve sexudlne zneuzitie. Dava sa to do suvislosti
s excesivnym stresom, ktory sposobuje zvysSenie hladin glu-
kokortikoidov. Ich neurotoxicky efekt moze spoésobovat hi-
pokampalnu degeneréciu (Prasko, 2008).

Psychosocialne faktory spajané s HPO

e vysoka prevalencia afektivnej poruchy u prvostupio-
vych pribuznych;
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e prolongovana separacia v ranom detstve;

e sexudlne zneuzivanie, fyzické tyranie alebo zanedbéva-
nie v detstve;

e dezorganizaicia aspektov afiliativneho behavioralneho
systému, predovSetkym systému vztahovej viizby u tak-
mer vSetkym jedincov s diagnézou tejto poruchy;

e mentalizacia.

Rodinna anamnéza

V rodinach pacientov s HPO castejsie ako v beznej populécii
nachiddzame poruchy nalady, disocidlnu poruchu osobnosti
a zévislosti od navykovych latok (Prasko, 2008). Pozitivna
anamnéza psychopatoldgie je vyssia ako v beznej populacii
a to u jedného alebo oboch biologickych rodi¢ov. Stihlasi to
s genetickym modelom, ale zaroven to ukazuje aj na vplyv
nestabilného domaceho prostredia.

Separacia od rodica alebo strata rodic¢a

Jedna z prvych stadii (Walsch, 1977, citované podla Bate-
man a Fonagy, 2004) identifikovala vysoké zasttpenie straty
rodi¢a (po rozvode, v dosledku ochorenia alebo umrtia)
v anamnéze osdob s HPO. Takmer 80 % pochéadzalo z rodin
s prinajmensom jednym z tychto troch druhov rozvratu. Pri-
¢om rozpad primarnej rodiny u oséb s HPO bol pozorovany
v najviac pripadoch, predstihujic osoby s psychoézou, depre-
siou ¢i inou poruchou osobnosti. Novsie retrospektivne sta-
die (Zanarini, 1989) zistili, Ze prolongovand separécia v det-
stve (od jedného do troch mesiacov alebo viac) je pre sku-
pinu HPO charakteristicka.

Trauma a zlé zaobchadzanie v detstve

Trauma sa ¢asto spomina v anamnéze ludi s HPO, i ked
je dolezité si vSimnuf, Ze spojenie s traumou nachadzame
aj u mnohych inych porich z osi I a osi II. Traumou v det-
stve (childhood trauma) sa rozumie fyzické tyranie, sexuélne
zneuzitie a zanedbavanie starostlivosti. Znacné percento pa-
cientov s HPO udéva prave sexuélne zneuzivanie v detstve,
castejsie ako iné poruchy osobnosti. Pachatelom zneuZivania
byva najcastejsie (40-50 %) nepribuznd osoba, v Stvrtine pri-
padov otec, v Stvrtine pripadov strodenec a v 5% matka.

U pacientov s HPO je tiez pravdepodobnejsie, ze udaju
fyzické alebo emocionalne zanedbavanie. U tych, ktori mali
v anamnéze zneuzitie v detstve, s pravdepodobnejsie aj iné
druhy tyrania a vSetky spésoby zanedbavania. Beznym vzor-
com spojenym s HPO je zlyhanie oboch rodi¢ov, kombinacia
zanedbédvania zenskym opatrovatelom a zneuzivania muz-
skym opatrovatelom bola najzretelnejSou charakteristikou
pre zenski HPO diagnostickti skupinu. Pacienti tiez Casto
uvadzaju znevazovanie ich pocitov a myslienok oboma ro-
di¢mi (Prasko, 2008).

Existuju vSak opravnené obavy, Ze pritomnost poruchy
osobnosti zasahuje do interpretacie a kvality vybavovania si

detskych zazitkov. V retrospektivhom uvazovani o detstve
pravdepodobne vytahujeme reprezentacie minulosti, ktoré
st neobnovitelne skreslené fantdziou a obranami. Naviac
ocakévanie toho, ¢o bude zo spomienok vyvolané, ma vplyv
na pamét. St preto potrebné prospektivne studie, aby potvr-
dili, zZe jedinci, ktori zakusili tyranie v detstve maju zvysené
riziko pre rozvoj poruchy osobnosti. Toto sa stalo pomerne
kluc¢ovou otazkou problematiky, kedze urc¢itd skupina klinic-
kych pracovnikov odmieta uznat hodnovernost tdajov o ob-
tazovani a tyrani bez ohladu na ich emoény obsah (Bateman
a Fonagy, 2004).

