PSYCHIATRIA-PSYCHOTERAPIA-PSYCHOSOMATIKA, 25, 2018, ¢. 3, s. 20 - 31

Prehladova praca

Mentalizacia II1: Mentaliza¢ny fokus a zakladné mentaliza¢né intervencie

Robert Kostan®, Marian Bernadic?

Suhrn

V ramci psychoterapie existuje viacero spésobov ako pomahat’ Pud’om s narusenymi interpersonalnymi vz€ahmi.
Jeden z novSich pristupov predstavuje terapia zaloZena na mentalizovani. Mentalizovanie ma vyznamnu ilohu
pri tvorbe a udrZani pevnych a zdravych medziludskych vzt'ahov. Rozvoj neurozobrazovacich metéd, pokroky
v chapani na poli vzt'ahovej vizby a vyvinovej psycholégie umoznili autorom terapie zaloZenej na mentalizo-
vani vytvorit’ koherentnu a podl’a vysledkov aj efektivnu techniku. Terapia je zamerana a overena u pacientov
s hrani¢nou poruchou osobnosti. Mentalizovanie je niefo, ¢o vyuzivame kazdy den. Zacastiiujeme sa na men-
talnych stavoch u seba aj inych. Jej rozvijanim ¢i upeviiovanim (ak spravne aplikujeme) nemoZeme u pacientov
ni¢ pokazit’, dokonca ani ked’ mentalizovanie extrapolujeme na kazdodenny kontakt s Pud’mi, s ktorymi pri-
chiadzame do kontaktu. PretoZe mentalizovanie je vo vel’kej miere prave to, ¢o nas robi Pud’mi. Praca je tret’ou
a poslednou ¢ast’ou Specializa¢nej prace, ktorej prvé dve ¢asti boli uverejnené v predchadzajicich ¢islach tohto
casopisu.

KPucové slova: interpersonalne vzt’ahy, mentalizovanie, teoretické vychodiska mentalizovania, mentaliza¢né

intervencie.

Namiesto avodu

V predchadzajucich dvoch ¢islach nasho casopisu Psy-
chiatria, psychoterapia, psychosomatika sme postupne uverej-
nili prvé dve Casti SpecializaCnej prace na tému mentalizacia
(Kor¢ok a Bernadic, 2018a,b). Preto teraz nadvizujeme a pria-
mo pokracujeme poslednou Castou, ktora dotvori komplexny
pohl’ad Citatel’a na tito mimoriadne ddlezita problematiku.

1. Praktické tipy

1.1 Pozor na urcité slova a frazy

Urcité slova a frazy nas napriek naSmu dobrému imyslu
moézZu upozornit’ na to, ze sa vzd’alujeme mentalizovaniu
(Munich, 2006). Asi sme prestali mentalizovat’, ked’ pocu-
jeme sami seba hovorit’ slova ako ,,ur¢ite, zjavne, len* alebo
frazy ako ,, To ¢o myslis, je toto...“ alebo ,, Zda sa mi, Ze to
¢o hovorite, je v skutocnosti.... "

Ale len malo veci v psychickom diani je na 100% nieco
alebo ,,len“ nieco a ni¢ iné. Takymito vyjadreniami sa straca
exploraény fokus. Vtedy sa treba stiahnut’ z interakcie a zhod-
notit’ ¢o sa aktualne vo vzt'ahu deje. Mézeme si polozit’ napr.
otazky typu: ,,Prilis sa snazim? Potrebuje pacient, aby som mu
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o nom hovoril tieto veci a preto radsej vytvara situdciu tymto
spoésobom, namiesto toho, aby nasiel odpoved’ sam v sebe?

Zvlastnu pozornost’ by sme mali venovat’ slovam, ako je
Hlen®, Luz (Allen a spol., 2008, Munich, 2006). Napriklad
pacient povie, Ze terapeutovi na iom nezalezi a okomentuje
to slovami: ,,Len sa to tak objavilo.“ Ale slova ako ,,len“ su
v naSom jazyku vSadepritomné.

Depresivnemu sa zvykne hovorit: ,,Len chod’ von a zasportuj
si - alebo jednoducho len prestafi mysliet’ tak negativne.*
Traumatizovanému: ,, Jednoducho tu minulost' hod’ za hlavu!
Zavislému: ,, Jednoducho si povedz, uz Ziadne drogy.

V tomto kontexte sa ale objavuje slovi¢ko ,,Ako®.

Uzkostny pacient povie: ,,Ja len potrebujem zrelaxovat.*
Ako? Depresivny povie. ,,Ja len potrebujem byt na seba me-
nej tvrdy a prisny. “ Ako?
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Slova typu ,,len” a ,,uz“ st ne-mentalizacné slova v zmysle
minimalizmu. Autori odporacaju jazyk vhodny pre terapeuta,
ktory je v tzv. pozicii ,,neviem*. Prirodzene, terapeut moze
inklinovat’ k snahe poradit’ pacientovi ¢o najrychlejSie. Ho-
vorit’ pacientovi, akd je jeho mysel’ a o ma robit, znamena
prevziat nad nim kontrolu. Pacienti su totiz ochotni ¢asto ne-
chat’ robit’ terapeuta reflexie za nich, dokonca aj zit’ ich men-
talny zivot. Tymto spdsobom pacientovu mentaliza¢nu schop-
nost’ neaktivujeme, skor redukujeme. Pacient v takomto pri-
pade ma len dve moznosti. Alebo to nekriticky prijme alebo
to okamzite zamietne. Ale obe odpovede st anti-mentali-
zacné.
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1.2 Bud’ viac aktivny a menej pasivny

V pozicii terapeuta sme prirodzene tlaceni bud’ do nad-
mernej pasivity alebo aktivity. Mézeme mat tendenciu sa po-
hodlne opriet’ v kresle a pocuvat’ alebo byt kontrolujuci.
Mentalizovanie znamena davat’ vahu pristupu, kde testujeme
predpoklady so zvedavostou, pytame sa, patrame a reagu-
jeme. Aktivne pracujeme s nementalizacnym dialégom (vy-
hybanie sa; pacient takto vypiia terapiu) a pacientovymi ne-
ovplyvnitelnymi predpokladmi. Zv1ast uzitocné sa ukazuje
oslovit’ pacientove predpoklady o nas ako terapeutoch, pre-
toZe terapeut je tam ako ten, ktory reprezentuje vlastni mysel’
pacienta — avSak pre pacienta z inej perspektivy.

Niekedy k podpore mentalizovania potrebujeme byt aj
prudsi: Terapeut, ktory vyhrkol na pacienta potom ako sa ten
chystal vybehnut’ z pracovne pocas sedenia: ,, Sadnite si a chvilu
bud'e ticho!*” Sotva by sme mohli tato vetu povazovat’ za
mentalizanu intervenciu, ale ak by pacient odisiel, Ziadne
mentalizovanie by uz nepokracovalo. Takto mohli byt pod-
mienky pre mentalizovanie opat’ navodené. Akakol'vek takato
dramaticka intervencia ale potrebuje vztahovy kontext.

S dérazom na terapeutovu aktivitu nepodporujeme dlhé
ticho - nielenze zvySuje pacientovu Gizkost, ale evokuje aj ex-
cesivne fantazie. Hmkanie a pokyvkavanie hlavou mézu zdo-
raznit’, Ze sme strateni a znudeni. V tychto momentoch je vhod-
né vytiahnut’ na§u mentalizaénu kapacitu: urobit’ tak, si vyza-
duje identifikovat’ si¢asny stav mysle a navrhnut’ rieSenie.

,,Som trochu otupeny a nie som si isty, ¢o povedat. Mohli
by sme ist trochu spdt a prepdtrat, o com sme prave hovo-
rili?

Tymto sposobom sa modeluje jednak terapeutovo menta-
lizovanie, jednak sa podnecuje u pacienta vyhodnocovanie
jeho sucasnych problémov. V tomto ohl'ade sa nesnazime vy-
hybat’ chybam v kazdom smere. Pokial je to autentické, snaha
o pristup a la Colombo je vhodny. Nie¢o v duchu: mentali-
zujuci terapeut = chybam sa nevyhybajici, chvilami (ve-
dome) zmitene sa prebijajuci detektiv.

1.3 Robte protichodné kroky

Neznamena to robit’ protichodné kroky vo vztahu s pa-
cientom. Znamena to skor pacienta preorientovat smerom
von, ak je prili§ na seba zamerany a naopak smerom dnu, ak
je zamerany prili§ na inych. Ak ale sebazameranie za¢ne na-
berat’ rumina¢nu kvalitu a stava sa rigidne v negativnom, se-
bazahanbujicom, sebaodsuzujucom moduse, vhodné je pa-
cienta skusit’ presmerovat’ z jeho mysle na mysel’ niekoho iného.
,,Ako si myslite, ze to na nu vplyvalo?* ,, O co jej asi islo, ked’
mu to urobila?“ Ak sme sa rozhodli takéto presmerovanie
urobit’, nemali by sme sa ho prili§ 'ahko vzdat’ a trvat’ na tom.
Mnoho pacientov sice odpovie neviem, a rychlo sa vracia
K ruminaciam zameranym na vlastny stav mysle. ,, Vydrzte to
so mnou chvilocku - zaujimalo by ma, aké to pre Vas bolo, ked’
sa mu to stalo a on odpovedal takym spésobom? “ A naopak,
pacienti, ktori sa zaoberaja prili§ inymi, potrebuji viac re-
flektovat ich vlastné stavy mysle. ,,Ako ste sa pri tom citili?
,,Ako rozumiete tomu, ako ste zareagovali? “

Toto vyvazené presmerovavanie by nemalo byt’ iba sme-
rom k pacientovi a von k inym, ale aj medzi pacientom a te-
rapeutom v ramci sedenia. Terapeut by mal demonstrovat’
svoju vlastnu kapacitu reflektovat’ proces v danom momente,
zaujat’ zase raz aktivny postoj. Terapeutova schopnost’ refle-
xie procesu zachytava pohl'ad autorov na pouzitie protipre-
nosu (Bateman a Fonagy, 2004, 2006).