Pred 20. rokmi sa objavil navrh, ze HPO by mohla byt
povazovana za poruchu trauma-spektra. V metaanalyze $t-
dii skiimajicich vzfah medzi HPO a sexudlnym zneuzitim
v detstve sa vSak zistil iba mierny vzfah. Sexudlne zneuzitie
v detstve teda nemozno povazovat za hlavny psychologicky
rizikovy faktor alebo kauzalny antecedent HPO. Sexuéalne
zneuzitie nie je v ziadnom pripade nevyhnutnou alebo do-
stac¢ujicou podmienkou pre vznik HPO, kedZe nie vSetci pa-
cienti s HPO udavaji sexudlne zneuzitie a nie vsetky pripady
zneuzitia vyustia do HPO.

Michael Stone (1980) priniesol model stresovej diathézy
pri HPO. Navrhoval, Ze kon$tituénd vulnerabilita a stres
prostredia sa navzajom ovplyviiuju, takze ¢im zranitelnejsi
je jedinec, tym menej stresu je treba, aby sa rozvinula HPO.

Tento jav ilustrujeme pripadom z vlastnej praxe. 20-
ro¢ného pacienta priviedla do ambulancie matka potom, ¢o
sa v ebriete vyhrazal a pokusal o samovrazdu skokom z bal-
kéna. Matka ho zachytila v poslednej chvili, nadludskym
asilim sa jej ho podarilo zachranif, takze si ,len“ zlomil
ruku. Nebol to jeho prvy pokus o samovrazdu, opakovane
sa v ebriete vystavoval roznym rizikam. Pri vysetreni vyply-
nulo, ze vo veku okolo 10-12 rokov boli pacient a jeho o rok
starsi brat sexuélne zneuzivani nevlastnym otcom (islo o do-
tykanie sa intimnych partii). Ked sa chlapci priznali matke,
péchatel bol obvineny, vec sa prejednavala pred sidom, bol
odsudeny. Na sude vypovedal iba starsi z bratov, mladsi od-
mietol o zneuziti hovorit s kymkolvek vratane matky. Starsi
z bratov je v stcasnosti Zenaty, pracuje, vedie bezny zivot,
nemsé psychické tazkosti. Mladsi traumu nespracoval. Tazko
znasa, ze pachatela obcas stretdva v meste. Vzdy sa potom
opije a nasleduju suicidalne pokusy. Ma problémy na ucilisti,
nemal stalejsi vztah. Odmietol abstinovat od alkoholu, od-
mietol pracovat na zmene svojho spravania. Dalo by sa teda
usudzovat, ze nie samotny zazitok sexualneho zneuzitia, ale
schopnost spracovat takito strasnt udalost je tym, ¢o roz-
hoduje. To je dané individudlnou vybavou ¢i vulnerabilitou
jedinca, ako bude uvedené neskér, mozno prave v dosledku
narusenia raného vyvoja pri nie optiméalnych podmienkach
utvarania vztahovej viizby.

Vztahova vizba (attachment) a HPO

Tedria Johna Bowlbyho o vyvoji systému vztahovej vizby
poskytla novy pohlad aj na etiolégiu HPO. Mnozstvo auto-
rov dokonca povazuje problémy vztahovej viizby za jadrova
fenomenologickul charakteristiku u tejto skupiny pacientov.
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Dieta dava prednost blizkosti s uréitou osobu — ,, véizbovou
figarou“ (obvykle matkou), vyzaduje tuto blizkost a udrzuje
ju. V priebehu zdravého vyvinu dochadza k vybudovaniu
emocnej vztahovej véizby k rodicovi. Cielom spravania pri
vztahovej vizbe je udrzat urcéity stupen blizkosti k vizbo-
vej figure alebo komunikécia s nou. Tieto formy spravania
a vizby, ktoré pri nich vznikaju, zostavaju pritomné a ak-
tivne pocas celého Zivota. Skusenosti s vizbovou figirou st
reprezentované , vnatornymi pracovnymi modelmi*, ktoré sa
uplatiiuju aj pri vztahovani sa k Tudom v dalsom priebehu
zivota (Hasto, 2005).

Pri optimalnom priebehu vyvoja, kedy je dostatocne na-
plitana potreba blizkeho vztahu sa utvara bezpeéna (secure)
vztahova viizba. V norméalnej populdcii ma tento vzorec
asi 60 % jedincov. Mary Ainsworthova (1985) klasifikovala
popri bezpecénej dalsie dva typy neistej vztahovej vizby:
neisto-vyhybavi (avoidant) a neisto-ambivalentnii (ambiva-
lent). Mary Main (1997) pridala kategdriu dezorganizova-
ne/dezorientovane (desorganized) sa javiacich deti.

V zmieSanej klinickej populécii mé az 88 % pacientov ne-
isté priputanie, ¢o naznacuje, ze psychické poruchy su tak-
mer vzdy spojené so vzorcom neistej vztahovej viizby.

V dospelosti sa typ vztahovej vizby hodnoti na z&-
klade verbalnych vypovedi pacientov, v Strukturovanom roz-
hovore ,,Adult Attachment Interview® vypracovaného M.
Main v r.1985. Vypoved sa zaznamenava na videonahravku
a nasledne sa hodnoti ako verbalny a nonverbalny prejav.
V detstve klasifikovany typ , bezpedny/isty “ sa v dospelosti
oznacuje ,,autonémny/slobodny*, | neisty-vyhybavy“ typ
ako ,,znehodnocujici/diStancovany* (dismissive), , neisty-
ambivalentny “ typ ako ,,zapleteny/zaujaty* (preoccupied),
tiez sa v tomto pripade hovori o ,,izkostnom* (anxious) type.
Ak sa zistia u jedinca zndmky nespracovanej psychotrau-
matizicie, hovori sa o ,nespracovanom® type (status U —
Lunresolved“), ktory zodpoveda , dezorganizovanému“ typu
v detstve. Pritom sa moze jednat o zazitky traumy alebo
straty; pozorované st jemné znamky kognitivnej dezorgani-
zécie, ked pacienti opisuju zazitky tyrania alebo straty do-
lezitych osdb priputania.

Existuje silné spojenie medzi hranicnou poruchou
a ,neistym pripatanim®. Pacienti maji bud nevyrieSena
traumu a st kategorizovani ako ,,unresolved* alebo ,,preoc-
cupied“. Pouziva sa aj termin tizkostné priputanie, v detstve
to zodpoveda ambivalentnému typu. St navrhy povazovat
tieto typy neistych vztahovych vizieb za fenotypické znaky
vulnerability pre HPO (HasSto, 2005).

Lenze neisté priptatanie samo o sebe neposkytuje prime-
rané klinické vysvetlenie tejto poruchy. (1) Uzkostné pripu-
tanie je velmi ¢asté. (2) Uzkostné vzorce priptitania v detstve
koresponduju s relativne stabilnymi stratégiami v dospelosti,
zatial ¢o hlavnym znakom naruseného priputania u hranic-
nych jedincov je absencia stability.

Mentalizacia

Mentalizacia je nové slovo pre stary koncept. Je to uvedomo-
vanie si svojich vlastnych dusevnych stavov a tiez dusevnych

stavov druhych Tudi a chapanie tychto vnitornych stavov
ako pric¢in spravania. Dusevnymi stavmi rozumieme tuzby,
potreby, pocity, presvedcenia, postoje, tmysly... Zjednodu-
Sene mentalizovat znamend byt v kontakte s tym, ¢o si mys-
lime a citime a hadaf, ¢o si myslia a citia druhi ludia, aké
maju Gmysly; interpretovat spavanie; déavat spravaniu zmy-
sel. Je rozdiel medzi mentalizovanim (mentalizing) a mysle-
nim (thinking). Mentalizovanie je myslenie o mysleni a ci-
teni, nasom vlastnom aj druhych ludi. Je to zru¢nost. Je
to vonkajsi pohlad na situéciu. Mentalizdcia je centrdlnou
sucastou ludskej komunikécie a vztahov, moZno ju nazvat
,,Judovou psycholégiou “.

Ako blizke pojmy je mozné chépat pojmy mentalizcia
a ,,theory of mind“ (tedria mysle, ¢i lepsie tedria dusevnych
stavov). Mentalizacia je suc¢astou socidlnej inteligencie, vedo-
mie, ze aj druhi ludia nie¢omu veria, po nie¢om tuzia, nieco
sa im nepaci, uvedomovanie si, ze tieto ich dusevné stavy sa
odlisuju od nasich vlastnych vnutornych stavov a ze sprava-
nie druhych Iudi mozno ich vnitornymi dusevnymi stavmi
vysvetlit.