1.4 Bud’te obycajny a poZivajte beZny jazyk

Byt oby€ajnym sa mysli, Zze takto by sme to povedali
alebo urobili, ak by nam nieco také povedal alebo sa takto
voci nam spraval nas priatel’. Teda reSpektujuci vztah s men-
talizovanim v rezime ,,online*. Casto je v tomto duchu preto
nevyhnutné hovorit’ skér z vlastnej perspektivy ako z per-
spektivy, cez ktori chapeme pacientove prezivanie. Castejsie
sa tiez v porovnani s ostatnymi terapeutickymi technikami
pouziva vyjadrenie v osobe ,,Ja“. V najjednoduchsej rovine
moézeme vyjadrit’ nasu emocionalnu reakciu a pomoct’ pa-
cientovi rozoznat’, Ze pocity treba skimat’.

Napriklad: ,, Keby sa to stalo mne, asi by som sa citil tiez
znepokojeny.” ,, To by ma potesilo.*

Pri podpore mentalizovania je vhodné ,nevracat’ pacien-
tovi veci® okamzite. Terapeuti st ¢asto prijemne prekvapeni,
ze ak hovoria o vlastnom prezivani daného problému bez
toho, aby ho prisudzovali pacientovi, ten ¢asto ,,nabehne* na
terapeutove chapanie a d’alej ho vyvija.

Terapeut: ,,Rozmyslal som o tom, zZe sedenia sa dost opa-
kuju a ja neviem celkom preco. Zda sa mi, ze moja mysel'.. "

Zistenie, ze terapeut nevie, o ma povedat’ alebo urobit’,
moze byt oslobodzujuce. Mnoho terapeutov ,,zmrzne*, ked’
nevedia odpovedat’ na pacientovu otazku, zvlast, ak je to
otazka osobna. Bezne sa odportcéa vyjadrit’ to otvorene tak,
aby to bolo zrozumitel'né. Ak neviete ako terapeut ¢o mate
urobit,, predstavte si, ¢o by ste urobili, keby ste terapeutom
neboli.

Napriklad, mézete odpovedat’ empaticky alebo sa d’alej
pytat. Alebo otvorene pomenovat’ svoj vnutorny stav mysle
vo vztahu k otazke.

Ak pacient naliecha, aby sme nie¢o urobili a nevieme co,
mozeme povedat’ napriklad:

,,Nie som si celkom isty, ¢o by som mal povedat alebo
S tym urobit. Mozno nerozumiem tomu dostatocne. Mohli by
ste mi trochu pomoct? “

Ak pacient nalieha, aby ste povedali, o citite, mali by ste
ndjst’ taktny sposob, ako to vyjadrit’ a zaroveini, aby to bolo
v danom momente zmysluplné:

P (pacient): ,,Uz ma mdte dost, vsak? “

T (terapeut): ,,Povedal by som skor, Ze som frustrovany,
ako ze by som Vas mal dost. A cast z toho je to, Ze sa zdd, zZe
sa touto diskusiou nikam neposuvame a nebudeme pravdepo-
dobne schopni to vyriesit kvoli tomu, Ze nam ostava do konca
sedenia malo casu.”
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Tazsie to moze byt pre terapeuta, ked pacient vyslovi
praktickl poziadavku: Pacient vidi knihu na terapeutovej po-
lici. Chce si ju pozicat’, idajne ju nikde nedostat’ a potrebuje
ju ku svojmu projektu. Nahlou poziadavkou je terapeut tro-
chu prekvapeny, udrzal si ale mentalizaény model v duchu
., Ked' si v rohu, ukdz, Ze si v rohu — radsej, ako by si mal vyru-
kovat' k boju so svojimi vypestovanymi osvedcenymi techni-
kami. “ Nasledne prisla tato interakcia:

P:,, To je v poriadku, staci povedat: dano. Vratim Vam ju
buduci tyzden.

T: Ale ja knihy nepoziciavam. Samozrejme, rad by som
bol napomocny pri Vasom projekte.

P: To je trochu ubohé, ze nepoziciavate knihy. To nikomu
neverite?

T: Ako som povedal, som v zlozZitej situacii, pretoze rozu-
miem, Ze to moze vyzerat hlupo, ale zriedkavo ich poZicia-
vam, lebo sa mi ¢asto nevracaju spdt.

P: Ale ja taky nie som, vsakze?

T: Obdvam sa, ze to je sucastou mojho znepokojenia. Je
to viac, ako len o pozicani knihy. Alebo v tomto pripade je
kniha len kniha?

P: Berme to len ako knihu.
T: 0K “

V tomto pripade terapeut nepokracoval d’alej v skimani
aktualneho procesu pozi¢iavania knihy a radsej prijal pacien-
tovu poziadavku so zamerom podporit’ terapeuticky vztah.
Napriek tomu, ked pacient vratil knihu ako slibil, terapeut
neodolal otazke, co napomocné v knihe pacient nasiel.

Ked’ st emoécie vysoko, odpovede ,,zdravého rozumu* su
vo vSeobecnosti bezpecnejsie ako intervencie a interpretacie.
Psychoterapeuticky vyskum odhalil nizku korelaciu medzi
mnozstvom intervencii a vysledkami liecby. Terapeuti osved-
¢ené intervencie pouzivaju v zufalej snahe, Ze viac toho is-
tého prinesie zmenu vtedy, ked’ uviaznu na mitvom bode (Or-
godniczuk et al., 2000, Piper et al., 1993). V praxi tato stratégia
pravdepodobne veci este zhors$i.

1.5 Zmiernenie afektu s ,,mentalizacnou
rukou

Ked’ je Vas pacient uprostred afektivnej burky, alebo ¢e-
lite inej t'azko kontrolovatel'nej situacii v terapii, mali by ste
predpokladat’, Ze ste mimovol'nou pri¢inou problému, kym sa
to neukaZze inak. Ako ndhle zaznamenate vyvijajuci sa problém
v interakcii s pacientom (paranoidny stav, pacient odchadza
pre¢, premdzu ho emocie), treba byt’ na seba odkazujici (self-
referent).

Napriklad: ,, Povedal som teraz alebo zdéraznil nieco, co
by sa Vas mohlo dotknut? " ,, Co som urobil, ze Vis to tak
znepokojilo. MéZete mi o tom nieco povedat, aby som pocho-
pil, ¢o som urobil?“

Takéto vyjadrenia sa moézu kombinovat’ s l'ahko zdvihnu-
tou rukou, dlafiami von - ako slusny manéver policie ukazu-
juci, ze je mudre zastavit’, odhliadnuc od toho, ¢o osoba robi

alebo urobila. Toto gesto sa vola ,,mentaliza¢na ruka“. Je mi-
moriadne efektivna a ked’ sa spoji s poznamkou o terapeuto-
vej Ucasti na vyvolani problému, aj tie najvystupniovanejsie
krizy byvaju zmiernené. Nasledne umoznime prepatrat’ tera-
peutov prispevok do problému, ¢im pochopime pacientovu
perspektivu a sme spit’ v mentalizacnom modeli. Overujeme
pacientovo prezivanie, pracujeme v sicasnom vztahu, cha-
peme ,,nas prispevok®, pracujeme na tom, ako my chapeme
pacienta a az potom vyhodnotime, ¢i pacient vnimal nés alebo
nas interpretoval skreslenym spdsobom, ktory vyustil do emo-
cionalnej krizy. Ked’ st tieto kroky urobené, terapeut a pacient
mozu vyvinut alternativnu perspektivu v rdmci prenosu.

2. Principy intervencii

Byt dobrym terapeutom neznamena len pouzivat tie
spravne intervencie. Ide o to ich aj spravne nacasovat’. Ak ma
terapeut pochybnosti, mal by sa vratit’ na zaciatok resp. na
miesto, kde citil, Ze on aj pacient vedia, kde sa aktudlne na-
chéadza ich mysel’. To znamena vratit’ sa k zakladnym princi-
pom a predtym ako sa posunieme d’alej, spojit’ ich s techni-
kou stop, spat’ (k bodu, kde bol este dialdg obojstranne cha-
pany) a explorovat’.

2.1 VSeobecné charakteristiky intervencii

Intervencie by mali byt’ skor jednoduché a kratke - nie dlhé
a komplexné, fokusované skor na afekt ako na spravanie, ter-
¢om je skor pacientov subjektivny stav mysle ako Specificky
aspekt mentalnej aktivity (akym je napr. kognicia), vztaho-
vat’ by sa mali skor k si¢asnym udalostiam a interpersonal-
nym interakciam, zdoraznovat’ by mali skor predvedomy resp.
nevedomy obsah a ich zamerom by malo byt skor podporit’
proces ako interpretovat’ obsah.

Zdoraznuje sa, ze terapeuticky pokrok vo vsetkych tera-
piach je zalozeny na dosiahnuti koherencie a integracii repre-
zentacii. U menej vazne narusenych pacientov sa to dosiahne
urcite najlepsie podporou vhl'adu. Avsak u tych, kde je inter-
personalne fungovanie vaznejSie narusené, to mdze viest
skor k dezintegracii a inkoherencii sveta mentalnych reprezen-
tacii. Ak sa pacient poki$a uchopit’ masivne distorzie subjek-
tivneho prezivania, ambivalencia a nevedomé motivy skor
vytvoria zmatok ako integraciu (zmétok vznika aj u menej
naru$enych pacientov, ale tam méze byt naopak skor kataly-
zatorom pre reorganizaciu).

Pri HPO je preto skor vhodné pouzivat’ menej metafor,
symbolizmov, analogii. Ak HPO pacient aktualne nie je schop-
ny vyvazovat’ vnitorny emocionalny stav s vntitornou refle-
xiou, intervencie tohto typu vedu k nepochopeniu, zavistli-
vému obdivu, odmietaniu alebo vyvinu predstieraného modu.

Priklad mudreho terapeuta:

Pacient sa st'azuje na bytové spolocenstvo kvoli tomu, ze
neurobili ni¢ ohl'adom jeho deravej strechy. Opakovane im
to avizoval, ale opravari stale neprisli. Obava sa, ze ak bude
silnejSie prsat, zatopi mu byt a zni¢i nabytok.
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T: ,,Mozno citite, Ze nerobim nic preto, aby som opravil
dieru, ktora sa otvorila vo Vasej mysli a ak rychlo nieco neu-
robim, Vase pocity sa vymknu spod kontroly a vietko znicia?

P: Mali prist a opravit to. Zase ma nastvali a najbliZsie,
ked' ich stretnem, asi na nich vyStartujem.

T: Takze vtedy naozaj Vase pocity vybuchni.

P: Prestaiite uz hovorit' o mojich pocitoch, dobre? Tiez by
ste boli frustrovany, keby Vam ludia neopravili to, co maju,
v§ak? Takze prestarite uz dokazovat, Ze to co citim, je prob-
lém. Je to problém iba preto, Ze neurobili to, co maju uro-
bit...

Sedenie pokracovalo v tomto duchu, kym sa terapeut ne-
prestal pokisat’ spajat’ prakticky problém s tym, Co sa dialo
V terapii. Nejde ani tak o to, Ze terapeut nemal pravdu, ale
skor o nevhodné nacasovanie, nakol’ko pacient nemohol zvy-
Sit" svoju sebareflexiu, ked’ bol zaseknuty vo svojej mysli
praktickym problémom. Vtedajsi mentalny stav bol vyrazom
teleologického modusu a tak prinasanie analogickych prepo-
jeni bolo pre neho nezmyselné.

a) Na afekt fokusované intervencie

V MBT (na mentalizaciu zamerana terapia) to znamena
uchopit’ afekt okamzite, v danom momente, ani nie tak k ob-
sahu sedenia, ako skor vo vztahu k tomu, ¢o sa deje aktulne
medzi terapeutom a pacientom.

Priklad - sexualne stretnutia:

Pacientka hovori terapeutovi o svojich kratkych sexual-
nych epizddkach. Pri rozpravani o tom ako stretla partnerov
v no¢nych autobusoch, presla zo vzdorovitého nastavenia do
obozretnej vahavosti.

T: ,,Zda sa, ze prave vtedy ste si boli menej istda (uchopu-
Juc okamZzite afektivny smer).

P: Je mi uplne jedno, co si ludia myslia. Robim to, lebo
sa mi to paci a je to zabava.

T: Znie to trochu vzdorovito, mozno voci mne?
Ticho.

T: Zda sa, ze na chvilu Vam zdlezalo, ¢o si myslim, alebo
vam nieco ohladom toho prislo na mysel. Mozno ste citili, Ze
ma tesi pocuvat' o Vasich ulovkoch, resp. naopak, ste si
mozno mysleli, Ze s tym nesuhlasim.

P: Moji priatelia sa na ne vzdy pytaju a nestalo sa, Ze by
nesuhlasili.

T: Ale ja nie som Vas priatel.

P: Povedzte to znova. Co si myslite o mojich hrdinskych
¢inoch? Ste puritan?

T: Mnoho ludi si mysli, ze nie som puritan. Nie som tu
preto, aby som moralizoval o Vasom spravani. Co si ja mys-
lim, je, ze to znie akoby ste sa vystavovali riziku a to je prob-
lém nds oboch, pretoze na Vasom rizikovom spravani pracu-
jeme. Ale toto znie, akoby ste to teraz nevnimali ako prob-
léem.”

Terapeut tu okamzite fokusuje zmenu afektu a v rovnakom
Case predstavuje alternativnu perspektivu k pacientkinmu po-
stoju ohl'adom rizikového spravania.

b) Fokus na mysel, nie na spravanie

Terapeut Casto tlaci na pacienta, aby hovoril o svojom
spravani, aby naSiel zmysel za svojim spravanim. Ale to je
prave to, ¢o pacient nedokaze urobit. Nevie udat’ dovod
svojho ¢inu. Keby vedel, nepotreboval by to robit’. Takyto
natlak, aby celili svojim ¢inom, je nementaliza¢ny a nevy-
hnutne konfrontacny, zahanbujuci, v najlepSom vola po pse-
udomentalizcii.

Terapeut by si mal akoby ,,sadnut* vedla pacientovho
spravania - nie v tom zmysle, Ze by predstieral, Ze sa to ne-
stalo, ale mal by skor hrat’ akéhosi Sherlocka Holmesa vo
vztahu k pacientovmu spravaniu a zamerat’ sa na to, €o je
V pacientovej mysli. Ako Startovacia ¢iara moze sluzit’ do-
pad, ktory spravanie na samotného pacienta malo.

Nieco ako ,, Viete, ze by ma to asi neprekvapilo, keby ste
sa teraz citili sklamany, potom co ste urobili, pretoze viem,

) 6

ako velmi ste sa snazili s tym prestat.

Mozno neskor by mohlo v otazke nasledovat’, o mal pa-
cient v mysli pred onym spravanim. Samozrejme sa tu po-
nuka kauzalita, ale neznamena to, Ze mame pacienta pozia-
dat, aby prepojil ¢in a mentalny stav, ktory mu predchadzal.
Terapeut pouziva spravanie ako indikator, ze myslienka ¢i
pocit museli vyvstat’ v nejakom vztahovom kontexte, ktory
zvysil hladinu nabudenia, zosilnil aktivaciu vztahovej vazby
a doslo ku v§eobecnému kolapsu mentalizovania.

€) Vztah k siu¢asnym udalostiam a aktivite

Stcasny trend psychoterapie je takzvane v ,.tu a teraz in-
terpretacnej praci®. Tato praca sa povazuje za viac uzkost’ -
provokujucu ako vracanie sa do minulosti. Tento navrat
moze byt pohodlnejsi, ale aj menej realisticky a preto moze
podporovat’ pseudomentalizaciu, ¢o pacient mohol alebo ne-
mohol citit’ ako dieta a o si rodi¢ia mohli alebo nemohli
mysliet’ pred mnohymi rokmi.

Najlepsi spdsob ako obist’ tento potencionalny problém je
to, Ze sa zameriavame na nedavne zazitky mimo terapeutic-
kej situacie alebo na situacie v miestnosti v danom momente.
Nie je to ale uplne to isté ako pri psychoanalytickom fokuse,
ktory sa niekedy ironicky charakterizuje ako interpretacia
,,myslite mna“. Tento druh prace moze viest' k pseudomenta-
lizacii. Tu sa preferuje doraz na emoc¢ne nabité, relativne tri-
vialne udalosti, v ktorych myslienky a pocity mozu byt pro-
duktivne vyhodnocované. Vo vSeobecnosti povedané, terapeut
pracuje s ¢imkol'vek, ¢o je v pacientovej mysli, teda vlastne
S pracovnou pamétou.

2.2 Klinické cesty pre intervencie

Sposob pouzivania intervencii je len principom, nie pra-
vidlom. Byva vel’a situacii, ked’ je nevyhnutné niektoré urovne
preskocit alebo ich zmiesat. Ide o to viest’ pacienta od menej
intenzivne prezivanych introspekcii, k tym ¢o mozno najin-
tenzivnej$im.
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Identifikovat’ afekt, nie len spravanie - preskimat’ emocny
kontext - definovat’ sti¢asny interpersonalny kontext mimo -
zhodnotit’ §irsi interpersonalnu tému v ramci terapie - vysta-
venie Specifickému (prenosovému) kontextu

2.3 Ktoré intervencie kedy?

- ak terapeut pochybuje, zacat’ na povrchu - podpora a em-
patia,

- ist na hlbsiu uroven len vtedy, ak sme presli predoslu,
- akjeriziko, Ze emdcie pacienta premozu, urobit’ krok spat’,

- typ intervencie je nepriamo Umerny emocnej intenzite,
podpora a empatia - ak ho premé6zu emoécie, mentalizova-
nie prenosu, ak pacient pokracuje v mentalizovani a ,,drzi*
emociu,

- intervencia musi sledovat’ pacientovu aktudlnu mentali-
za¢nu kapacitu, HPO - riziko nadhodnotenia.

Zaklad nasich odporucani je jednoducho v tom, Ze men-
talizacna kapacita je pri HPO v nepriamej imere k stimulacii
VV. Je nezmyselné opakovat’ tento vzorec na pociatku tera-
pie nadmernym stimulovanim pacienta a - vratane komplex-
nych mentalnych stavov a provokovanim vysoko evokativ-
nych emocii.