Schopnost , interpretacie® je jedine¢ne Iudska. Napriklad
S§impanzy v porovnani s Tudmi mentalizuju len ¢iastocne.
Vnimaji a poznaju prislusnikov svojho druhu, chapu ciele
druhych sSimpanzov aj Iudi, ak s nimi zij, ale iiplne vyvinutt
Tudski mentalizaciu, ktord rozpoznéva presvedéenia a tuzby
druhych, nemaju (Koukolik, 2010).

Neurologicka zakladiia mentalizacie

Koncept mentalizdcie premostuje psychologické a biologické
procesy. Je funkciou prefrontalneho kortexu. Schore (2001)
priniesol tézu, ze bezpecnd vzfahova viizba je nevyhnutnd
pre optimélny vyvoj cerebralnych struktar podporujucich
mentaliziciu. Prava hemisféra sa $pecializuje na emdcie a so-
cidlne kognicie a je dominantna v prvych troch rokoch zi-
vota. Ako Schore vyjadril, ze vzfahovd vizba priamo for-
muje maturaciu stres zvladajtceho (stress-coping) systému
pravej ¢asti mozgu. Tento systém sprostredkovava schopnost
regulovat emdcie v interpersonédlnych vztahoch. On pripi-
suje orbito-frontdlnemu kortexu implicitné regula¢né mecha-
nizmy spojené s vnutornymi pracovnymi modelmi vzfaho-
vych vizieb. Dalej si vSimol, ze amygdala a orbito-frontalny
kortex, ktoré jednotne prispievaju k emoénym zazitkom, si
zachovavaju v priebehu zivota vysoku plasticitu. A preto
vztahové viizby mozu mat dlohu vo vyvoji cerebralnej regu-
lacie emdcii v priebehu celého zivota.

Bolo identifikovanych niekolko mozgovych arei zaangazo-
vanych v procesoch socidlneho poznavania a mentalizacie.
Integracia vizualnych informacii prebieha v temporalnom la-
loku (sulcus temporalis superior), aby poskytla indentifika-
ciu jedinca a jeho prejavov (Frith a Frith, 1999, 2000). Tato
identifika¢né informécia je bleskurychlo spracovand z hla-
diska emoc¢nej vyznamnosti v amygdale (Emery a Perrett,
2000; Stone, 2000). Mentalizovanie zapojené do medzilud-
skych interakcii si ale vyzaduje exekutivnu kontrolu, ktora
zahfna flexibilné a kontinualne aktualizovanie interpretécii
emoc¢nych prejavov, v spojeni s regulovanim vlastnych emoc-
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nych stavov a prejavov jedinca. Orbito-frontalny kortex ma
prominentnua tlohu v tejto flexibilnej reaktivite a sebaregu-
lacii a existuje dokaz pre pravo-hemisferalnu lateralizaciu
v tomto ohlade.

Mentalizovanie zavisi velmi silne na optimélnom fun-
govani prefrontdlneho kortexu. Medidlny a orbitalny pre-
frontalny kortex boli spajané s regulaciou interpersondl-
nych vztahov, socidlnej kooperativnosti, moralneho sprava-
nia a socialnej agresivity. Optimélne fungovanie prefrontél-
neho kortexu zavisi na optimalnom stupni arousalu. Malé
a stredné hladiny arousalu st spojené s optimalnym prefron-
talnym fungovanim a tym so zapojenim flexibilnych mental-
nych reprezentacii a stratégii reagovania, veducich ku kom-
plexnému rieseniu problémov. Na druhej strane, extrémne
hladiny arousalu spustaju neurochemicky switch (je to ako
keby nastalo Sibnutie neurochemického prutika). Toto po-
suva jedinca k posteridrnej kortikalno-subkortikdlnej domi-
nancii, takze prevlada vigilancia, reakcia ,,boj alebo utek*,
,zamrznutie“ a prevazuje kédovanie paméti sprostredkované
amygdalou. Vysoké hladiny excitacnej stimulacie (cez alfa-
1 adrenergické a D1 dopaminergické receptory) , vypinaja‘
prefrontalny kortex. Tento ,switch“ v kontrole pozornosti
a spravania je adaptivny v kontexte nebezpecenstva, ktory
si vyzaduje rychle automatické reagovanie. Dosledkom st
panické reakcie a impulzivne spravanie a nie mentalizacia.