Takyto narok na vyvazenost' stimulacie VV a kapacity
mentalizovat’ stavia terapeuta do naro¢nej tlohy: mobilizo-
vat’ afekt, zaroven ale kontrolovat’ jeho priebeh a intenzitu.
Bez emocii nemoze jestvovat’ zmysluplné prezivanie, ale na
druhej strane, ked’ je emocii nadmieru, nie je mozné pocho-
penie subjektivneho prezivania (Bateman a Fonagy, 2006).

2.4 Zakladné principy - klinické priklady

Otazky ako sa vysporiadat’ s naroénymi ¢ast'ami terapie
pri HPO su dost’ ¢asté. Nemozno nalinkovat’ zvladnutie vSet-
kych problémovych situacii, ale existuju isté ,,zakladné prin-
cipy*. Pre terapeuta su jedny z najnaro¢nejsich suicidalne po-
kusy a sebaposkodzovanie.

Suiciddlne pokusy a sebaposkodzovanie

Aj tu postupujeme rovnako, ako sme uz naznadili: inter-
vencie maju byt kratke a jednoduché, na afekt zamerané,
skor k aktualnemu kontextu, oslovovat’ predvedomé a ve-
domé obsahy. Spdsob aplikacie - od identifikacie afektu k in-
terpersonalnemu kontextu, preto je potrebné sa hybat’ od po-
vrchu hlbsie. Nakoniec prijat’ neodsudzujtici postoj k poku-
som a sebaposkodzovaniu a inym deStruktivnym aktivitam
a zdrzat’ sa predpokladu, Ze toto spravanie je zamerané proti
terapii resp. proti terapeutovi. Terapeut by nemal prijimat
zodpovednost’ za pacienta a uz na zaciatku terapie deklarovat’

rozsah svojej zodpovednosti. Napriklad: ,, Nemozem zabranit

tomu, aby ste si ublizovali, nebodaj sa zabili, ale mézZem Vam
pomoct’ v tom, aby ste pochopili, preco sa o to pokusate a hla-
dat’ sposob, ako mozete takéto veci zvladat'. *

Primarnym dévodom pre sebaposkodzovanie a podobné
¢iny je zachovanie vlastnej Struktury osobnosti s naslednou na-
hlou destabilizaciou. Nejde ani tak o to vyjadrit’ agresiu alebo
nieckoho atakovat’. Takyto typ spravania sa objavuje, ked’ je
prezivanie plné pochyb a osobna integrita méze byt znovu na-
stolena prostrednictvom tela - napr. krvou. Toto podporuje, Ze
pacient vtedy preziva teleologicky.

Funkcia sebaposkodzovania:
- udrzat’ sebastruktaru;

- prepatrajte pri¢iny destabilizacie (,,Povedzte mi, kedy ste
prvykrat zacali pocitovat' uzkost, zZe by ste nieco také
mohli urobit? *);

- vytvorte systematické snazenie vratit zodpovednost’ za
skutky naspat’ spolu s pacientom k znovu nastoleniu se-
bastruktury (,, Nemézem zabranit tomu, aby ste si ublizo-
vali, nebodaj sa zabili, ale mézem Vam pomdéct'v tom, aby
ste pochopili, preco sa o to pokiisate a hladat sposob, ako
moZete tieto veci zvladat. ).

Motivacia k sebaposkodeniu:
- zriedkakedy mat’ nad niekym kontrolu, atakovat ho;
- redukcia paniky;

- nastolit’ existenciu/bytie: podporia telesnu existenciu tym,
ze uvidia krv (zvlast vtedy, ked’ je neistd mentalna exis-
tencia), z Casti vyplnia vnuitornu prazdnotu;

- restabilizacia: rigidne chapané motivacie (,, Neprisiel, lebo
chce, aby som trpela. ©), formulovité vysvetlenia (,, Zaslizi

si trpiet, lebo je zly.” ,, Nepridem tam, lebo ma tam ne-
chcu! ).

SEBAPOSKODZUJUCISTAV

muéivé cudzie self

sebareprezenticia

vnimany my Neznesitel'ne bolestivé emocné stavy:

prezivanie seba ako zla, sebanenavist’

Obrazok 1. Sebapos$kodzujici stav.

Klinicky priklad:

Pacientka, ktora sa opakovane porezala, hovori o po-
vrchovych Skrabancoch z minulého dna, zakryva a imyselne
prehliada, ¢o sa stalo a trva na tom, Ze to nebolo dolezité.

T: ,,Mozete mi povedat trochu viac o tom, ¢o sa stalo?

P: Naozaj k tomu nie je ¢o dodat. Porezala som sa na
Salke, ktorii som hodila o stenu potom, ako som prisla domov.

T: Vrdatme sa spdt a povedzte mi, kedy ste citili, Ze nieco
nie je v poriadku (,, previjanie obsahu).

P: Naozaj neviem.
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T: Budte trpezliva, prosim. Viete ako ste sa citili véera,
napr. po skupine? (pokus o identifikdaciu v kontexte terapie).

P: Nie, po skupine som bola O.K. Myslim, ze az ked’ som
prisla vecer domov. Dohodla som stretnutie s dvoma kama-
ratkami - tak ako som uz povedala. Objavilo sa to, az ked
som sa vratila domov, zacala som sa citit hrozne.

T: Takze vtedy ste si uvedomovali, Ze sa citite hrozne. To
znie, akoby sa nieco udialo pocas podvecera.

Sedenie pokracovalo, terapeut trval na skimani afektu
,hrozne“. Zvrtlo sa to, ked’ sa pacientka zacala citit’ ,,opus-
tena“ (pocit, ktory predchéadzal ,,hrozne*), lebo jej dve pria-
tel’ky odisli spolu na WC a nechali ju samu a zdalo sa jej to
prilis dlho.

P:,, Citila som sa taka zranend (dalsi afekt, ktory kompli-
koval v danom case vnutorny stav pacientky), Ze som sa skoro
porezala svojim nozikom, ale namiesto toho som sa poskra-
bala nechtami, aby som videla trochu krvi. Potom mi prislo
na um, ze sa postavim a odidem a ked’ sa vratia, nebudu ve-
diet, kde som (motiv pomsty bol stimulovany az vaznym po-
Skrabanim, pretoze len s mentalizujiicou myslou moze mat
pacient pocit pomsty, nakolko tento afekt vyzaduje self aj os-
tatnych), ale prave vtedy, ked’ som sa chystala odist, sa vra-
tili.

T:,4?

P: Nepovedala som nic! Preco? Na WC boli celé veky.

T: Takze ste sa citili vylucend a trocha nahnevand a ne-
vedeli ste, ¢o robit's tym, ako sa citite. Tym, Ze ste sa poskra-
bali, ste zacali vnimat jasnejsie a uvedomili si chut sa po-
mstit a neskor ste sa citili hrozne. Predpokladam, Ze to dalsie
porezanie bolo len spésobom, ako sa potom citit' o nieco lep-
Sie (terapeut sa zameriava na emocnu ulavu po porezani
a tiez naraza na stabilizacny efekt akcie - to pacientku priva-
dza spdt k miestu, kde mysel stratila).

P: Vzdy mi to rozjasni to, ako sa citim. Potom mozem ist
znova dalej. Potom som bola schopna pozerat chvilu TV a ist
do postele bez toho, aby som sa tym vsetkym zaoberala.

T: Ale znova ste sa porezali.

P: Skoro potom, ako som sa vrdtila domov, som sa citila
znova hrozne a tak som to znova chcela urobit.

T: Zda sa, Ze ste sa porezali preto, aby ste sa vyznali vo
svojich pocitoch, s ktorymi neviete, ¢o mate urobit a tiez
preto, aby ste sa vratili spdt k svojej mysli. Potom ako ste sa
poskrabali, ste dokdazali rozmyslat o odplate, ale prekazili
Vam to priatelky, ked sa vracali spit. Mozno, ze sa potom
Vasa mysel’ znova naplnila pocitmi a Vam sa rozjasnilo az
potom, ako ste sa znova porezali?

P: Pomaha mi to citit sa normalnou, ako Ze viem, kto som
Jja a kto oni. Ale na tom nezalezi.

T: Myslim, Ze na tom zdlezi, pretoze ked mate pocit, ze ste
ponechand sama na seba, Vasa mysel’ sa zacne rozplyvat
a Vy neviete, ¢o bude nasledovat. To mi pripomina situdciu,
ked’ som prichddzal neskoro na sedenie a Vy ste sa zatial po-
rezali na WC. Myslim, zZe ked mate podobné pocity, zacinate
sa citit ako nehodna nicoho a to je to, co som o Vas hovoril
pri neskorom prichode a ¢o hovorili Vase priatelky, ked’ o-

disli. Rezanie Vas privedie spdt do akejsi podoby a citite sa
byt opdt niekym (interpretacné mentalizovanie a pohyb sme-
rom k mentalizacii prenosu).

P: Viete, ze som zacala s rezanim, ked’ som mala 18? Pri-
Slo mi to pohodlné a preto to stdle robim. Viem, Ze som v tom
zamotand a ze som na tom zavisld, pretoze som k tomu nd-
chylna.”

externalizacia

STAV OBETE

kontajner <.
) self sa preziva ako
nenavidené a ohrozované

bolestiveho vnutorneho stavu ohrozenia zvnutra —
externalizicia je razom vecou zivota a smrti a vytvarasa
zavisla viizba a hréza zo straty (zneuzivajiceho) objektu

zavisla vizba

Obrazok 2. Projektivna identifikacia.

3. Mentaliza¢ny fokus a ziakladné intervencie

Je mnozstvo technik, ktoré pravdepodobne podporuju
mentalizovanie. Mnoho z nich terapeuti poznaji. Pravdepo-
dobne maju pocit, Ze to, ¢o sa tu opisuje, uz robia. NaSim
ciel'om nie je ucit’ nové techniky, ale odporucit’ odlisny tera-
peuticky fokus, pri ktorom sa na niektoré aspekty kladie vacsi
doraz, kym iné sa redukuju.

3.1 Motivacia

Motivacia k zmene a odhodlanie pre liecbu je pri HPO
vysoko variabilné. Uz malé zmeny akymi st prazdniny, sviat-
Ky, choroba alebo zmena pracovne, mézu mat’ pre terapiu
vazne dosledky. O podpore motivacie bolo toho opisaného
skuto¢ne mnoho, vyberame niekol’ko principov.

3.1.1 Opéitovné uist'ovanie, podpora, empatia

Tieto nazvy neznamenaju, ze sthlasime so vSetkym, ¢o
pacient povie, konfrontacia a vyzva su rovnako délezité as-
pekty terapie. Su skér synonymami s na¢uvanim, bez odsu-
dzovania, stranenia sa kriticizmu.

Otvorené otazky, napr.: ,,Povedzte mi trochu viac o tomto
probléme... "

Pozitivne dopytovanie sa a otazky s nadejou.

Neustala kontrola toho, ¢i terapeut chape spravne, napr.:
,, To, ako som pochopil, co ste prave povedali... Je to tak? *

Empatické vyjadrenia maju prehibit’ rozhovor s pacien-
tom. Ale pri HPO to mdze byt problematickejsie. Nevedia
pohotovo rozlisit’ ich subjektivny stav a nemaju preto uzitok
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z toho, ked’ sa im povie, ako sa citia. Treba sa stranit’ vyjad-
reni typu, ako sa ,,naozaj citite. Tento spdsob modze viest
k dvom moznym odpovediam - obom negativnym.

A: Pasivne sa prijima a akceptuje terapeut, ktory vie veci
0 pacientovi, ktoré pacient nevie.

B: Nevhodné hasterenie o tom, kto ma pravdu.
Priklady zakazanych komentarov:
., 10, ¢o naozaj citite...

, Myslim, ze ocakavania, ktoré mate v tejto situdcii, su
uplne skreslene...

‘

,, To, ¢o ste mysleli, je...*

3.1.2 Identifikacia a hPadanie pozitivneho
mentalizovania

Pouzitie pochvaly sa bezne pouZiva k vliatiu nadeje a zdo6-
razneniu cesty k zmene. Otazka je, kedy chvalu pouzit’. Ne-
navrhujeme, aby bol terapeut neochvejne pozitivny a po-
vzbudzujtci, ale aby rychlo rozpoznal, kedy pacient pouzil
mentalizovanie s pozitivnymi vysledkami.

P: ,, Telefonovala mi matka, aby som jej pomohla s bale-
nim, ked’ odchadzala na dovolenku. Povedala som jej, ze to
neurobim. Povedala mi, ze som bola vzdy sebecké dievca, zZe
si nevazim, co vSetko pre miia urobila. To ma samozrejme
rozrusilo. Tentokrdt som jej ale nepolozila telefon, ale pove-
dala, Ze nemozem pomoct, lebo musim ist do prdce. Robila
mi vycitky svedomia, ale povedala som jej, Ze mi to oznamila
prilis neskoro na to, aby som si zobrala volno. Nakoniec som
Jjej bola schopna povedat, ze mi bude chybat’™.

T: ,, Znie to, zZe tentokrdat ste konecne zvladli nieco jej vy-
svetlit. Aky je to pocit?

Neskor terapeut preskimal, ¢o si pacientka mysli o tom,
ako sa asi citila jej matka pocas celej konverzacie.

3.1.3 Klarifikacia a hodnotenie afektov

Klarifikacia je vlastne akési ,,upratovanie” alebo ujasiio-
vanie si a davanie kontextu spravaniu, ktoré bolo vysledkom
zlyhania mentalizovania. Ak chceme upratovat’, potrebujeme
ustanovit’ dolezité fakty a ich vztah k emociam, ktoré ich pod-
mienuju. Preto treba patrat’ vzdy po afektoch, krok po kroku,
udalost’ po udalosti. Pocas tohto procesu by mal byt terapeut
vnimavy k akejkol'vek chybe pri ,,¢itani mysle* resp. pri zni-
zenej schopnosti chapat’ svoju vlastni a hl'adat’ alternativne
vysvetlenie pri zlyhani mentalizovania. Otvorené otazky,
opitovné pomenovavanie faktov, fokus na udalost’ po uda-
losti, su bezné klarifika¢né techniky.

22-rocny pacient hovoril o tom, Ze skon¢il s univerzitnym
kurzom. Nechodil na prednasky a cvicenia, ostaval doma
a faj¢il marihuanu. Ked’ po Case opét’ prisiel, jeho tator sa ho
spytal, kde bol. Odpovedal, nech si cely svoj kurz strci... -
a odisiel prec. Uz sa nevratil. Terapeut ho poziadal, aby sa
vratil do bodu, ked prestal navstevovat’ kurz a iSiel bod po
bode, ¢o ho viedlo k absenciam. V kazetovej nahravke urobil
terapeut mnoho komentarov ako ,,Prejdime tym, co sa prave

stalo.“,, Nie tak rychlo.” ,, Mézeme ist tadial’ pomalSie a mo-
Zete mi povedat, co sa dialo prdave vtedy vo vaSej mysli? “
,,Len na ujasnenie, citili ste, ze Vas tutor Vas kritizuje a po-
smieva sa kvoli Vasej nepritomnosti? “ ,, Citili ste aj niekedy
inokedy, ze by Vas nemal rad?* ,,Ked' sa pozriete naspdt,
myslite si, Ze to ¢o povedal, mohol mysliet aj nejako inac? “

Toto st pokusy o klarifikaciu sposobu, ktory viedol k zly-
haniu mentalizovania + snaha spojit’ to s tym, ¢o iSlo prave
myslou pacienta. Vysvitlo, Ze svojho tatora vnimal ako Kriti-
zujuceho, aj ked’ v skuto¢nosti ten vlastne preukazoval o neho
zaujem a vyjadroval to, Ze mu chybal.

V snahe prepojit’ pacientovo vnimanie motivu (ktory bol
za tutorovou otazkou) so spravanim pacienta sa terapeut opy-
tal, ¢o by tutor musel povedat’ alebo si mozno o pacientovi
mysliet’, aby sa citil ina¢ a nejednal tak unahlene. V ramci
MBT je afektivny doraz predominantne na afekty, ktoré sa
manifestuji medzi terapeutom a pacientom pocas sedenia,
teda skor tu a teraz, ako tam a potom.

Mnoho pacientov s HPO vyjadruje emdcie, ktoré u dru-
hych vyvolavaju nesympatie. Tieto pocity, by sa mali stat’
predmetom terapie. Typickym prikladom je pouzivanie zlosti
a hostility, ktoré maji zakryt' viac problematické emocie -
napr. blizkost’ a intimita. Tu by mal pouzit’ terapeut citlivo pro-
tiprenosové pocity, ktoré mozu byt prvym indikatorom pa-
cientovho vnutorného stavu.

3.2 Zastavit’ - stat’!

Primarnym ciel'om terapeuta, ked pouzije tento manéver,
je znovu navodenie mentalizovania, ¢i uz u seba alebo u pa-
cienta. Nejde o priamu vyzvu, ale terapeutov manéver, ked’ sa
dramaticky presmeruje mentalizovanie. Terapeut prerusi dia-
16g. Je to priestor pre akési nadychnutie sa, ale zaroven kl'u-
¢ovy moment, ked’ sa preskimavanie stava viac fokusova-
nym. Najefektivnejsie je, ked’ prichddza pre pacienta prekva-
pivo. Ma stimulovat’ reflexiu a malo by byt’ sprevadzané sku-
manim emocionalneho stavu, ktory situaciu podmienuje. Ne-
jde o kognitivnu analyzu logiky dialdgu. Je to bod, kedy te-
rapeut nejde d’alej bez toho, kym sa neprepyta na pacientovu
perspektivu, ktori pouziva na vysvetlenie prezivania a obha-
jovania svojich postojov, aby tato perspektiva v konecnom
dosledku nevyustila namiesto diskusie skor do spravania.

St'azujlci sa pacient:

Pacient sa st'azuje poc¢as sedenia na to, Ze nikto nechape
jeho problémy. Napisal uZ mnozstvo staznosti o zlom zaob-
chadzani viacerych terapeutov, ktory mu neverili, ze bol ako
dieta zneuzivany a nebrali jeho problémy vazne. Ked’ze mo-
hol do istej miery fungovat a bol zamestnany, bolo mu pove-
dané, Ze je v poriadku a nepotrebuje uz d’alsiu pomoc. Ako
0 tom rozpraval, neustale poukazoval na terapeutku, ze ho
nechape a liecba s nou sa ukazuje ako neuzitocna.

T: ,, Predpokladam, zZe ak to nechapem, bude pre Vis
tazké za mnou opdt prist, zvlast' ak to pre Vas znamend, Ze
Vase problémy neberiem dostatocne vazne (zakladna menta-
lizacna intervencia spojend s témou vztahu pacient - terapeut
a ndslednej izkosti...).
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P: (vyzyvavy ton) To nemézete pochopit, pretoze ste ni¢
podobné nezaZzili. Nikto s Vami ako dietatom zle nezaobcha-
dzal, vsak nie? Myslim, Ze budem musiet ist do niektorej
Z tych skupin, kde ma kazdy podobné zazitky. Prinajmensom
budu vediet, ako sa citim.