Tudia s neistou alebo dezorganizovanou vztahovou viz-
bou st senzitizovani vo¢i intimnym medziludskym konflik-
tom, prezivajui vyssi arousal a relativna hladina arousalu vo
frontélnej alebo posteriérnej casti kortexu Tahko sposobuje
presun k posteriérnemu reagovaniu.

Hipokampus je zapojeny v autobiografickej pamiti, ktora
moze poskytovat materidl pre mentalizaciu. Existuje dokaz
pre slabt funkciu alebo dokonca atrofiu v tychto mozgovych
areach u jedincov s tazkym tyranim v minulosti, ku ktorym
casto patria jedinci s HPO. Alternativnym zdrojom mate-
ridlu pre mentalizaciu st implicitné spomienky, ¢o st proce-
dury bez obsahu. Tieto procediry normalne nie st pristupné
reflexii, ale jednako st vedome ovplyviiované a udrziavaju
implicitnt mentalizaciu a s podporované neuroanatomic-
kymi struktirami v amygdale a talame. Tieto Struktary sa
utvorené v prvych rokoch zivota a je menej pravdepodobné,
ze by boli neskoér modifikované.

Spojenie medzi vztahovou viizbou a neurobioldgiou je teda
takéto: Mentalizujuca aktivita je podmienend optimalnym
stupniom arousalu, ktory udrziava prefrontalne fungovanie.
Zlyhanie vztahovej viizby moze podkopat vyvoj kortikalnych
struktar potrebnych na to, aby regulovali afektivny arousal
a to su tie isté Struktary, ktoré su esencidlne pre aktivitu
mentalizacie. Takto mame potencidlne do seba zapadajice
bludné vyvojové kruhy, v ktorych narusenia vztahovej viizby,
afektivny hyperarousal a zlyhanie mentalizacie sa spolu pre-
pletaju s katastrofickymi dosledkami.

Mentalizacia a HPO

Schopnost mentalizacie je u hraniénych pacientov typicky niz-
§ia (Bateman a Zanarini, 2008, cit. podla Prasko, 2008),

najmé v medziludskych interakcidch. Jedinci s HPO ne-
presne identifikuji, ¢o sa deje v ich mysli a eSte menej prav-
depodobné je, ze spravne identifikuji, ¢o sa deje v mys-
liach inych Tudi, najmé ak st v strese. Napriklad pri silnom
negativnom pocite (zhnusenia) bud vypnu alebo v lepsom
pripade stlmia svoju schopnost mentalizovat, myslenie sa
pre nich stava skuto¢nou namahou. Sebaposkodzuju sa aj
preto, aby im to zabranilo mysliet, lebo je to prilis bolestné.
Vlastny akt sebaposkodenia je Specifickym stavom sustre-
denia sa. Ludia s HPO maju tendenciu lahsie verit veciam,
ktoré mozno vidiet a fazsie je pre nich si predstavit, ¢o mohlo
viest k urcitej situacii.

Anthony Bateman a Peter Fonagy, psychoanalytici pdso-
biaci v Londyne, vypracovali vyvojovy model HPO (Bate-
man a Fonagy, 2004), v ktorom vychadzaju sice zo zaze-
mia dynamickej psychoterapie, ale zamerali sa na vztahovi
viizbu a zohladnuji poznatky o neurokognitivnych mecha-
nizmoch. Vyzdvihuji dlohu pripatania vo vyvoji symbolic-
kych funkcii. Hladali cestu, ktorou neisté priputanie moze
vyvolavat zranitelnost pri stretnuti s neskor$imi nepriazni-
vymi zivotnymi okolnostami. HPO stvisi s absenciou ¢i na-
rusenim schopnosti emocnej regulacie, kontroly pozornosti
a mentalizacie, pricom vsetky tieto schopnosti normalne zis-
kavame v kontexte vztahovej viizby. Prave tesna blizkost
k inej Tudskej bytosti v detstve je povazovand za nevyhnutni
podmienku pre vyvoj tychto schopnosti. Z toho vyplyva, ze
narusenie ranych citovych puat nielen zakladd maladaptivne
vzorce priputania, ale tiez podkopava mnoho schopnosti vi-
talne dolezitych pre normélny socidlny vyvoj.

Aby bol totiz jedinec schopny interpretovat spréavanie
na baze vnatornych stavov, potrebuje symbolicky reprezen-
tacny systém pre dusevné stavy.

Rodicovské zrkadlenie a vyvoj konceptov
dusevnych stavov

Ukazuje sa, ze béabitkd si od velmi utleho veku vnimavé
voCi vyrazom tvare, zvykli si na hlas ich matky in utero
a rozpoznavaju ho po narodeni a vedia od narodenia imito-
vat mimiku. Interakcie malych babitiek s ich opatrovatelmi
maji ,, pra-konverza¢ni “ striedava strukturu. Matka a dieta
st od zaciatku zivota zaangazovani do afektivnej komunika-
cie, v ktorej matka hra zivotne dolezitt rolu pri modulovani
emoc¢nych stavov dietata tak, aby sa stali lepSie ovladatel-
nymi (napr. Bowlby 1969; Stern 1985; Hobson 1993).
Matky st vo vSeobecnosti velmi dobré v rozlisovani toho,
¢o ich babitka pocituju a senzitivne matky dokazu zladit
svoje reakcie tak, aby modulovali emoc¢né stavy svojho die-
tata. Pocas tychto interakcii matka napodobiiuje prejavy
emécii svojho diefata so zjavnym zdmerom modulovat alebo
regulovat pocity dietata. Opatrovatelovo zrkadlenie subjek-
tivnych prezitkov dietata bolo uzndvané ako klucova faza
vo vyvoji detského self Sirokym spektrom psychoanalytic-
kych vyvojovych teoretikov (napr. Winnicott, 1967; Kohut,
1971; Kernberg, 1984). Ale pre¢o by malo napodobiiovanie
vonkaj$ej manifesticie predpokladaného vnutorného zazitku
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Reprezentacie

Psychologické stavov self(Ja):

Self (Ja): e arkadliaci prejav
Reprezentacie \
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:.' : E E afektu
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reprezentacie neverbalny
prejav
DIETA OPATROVATEL

Obrazok 1. Intersubjektivny priestor a symbolizicia emécie (podla Fonagy et al., 2002).

diefata viest k zmiertiovaniu afektivnych prejavov a ako to
vedie k vytvaraniu pocitu self?

Gergely a Watson (1999) v , tedrii socidlneho biofeed-
backu rodic¢ovského zrkadlenia afektov“ predpokladaju, ze
bébitka nevedia sami rozliSovat medzi rozdielnymi emoc-
nymi stavmi. Babitka sa udia diferencovat medzi vnutor-
nymi vzorcami fyziologickej a visceralnej stimulécie, ktora
sprevadza roézne emdcie, prostrednictvom pozorovania fa-
cidlnych alebo vokalnych zrkadliacich reakcii ich opatro-
vatelov na ne. Socidlny biofeeback vo forme rodicovského
afektivneho zrkadlenia umoziiuje dietatu vyvinat symbo-
licky reprezentativny systém druhého radu pre jeho du-
Sevné stavy. Internalizdcia matkinych zrkadliacich reakcii
na distres diefata (opatrujice spravanie) za¢ina reprezen-
tovat vnutorny stav. Diefa internalizuje matkine empatické
prejavy tym, ze vyvija sekundarnu reprezentaciu svojho
emocionalneho stavu s matkinou empatickou tvarou ako
,oznac¢ovatom*® a jeho vlastnym emoénym vzrusenim (arou-
sal) ako ,,ozna¢ovanym “. Matkin prejav zmieriiuje eméciu do
tej miery, ze je oddelena a odlisna od primarneho zazitku,
hoci, a to je rozhodujtce, nie je rozpoznavana ako matkin
zazitok. Toto spaja vztahovi vizbu a sebaregulaciu (obr. 1).

Aby zrkadlenie matky efektivne modulovalo emdcie jej
diefata musi presne odzrkadlovat emdciu, ktoru dieta po-
cituje (t.j. zrkadlenie je kongruentné s emoénym prejavom

dietata). Ale okrem toho matka nejakym sposobom signa-
lizuje, ze to ¢o dieta vidi, je odrazom jeho vlastnych poci-
tov: inak je mozné, Ze diefa by nespravne pripisalo pocit
svojej matke. To by bolo obzvlast problematické v pripa-
doch, ked matka odzrkadluje negativne emoc¢né stavy die-
tata, povedzme jeho strach alebo hnev. Ak si dieta mysli,
ze opatrovatelka ma pocity, ktoré prejavuje, jeho vlastné ne-
gativne emoc¢né stavy pravdepodobne budu eskalovat (na-
miesto toho, aby boli regulované smerom nadol), kedze po-
hlad na vystraseného alebo nahnevaného rodica je jasnym
dévodom pre poplach.