T: Ako viete? (vyzyvavy ton)

P: Co, ako viem?

T: Ze som ako dieta nebola zneuzivana?
P: Pretoze ste neboli...

T: Co Vs vedie k tomu, Ze to hovorite? “
Ticho.

T: ,,Velmi silno citite, Ze vSetci tito terapeuti nesmu pred-
pokladat, Ze ste v poriadku a nepotrebujete pomoc. Ale ked
pride na to, aby ste robili predpoklady o mne a Vas postoj je
zalozeny na takychto predpokladoch, je to akosi O.K. Mézem
byt odmietana ako ktokolvek iny, kto to nebude schopny po-
chopit, pretoze vy predpokladdte, ze som neprezila zanedba-
vanie.

P: To je iné.
T: Véom?
P: Proste je...

T: Naozaj? Pretoze ini ludia maju o Vasich tazkostiach
nejaké predpoklady a vy napisete formalnu staznost. Zda sa,
Ze robite to isté mne.

Mozno sa zda, Ze terapeutka bola v tomto sedeni prili§
bojovna, ale pocitovala, Ze jadrovym elementom paciento-
vych problémov bolo, Ze akonahle zisti, ktoré problematické
pocity to podmieniuju, stane sa odmietavym bez toho, aby to
reflektoval, strati momentalnu schopnost’ mentalizovania
a ako vysledok opusta terapeuticky vztah bez toho, aby ad-
resoval svoje pocity terapeutovi. Sedenie pokracovalo v sku-
mani tejto oblasti. Stop a stat’ napomohlo dostat’ sa predve-
domym obsahom ,,na stol“. Postupne terapeutka identifiko-
vala pacientove obavy z toho, Ze ten sa nikdy necitil pocho-
peny a jeho sucasné pocity, ze ho terapeutka opat’ nepochopi.

Nadmerné pouZivanie stoj a stat’ narisa tok sedenia a je
kontraproduktivnym. Vyzvy by sa nemali aplikovat’ neprijem-
nym spdsobom a s hnevom, ale zaroven sa od terapeuta vyza-
duje, aby na nich trval a nenechal sa odklonit’ od exploracie.

T: ,, Majte strpenie, myslim, Ze potrebujeme pokracovat
V snahe pochopit, o co ide.*

Terapeut usilovne podporuje objastiovanie problému.

T: ,,Chapem, zZe chcete, aby som sa vzdialil rozprdavaniu
0 tom, Co robite, ale nemyslim, Ze by to bolo spravne, lebo... "

3.3 Zakladné mentalizovanie

Cielom je podpora flexibilnej mentalizacnej kapacity,
ktora nema tendenciu skolabovat’, ked” ¢eli emocionalnemu
stresu.

3.3.1 Stoj, pocuvaj, sleduj!

Indikatory slabého mentalizovania (neodpovedanie na
pocity, ktoré vyjadruji ostatni, odmietavé postoje, banalne
osuchané vysvetlenia, nedostatok kontinuity dialogu) pouka-
zuju na to, Ze terapeut potrebuje zastavit', pocuvat’ a rozhliad-
nut’ sa. Individualne alebo skupinové sedenie drzi v stave,
kym nepresetri detaily toho, ¢o sa deje. Zdorazni, ¢o kto citi
voc¢i komu, ako kazdy ¢len skupiny chépe to, ¢o sa deje. Stop
technika sa pouziva len vtedy, ak je vazne preruSené menta-
lizovanie.

3.3.2 Stoj, vrat’ sa, preskimaj!

Rozdiel tu je v tom, Ze terapeut prerusi skupinové alebo
individudlne sedenie a trva na tom, Ze sedenie sa musi vratit’
k miestu, kde eSte trvala konstruktivna interakcia a odtial’ sa
pohybuje krok po kroku (frame by frame).

Tato technika sa pouzije vtedy, ked’ sa sedenie stava ne-
kontrolovate'nym a/alebo je nebezpeéenstvo rapidnej seba-
destrukcie, napriklad pacient je na odchode alebo je diskusia
nevhodne agresivna.

Suicidalny pacient:

Pacientka hovorila v skupine o tom, ako sa citila a o plane
sa predavkovat’. Skupina za pomoci terapeuta tvrdo praco-
vala na tom, aby pochopila, ¢o precipitovalo jej negativny
a destruktivny stav mysle, v ktorom sa citila, ze nikomu ne-
zalezi na tom, ¢i je ziva alebo mritva a teda nema nikoho resp.
ni¢, preco by Zila. Viacero pokusov zo skupiny so snahou po-
moct’ jej odbila a frustracia v skupine narastala. ESte pred-
tym, ako terapeut mohol nad dianim prevziat’ kontrolu, odo-
hrala sa nasledovna interakcia:

P -iny: ,, Uz mam toho dost. éokol’vekpovieme, nic nie je
dost' dobré. Preco neusetris vsetkych tejto tvojej mizérie
a proste to neurobis?

Okamzité ticho v skupine.

T: ,,Povedat nieco také, je vazna vec (stoj) a predpokla-
dam, Ze ak to teraz takto myslis, Ze to odniekadial pochadza,
takze by sme sa radSej mali vratit spdt’ (rewind - ,,previja-
nie“), aby sme sa pozreli, ako sme sa dostali do bodu, kde
Jjednému z nas je jedno, ¢i niekto dalsi Zije alebo nie (presku-
maj).

P - iny: Takze ked’ sa predavkuje, nakoniec to bude moja

chyba...

T: Nie (stoj). Vratime sa spdt, aby sme sa pozreli, o sa
udialo. Co nds viedlo k tomu, Ze sme taki frustrovani, Ze ti
nezalezi na tom, ¢i sa niekto predavkuje alebo nie (stoj).
Viastne si nemyslim, ze si to len ty a mozno by sme mohli
zacat' s tym, ze sa vratime do bodu, v ktorom si sa zacal citit
frustrovany (spdt). Kedy si sa tak prvykrdt zacal citit (pre-
skumaj)? “

3.3.3 Podmienovacie vyjadrenia (Bol by som
zvedavy/zaujimalo by ma, ¢i...)

,,Bol by som zvedavy“ ¢i, alebo podmienovacie vyjadre-
nia, mozu zniet neisto a byt prijimané s istym podrazdenim
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typu (,,ako to mdam vediet - Vy ste terapeut®), ale ked’ sa
vhodne pouziji, mézu sedenie pohanat’ dopredu k d’alsej dis-
kusii a odhal’ovaniu. Mentaliza¢ny postoj ,,neviem* zdoraz-
fyje, ze terapeut bude Castejsie ,,zvedavy a ¢udovat’ sa*“ ako
to, ze ,,bude vediet™.

Ale je dolezité, Ze ,,ak vie®, ,,neéuduje sa“. Terapeut, ktory
je vtedy ,,zvedavy, ¢uduje sa prili§ vel'a“, riskuje, Ze nenecha
pacienta zdielat’ jeho perspektivu a vytvara falo$nua interak-
ciu. Pacient chape, ¢o podmieiiuje terapeutov subjektivny stav
mysle, dokonca aj ked’ to otvorene nevyjadri a nevedome na
to reaguje ,,predstieranou interakciou®.

Vyjadreniatypu ,, bol by som zvedavy, ¢i“ st dolezité k is-
tote, Ze pacient objavuje to, ¢o citi (nemalo by sa mu hovorit,
¢o citi).

Priklady:

., Zaujimalo by ma, ¢i pocitujete nejaku nevolu, ktora by
vam stazovala nacuvat pravidlam. Skisme porozmyslat,
preco tam nejaké pravidla vobec su.

Zaujimalo by ma, ¢i pocitujete neistotu, ze je v poriadku
ukazovat vase pocity inym ludom. *

3.3.4 Prenosové stopy

Prenosové stopy st okamzité spojenia obsahu a procesu
sedenia, ¢i uz vztahu pacient/terapeut — pohyb dovnutra,
alebo pacientovho Zivota mimo — pohyb smerom von. Avsak
nemaju hibku ani komplexnost’ mentalizovania prenosu. Su
dolezitym a nevyhnutnym aspektom interpretaéného menta-
lizovania a oznacuju cestu Smerom k mentalizovaniu procesu.
Stopy su vzdy aktualne, neprepajaju minulost’ k pritomnosti,
ani neposuvaju terapiu zo sucasnosti do minulosti, ale prepa-
jaju to sucasné zvonka do toho aktualneho v liecbe alebo nao-
pak smerujui aktudlne emoécie zo sedenia do vonkajsieho zi-
vota pacienta.

Prepéjanie vyjadreni a generalizacie - ,, Zdd sa, Ze to je to
isté ako predtym a moze to byt, ze...” ,, Casto, ked sa nieco
podobné udeje, zacnete sa citit zufalo a tak, Ze Vas nemaju
radi.

Identifikacia vzorcov — ,, Zda sa, Ze kedykolvek sa citite
zraneny, ludi bijete alebo kricite na nich a tym sa dostdvate
do problémov. Mozno by sme sa mali zamysliet, ¢o sa vtedy
vo Vas deje.

Narazky na prenos - ,, Vidim, Ze také nieco sa moze diat

aj tu, ked poviem nieco, ¢o Vy pocitujete ako zranujice.
Poukazovanie na dolezitost’ vo vztahu k terapii - ,, To by
mohlo zasahovat nasu spolocnu pracu.

To aku zvoli terapeut intenzitu prepojenia, zavisi od toho,
ako vel'mi chce zvysit’ tenziu a emotivitu sedenia. Cim ,.ho-
ricejsie” je sedenie, tym viac sa odporuca zvolit’ niz§iu tro-
ven intenzity prepojenia - aspon na zaciatok — otestovat’, ¢i
intenzitu mézeme zvysit. Akonahle urobime priame prepo-
jenia s terapeutom, nachadzame sa v oblasti interpretacnej
mentalizécie.

NeznaSanlivy pacient:

P:,,Nemam rad, ked neviem, co si ludia myslia. Vyhybam
sa im alebo ich ignorujem, len okolo nich prejdem a svoje
mysSlienky si ponecham pre seba. Ak nezdiela druhy, ani ja
nebudem. Je to nebezpecné.

T: Takze ak neviete, co si myslim, moéze to rusit terapiu,
ked’ len ticho prechadzate a nechdvate si veci pre seba?

P: Hneva ma to a nebudem hovorit o nicom, ak neviem,
o si druha osoba mysli.

T: Povedzte mi o tom trochu viac. Co sa udeje, ked’ zac-
nete citit, Ze neviete, ¢o si druha osoba mysli?

3.4 Interpretacné mentalizovanie

Akékol'vek interpretacia by mala byt pouzivana s oboz-
retnostou. Zakladom Struktiry interpretacnej intervencie je
to, Ze v sebe zahina alternativnu perspektivu k tomu, ¢o pa-
cient povedal. Normadlne sleduje rozsiahle hodnotenie zazitku,
ktory pacient opisal. Hodnotenie zazitku v sebe zase zahiiia
bohaty opis v spolupréci s pacientom. Preto ak pacient opi-
suje napr. pocity hnevu na nieco - hodnotiaca zlozka by mala
identifikovat’ emocie, ktoré su s tym prepojené, napriklad uz-
kost alebo vina.

Napriklad poc¢iato¢né vyjadrenie pacienta o pocite hnevu
a zarivosti na manazéra sa vyhodnocovanim rozsirilo na po-
cit hlbokej Gizkosti z obavane;j kritiky a obraz manazéra, ktory
mimikou tvare a telesnou posturikou vyjadruje hrozbu. Cie-
Pom interpretaéného mentalizovania nie je mentalizovanie
pacientovej reakcie, ale terapeut sa pyta na prepojenie reak-
cie k stavu pacientovej mysle v pricinnej suvislosti.

Napriklad: ,, Mozno ste sa citili ohrozeny, ze budete kriti-
zovany a mozno prave preto ste odisli rozziireny.

Cielom je vyhodnotit’ interpretaciu spolu s pacientom
a pokusit’ sa ho zapojit’, aby ste sa spolo¢ne pozreli na to, ako
konal v danej situacii s pouzitim jazyka mentalnych stavov.

Postup:
1) Kklarifikacia a vyhodnotenie emdcii a zazitku,

2) identifikacia zlyhania mentalizovania a jeho prina-
vratenie v danej téme,

3) prezentacia alternativneho pohl'adu.

Pacientka hovorila o bolestivej hadke, ked’ ju partner zbil
potom, ako mala zachvat majetnickosti a ziarlivosti a skon-
¢ilo to vzajomnym obvinovanim. V klarifikacii sa objasnilo,
7e jej neschopnost’ pochopit’ partnerovo spravanie ju totalne
presvedcilo o tom, Ze ju podvadza. Terapeut to povazoval za
psychickt ekvivalenciu a znamku zlyhania mentalizovania.
Aj ked je mozné, ze partner bol neverny, v ziadnom pripade
to nebola jedina moznost. Vyhodnocovanim pacientkinho
mentalneho stavu sa objasnilo, ako partnerovo oneskorenie
spustilo hrozu opustenia, ktoré nasledne viedlo k zdrvujucim
pocitom ziarlivosti a majetnickosti. Objasnilo sa, ze pravde-
podobny dopad toho na partnera pacientke nie je Giplne jasny.
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T: (mierne) ,, Nemam potuchu, ako sa John citil, ale zda
sa mi, akoby ste nevedeli, ako to voci nemu zastavit - tak ako
ste povedali - ked’ ste na neho vystartovala.

P: Nie, fakt som nevedela prestat. Nedokdazal povedat ni¢
také, ¢o by ma uistilo a upokojilo.

T: Zaujimalo by ma, ako sa moze niekto citit, ked vsetko,
¢o by povedal, by situaciu aj tak nevyriesilo?

P: Myslim, zZe taky clovek sa citi ako bezmocny, tak ako
som sa citila ja.

T: Je to vsetko, co by mohol clovek citit?

P: Nie, myslim, Ze aj frustrdciu a zlost.

T: Myslite si, ze John sa citil frustrovany a nazlosteny?
P: Musel to urobit, preto ma udrel.

T: Myslim, ze v tom case ste si to ale neuvedomovali. Ne-
myslim si, Ze by ste vedeli, aky efekt ste na neho mali.

P: Nie, ja som len citila, Ze musim ist stile dalej a dalej.
Potrebovala som dostat’ nejaké uistenie, inac¢ by som sa
zblaznila.

T: To znie, ako by ste boli velmi zufala, je to tak?

P: Ano, bola som totdlne zufald, myslela som si, ze ho stra-
tim a ostanem znovu Sama.

T: Predpokladam, ze ked’ sa citite tak zufalo, prestavate
uvazovat, aky vplyv mate na iného cloveka. Musite mat’ len
istotu, ze je niekto tam. Ked' nejakym spésobom na takého
¢loveka dorazate, dava Vam to pocit, Ze tam niekto je a to je
uistujuice.

P: Je to nieco, ¢o ddva pocit reality, ako napriklad pore-
zat sa alebo si trieskat hlavu o stenu.

T: Takze mozno tak, ako ste povedali, nebudete to chciet
nechat, aby ste mali istotu, zZe ste neboli opustena a v tomto
smere mozno dokonca bit zbita, bolo pre Vas uistujuce.

P: Ano, ddva to pocit reality.

Dynamicki terapeuti nevyhnutne poloZzia otazku psycho-
logickych obran ako projekcia, projektivna identifikacia, pre-
sunutie, popretie. V ramci MBT sa obranné mechanizmy po-
vazuju za normalnu sucast’ mentalnej aktivity a nemaja $pe-
cifické miesto v tejto technike a tréningu. Obrany st spdsoby
myslenia, ktoré skresl'uji realitu v zaujme redukcie nepri-
jemného. V ramci MBT je mentalizovanie obran jednoducho
identifikacia spdsobu, ako sa osoba mdze vyhybat alebo zve-
li¢it’ konkrétny zazitok, aby mala zivot jednoduchsi.

Priklad: Pacient prichadza na sedenie, zjavne rozruseny
a hovori terapeutovi:

P: ,,Co sa to dnes s vami deje?
T: Coje na mne také, Ze sa zaujimate/Cudujete, Ze o sa deje?
P: Vyzerate zubozeny.

T: Ze by som bol, som si obzvlast neuvedomoval. Ale este
raz, ¢o je na mne také, Ze uvazujete nad tym, ze by som mohol
byt?

P: Neviem, kazdy mi dnes pripada zubozZeny.

T: Viete, ja som mal vlastne podobnu myslienku, ze aj vy
dnes vyzerate dost zitboZeny. Vyzerdte, ako by ste plakali.

P: Naozaj o tom nechcem hovorit. *

Ciel'om tu nie je, aby pacient rozoznal, Ze je v zajati ob-
ranného mechanizmu, pripadne aby pochopil pri¢inu svojej
defenzivy. Terapeutka pouziva svoje pochopenie ako obrany
funguju k tomu, aby pomohla pacientovi vratit’ sa k plnsiemu
prezivaniu vlastnej subjektivity. Podobny pristup sa aplikuje
aj na ostatné obranné mechanizmy.

3.5 Mentalizovanie prenosu

Ked’ hovorime o mentalizovani prenosu, mysli sa tym skrat-
ka terminu povzbudenia pacientov k premysl'aniu o vztahu,
v ktorom aktualne st. Cielom je zamerat’ pozornost’ pacien-
tov na mysel’ d’alSieho, mysel’ terapeuta a asistovat’ pacien-
tovi v tlohe akéhosi kontrastu jeho vnimania d’al$ich a toho,
ako je on vnimany ostatnymi. Dérazom pri pouziti prenosu
jeukazat pacientovi, ako rdzne Casti spravania moézu byt vni-
mané rozdielne a ako ostatné, iné mysle o nich mézu inac¢
uvazovat. TakZe cielom nie je umoznit' pacientovi vhl'ad,
preco skresl'uje vnimanie terapeuta istym sposobom, ale skor
podnietit’ zvedavost, preco (ukazanim na viacznac¢nost’ inter-
personalnych situacii) si vyberaju a ulpievaji na Specifickej
verzii. Nasledne pacienti mézu opustit’ rigidne, schématické,
psychicky - ekvivalentné, teleologické sposoby interpretacie
ich subjektivity a spravania inych. Opisuje sa 6 krokov:

1. Potvrdzovanie prenosovych pocitov.

Nebezpecenstvo klasického pristupu je v tom, Ze moze
dochadzat’ k implicitnému zruSeniu pacientovho prezivania.
Ak pacient vnima terapeuta ako prenasledujuceho a je v re-
zime psychickej ekvivalencie, nie je mu napomocné, ked’ sa
jeho prezivanie interpretuje ako sucast’ jeho distorzie, napr.
terapeut moze zdoraznit’, Ze pacient sa trvalo vklada do pozi-
cie obete v ramci terapeutického vztahu.