Toto je vyriesené Specifickou ¢rtou rodicovskych zrkad-
liacich prejavov, ktort mozno nazvat ,vyraznost“ (,marked-
ness ). Matka produkuje zveli¢ent verziu realistického vyjad-
renia emdcie (,ako keby®). Vyrazny prejav, je dost blizky
rodicovskému zvycajnému vyjadreniu danej emdcie tak, aby
diefa rozoznalo jej zmysel. Ale vyraznost prejavu brani pri-
pisaniu vnimanej emdcie rodiCovi: pretoze je podmieneny
spravanim diefata, ono preto predpokladd, ze sa tyka jeho.

Podmienené a kongruentné reagovanie vztahovej figury
v detstve je tak ovela viac neZ len ubezpecovanim o pro-
tektivnej pritomnosti. Je to hlavny prostriedok, ktorym sa
uéime rozumief nasim vlastnym vnatornym stavom, ¢o je
krok smerujuci k nadobudnutiu chapania druhych Tudi ako
psychologickych entit. Koncept koreSpondujici s pocitom
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hnevu moze byt pouzity na napodobiiovanie a tym na usu-
dzovanie o korespondujtcich dusevnych stavoch u druhych
ludi. Robustné utvorenie tychto schopnosti zaisti, ze jedi-
nec moze zmiernit svoj hnev prostrednictvom sebaregulacie.
V opa¢nom pripade hnev uz raz vzplanuty, moze byt pre-
zivany ako pohlcujici a jedinec bude tazko tvorit efektivne
stratégie, aby sa upriamil na pri¢inu emdcie.

Utvorenie reprezentacii emdcii druhého radu vytvara za-
kladnu pre regulaciu afektov a kontrolu impulzov a posky-
tuje esencialny stavebny kamen pre neskorsi vyvoj schop-
nosti mentalizacie u dietfata. Pre normalny vyvoj dieta po-
trebuje zazit mysel, ktora je schopné reflektovat jeho pocity
a umysly presne, ale sposobom, ktory ho nezaplavi (napri-
klad, ked potvrdzuje negativne afektivne stavy). Toto je za-
zitok, ktory psychologicky zanedbavané diefa mozno nikdy
nemalo, dokonca aj ak nie st ziadne pochybnosti o zabezpe-
dovani adekvatnej materidlnej starostlivosti. Ak opatrovatel
zrkadli emécie babitka nepresne alebo zanedbava vykonava-
nie tejto funkcie tplne, pocity babitka zostani neoznacené,
miitice a prezivané ako nesymbolizované a preto tazko regu-
lovatelné. Nevytvori si reprezentacie afektov a moze neskor
zépasit s fazkostami pri rozliSovani medzi realitou a fanta-
ziou a medzi fyzickou a psychickou realitou. To ho zanechéava
zranitelnym.

Volné spojenie traumy a hrani¢nych stavov vznika, pre-
toze rand trauma (alebo vhodnejsie zanedbavanie) znizuje
schopnost mentalizovat neskorsi traumaticky zazitok. Fakt,
7e rané zanedbavanie alebo dokonca zneuzivanie vytvara vy-
znamnu vulnerabilitu vo¢i téinku neskorsieho tyrania/zlého
zaobchédzania, je dostato¢ne podporeny epidemiologickymi
datami. Napriklad, vyssia incidencia posttraumatickej stre-
sovej poruchy (PTSD) u veteranov z Vietnamu sa ukézala
byt spojend s anamnézou fyzického tyrania v detstve. Uka-
zalo sa tieZ, Ze rand trauma predisponuje dospelych, aby
po traumatickej udalosti v dospelosti nasledne mali PTSD.
Teda, slabd mentalizacia by mohla amplifikovat dopad ne-
skorsej traumy, ale trauma ma tiez dopady na kapacitu men-
talizovat, ¢im vytvara vazne sebaposiliovanie a velmi de-
struktivny proces.

Kli¢om k porozumeniu tazkych portich osobnosti by
mohla byt inhibicia mentalizicie, typicky v odpovedi na
traumu. Pacienti s HPO sa budt defenzivne vyhybat pre-
myslaniu o dusevnych stavoch svojich a druhych Tudi, kedze
tieto zazitky ich viedli k prezivaniu neznesitelnej bolesti
v priebehu tyrania. Existuje nieco ako ,,interpersonalny defi-
cit vnimania“ u pacientov s HPO, maju slaby tisudok o osob-
nosti a interpersondlnych situaciach, maja tazkosti s rozpoz-
navanim afektov a manifestuji symptémy blizke alexithymii.