Preto je prvym krokom uistit’ pacientov, ze ich pocity st
realne a legitimne, v zmysle, Zze musia byt dobré dévody, ktoré
sa daju najst’ v spravani terapeuta, preco je terapeut vnimany
takymto Specifickym sposobom.

P: ,,Nemadte o miia zaujem. Pre Vas som len praca a do-
konca aj ako praca som nudny a nezaujimavy.

T: Nie som si isty, ¢o som urobil, ale urcite som musel
nieco urobit, mozno v poslednych minutach alebo predtym -
¢o Vas o tom tom presvedcilo. Mate nejaku predstavu, co by
to mohlo byt?

P: Zivli ste a predtym ste sa pozreli na hodinky.

T: Mozno mate pravdu. Neuvedomil som si, ze zivam, ale
vybavuje sa mi, ze som sa pozrel na hodinky. Mozno to, ako
sa teraz citite, je to, ze je nepredstavitelné, Ze by existovalo
iné vysvetlenie, ako ze ste pre mna bremenom, vtedy ked sa

divam na hodinky.

2. Skumanie prenosu

Tak - ako akékol'vek iné interpersonalne prezivanie - je
u pacientov pri HPO potrebné preskiimat’ prenos. Aplikuju sa
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tak, ako v inych cCastiach terapie techniky vyhodnocovania,
preskiimavania. Napr. pacient hovori o pocitoch hnevu a frus-
tracie. Aké dalSie pocity ich sprevadzaju? Je to sklamanie
V terapeutovi alebo ponizenie, Ze sa pacient zasekol v terapii
s niekym, kto vyzera, ze nedokdZe pomdct alebo radost’
z toho, ze pacient moze ukazat, ze je to terapeut, ¢o to ne-
zvlada? Rovnako treba ujasnit’ fakty z pacientovej perspek-
tivy. Identifikované musia byt udalosti, ktoré generuju pre-
nosoveé pocity.

3. Prijatie vyhlasenia

7 vicsej Casti je prezivanie v prenose zaloZené na realite.
Znamena to, ze terapeut bol vtiahnuty do prenosu a spréaval
sa istym sposobom konzistentne s tym, ako ho vnima pacient.
Toto modze byt I'ahko pripisané pacientovej manipuldcii, ale
to absolutne nepomoze.

V predchadzajucom priklade terapeut priznal, ze sa po-
zrel na hodinky, ale nie, Ze zazival. Mozno efektivnejsi spo-
sob, ako sa vysporiadat’ so situaciou, by bolo odpovedat’:

T: ,, Neuvedomujem si, ze by som zival, ale viem si lahko
predstavit, Ze som to urobil bez toho, aby som to zaregistro-
val. Vidim, preco Vas to mohlo rozrusit. Pravdepodobne by
to v podobnej situdcii rozrusilo aj mna. Mrzi ma, ze som Vas
rozrusil, ale zaroven by som bol zvedavy, ¢i zaver, ktory ste
urobili, teda Ze som znudeny, je jedinou moznostou? Co mys-
lite?

4. Spolupréca pri prinasani interpretacii

Metaforicky povedané, terapeut a pacient by mali sediet’
bok po boku a nie oproti sebe a pozerat’ sa na pacientove mys-
lienky a pocity. Preto pacientov hnev a frustracia, pocity po-
niZenia, ktoré to celé obklopuju, sa stavajui ter€om spoloc-
ného zaujmu.

T: ,,Boli ste taky rychly v tom, Ze ste predpokladali, ze
som z Vas znudeny, ked’ ste hovorili o mojom zivani. Zauji-
malo by ma, preco ste boli taky rychly, ze som stratil podla
Vas tak rychlo zaujem. Zda sa mi to prekvapivé, ked’ sa po-
zriem, ako sme doteraz spolu tvrdo a dobre pracovali.

Terapeut dufa, Ze pacienta zahrnie do procesu, ale samo-
zrejme niekedy pacienti mézu len zopakovat’ to, ¢o uz pre-
hlasili. Tato reakcia vSak mdze byt predmetom nasledného
Zaujmu.

P: ,,Samozrejme, Ze ste boli znudeny. To bolo zjavné.

T: Som zaskoceny nielen tym, aké je to pre Vas zjavné, ale
aj tym, aké je pre nas tazké pozriet sa na alternativau per-
spektivu. Preco si myslite, ze je také tazké rozmyslat o inej
moznosti, napriek tomu, Ze to, o myslite, je pravda?

5. Poskytnutie alternativnej perspektivy

T: ,, To, co by som si myslel ja, keby som sa s niekym roz-
praval a dival by sa na hodinky, by bolo, Ze asi chce byt niekde
inde.

P: Som taky znudeny. Vzdy citim, Ze nechcete byt so mnou
a radsej by ste boli niekde inde.

T: Rozumiem. TakzZe, ked ma vidite, ako sa divam na ho-
dinky, mozete mat myslienku, Ze radsej by som robil nieco
iné, ako bol tu s Vami?

P: Myslel som, Ze som Vas stratil, ze ste odisli, Ze ste ma
opustili.

T: Teraz chapem, preco ste sa tak hnevali. Ako sme pred-
tym hovorili, je pre Vas velmi tazke, ked’ sa u Vas nastartuju
pocity opustenia. Vtedy citite, Ze musite nieco urobit.

P: Niekedy proste rozdavam udery a tentokrat ste dostali
vy, ale vdcsinou sa to vyvrbi tak, ze utocim na seba. Koncim
s tym, ze budem ta, ktora trpi.

T: Predpokladam, ze ak sa pohnevate s ludmi, mozu od-
chadzat dokonca este rychlejsie.

P: Som si istd, zZe to aj robia, ale nemézem si pomoct. Po-
cit, ze som bola opustend, je jednoducho prilis silny. Hrozim
sa toho, Ze ma jedného dna opustite.

6. Monitorovanie pacientovej reakcie a pokus o inter-
pretaciu tejto reakcie

Tak ako vhl'ad nie je cielom intervencie, prenosova inter-
vencia nie je koncom procesu. V skuto¢nosti oby¢ajné vyhla-
senie terapeuta o tom, ako rozumie pacientovej rekcii, skor
uzavrie mentalizovanie ako podpori jeho d’alsiu aktivaciu.
Terapeut preto exploruje reakciu na intervenciu ako posledny
krok mentalizovania prenosu.

V nasSom priklade napriklad takto: ,, Prekvapuje ma, ze sa
Vam mozno ulavilo tym, Ze hovorite o tychto silnych poci-
toch, ktoré sprevadzaju vase presvedcenie, Ze jedného dna
vds opustim.

Tu je terapeut opat’ v kroku ¢islo 1 mentalizovania pre-
nosu a musi zacat’ opatovne potvrdzovat a overovat’ pacien-
tovo presvedcenie, ze terapeut ho jedného dia totalne opusti,
poukazujuc na to, ze to nie je hlipy, ale redlny a legitimny
pocit, ktory ma svoje korene v d’alSich myslienkach a poci-
toch, ktoré pacient ma a ktoré eSte neboli doteraz explicitne
povedané a potrebuju byt’ mentalizované.

V celom procese mentalizovania prenosu ide skor o to -
byt s pacientom spolu na ceste ako dorazit’ do nejakého kon-
krétneho ciela.

Zaver

Na mentalizovanie mézeme nazerat’ ako na jednu zo za-
kladnych charakteristik duSevne zrelého jedinca. Obzvlast
vyznamnu tlohu mé pri moznosti vytvorit’ si a udrzat’ pevné
a zdravé medzil'udské vztahy. Na psychoterapeutickom poli
nie je pojem mentalizovania vobec novy. Avsak rozvoj neu-
rozobrazovacich metdd, pokroky v chdpani na poli vztahovej
vizby a vyvinovej psychologie, autorom terapie zaloZenej na
mentalizovani umoznili vytvorit’ koherentnu a podl'a doteraj-
Sich vysledkov aj efektivnu techniku.

Terapia (Stidiami overend) je zamerana na pacientov
S hrani¢nou poruchou osobnosti, ale verime, Ze to nie jedina
mozna oblast’ aplikacie, ¢i uz pdjde o poruchy na osi I alebo
1. Mentalizovanie je nieco, ¢o vyuzivame kazdy den, vo vel-
kej miere implicitne. Zagastiiujeme sa na mentalnych stavoch
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U seba aj inych. Jej rozvijanim ¢i upeviitovanim (ak spravne
aplikujeme) nemdzeme u pacientov ni¢ pokazit’, dokonca ani
ked” mentalizovanie extrapolujeme na kazdodenny kontakt
s Pud’'mi, s ktorymi prichadzame do kontaktu. Pretoze menta-
lizovanie je vo velkej miere prave to, co nas robi lud'mi.

*Praca je tretou a poslednou cast'ou Specializacnej prace k $peciali-
zaénej skugke zo psychiatrie. Dakujeme za cenné rady a usmernenia
Skolitel'ovi doc. MUDr. A. Rakusovi. Prvé dve ¢asti boli uverejnené
Vv predchadzajucich ¢islach ¢asopisu Psychiatria psychoterapia psy-

chosomatologia (€. 1 a 2/2018).
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