Psychoterapia

Mentalizdcia méa silu ochranit jedincov, ktor{ boli vystaveni
rovnakému druhu psychosocidlneho nepriaznivého zazitku
ale zda sa, ze trpia mensimi alebo Ziadnymi neprijemnymi
néasledkami. Déva to zmysel a preto by mentalizicia mala byt
ohniskom pre terapeutické intervencie. Ulohou pre terape-
utov je podporovat rozvoj schopnosti mentalizacie u hrani¢-

nych pacientov a udrziavat pre-frontalny kortex ,, v chode*
v obdobi stresu.

Psychoterapia bola v americkych odporuéenych postu-
poch (Prasko, 2008) uvedend u tejto poruchy ako hlavné
terapeutickd modalita. A. Bateman a P. Fonagy vytvorili
prakticky terapeuticky program liecby HPO: Psychotera-
piu zalozen na mentalizacii (Mentalisation based treatment
— MBT). Ambiciou autorov bolo vytvorit lieCebny model
s pevnou Strukturou, ktory by poskytoval odporucenia pre
rieSenie mnohych naro¢nych situacii, ktoré pri liecbe HPO
vznikaju. Zaroven je to model dostatocne flexibilny na to,
aby bol pouzitelny aj pre terapeutov iného zamerania, ktori
si prvky MBT mozu prisposobit svojim zruc¢nostiam. Au-
tori uskutoc¢nili §ttdiu u¢innosti lie¢by (Bateman a Fonagy,
2003), v ktorej porovnavali MBT a Standardnt psychiatricka
liecbu. Liec¢ba prebiehala v podmienkach parcialnej hospita-
lizacie pocas 18 mesiacov, pacientom bola poskytovand indi-
vidualna aj skupinova psychoterapia. Pacienti, ktori absol-
vovali MBT dosiahli statisticky vyznamne lepsie vysledky vo
vetkych sledovanych parametroch (frekvencia suiciddlnych
pokusov, poéet a dlzka hospitalizacii, hodnotenie depresie,
uzkosti, interpersonalneho a socialneho fungovania). Naviac
si pacienti dosiahnuté zlepsenie udrzali aj pocas nasledu-
jaceho 1,5-ro¢ného sledovaného obdobia, pocas ktorého uz
boli bez liecby. Tymto sa MBT zaradila medzi manualizo-
vané terapie s potvrdenou tc¢innostou u hrani¢énej poruchy
osobnosti.

Zaver

Hrani¢na porucha osobnosti je povazovana za najcastejsiu
poruchu osobnosti, s ktorou sa psychiatri v praxi streta-
vaju. Ide o zavazni komplexnii poruchu, zna¢ne narusujicu
fungovanie pacientov vo vSetkych oblastiach zivota. Liecba
pacientov s hrani¢nou poruchou osobnosti nema medzi psy-
chiatrami a psychoterapeutmi ,,dobri povest®. Je povaZo-
vand za prili§ ndroént a zafazujucu, s chabou nadejou na
dobry vysledok.

Zapojenim modernych vysSetrovacich metéd sa podarilo
odhalit viaceré zaujimavé informécie o fungovani mozgu
u tychto pacientov. Zistenia ukazuju, ze odchylky vo fun-
govani sa tykaju najmi Struktar, ktoré st nevyhnuté pre
schopnost mentalizacie. Vyvoj tychto struktir pocas raného
vyvoja jedinca je tizko spity s podmienkami ranej vztaho-
vej vizby. Nedostatoéna schopnost mentalizovat hendike-
puje hrani¢nych jedincov v neskorsom obdobi pri zvladani
beznych zafazi Zivota a o to viac, ak st vystaveni traumatic-
kému zazitku, akym je napriklad fyzické tyranie ¢i sexuélne
zneuzitie. Kombindcia nizkej schopnosti mentalizovat a zazi-
tok traumy spolu vyznamne zvysuju riziko pre rozvoj HPO.

Manualizovana terapia zaloZzend na mentalizicii priniesla
podla prvych zisteni pacientom zlepsSenie stavu, ktoré sa udr-
zalo aj v naslednom dlhodobejSom sledovani.
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