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"Všichni balansujeme po svém spůsobu nad prázdnotou a jsme nakloněni považovat spůsoby 

jiných za špatné, nezdravé, lehkomyslné, životu nebezpečné. To, co udržuje nad prohlubní 

nás, rádi bychom vnutili jako jedině vhodné všem. Potíráme ty, jejichž kolektivní zábradí je 

napuštěno jinou barvou než naše, a zvláště sa cítíme ohroženi těmi, kdo se nepřidržují 

zábradlí žádného. 

Vím, úmysl je dobrý: najít člověku ručitele, postavit mu lešení a zbavit ho břemene ručení a 

odpovědnosti. Co však vidíme: zprostit ručení znamená zbavit reality. 

A to je osudné, to tě činí "pathologickým zjevem ", "sociálním případem", abnormalitou, 

zrůdou, ničemou. 

Člověče, nejsi nic. V theorii jsi míň než nula, jsi zdaj, ve skutečnosti jsi pilíř, na němž vše 

visí." 

(Šafařík, 1948, in Kafka, 1995, s. 183) 
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Ve své diplomové práci se chci zabývat problematikou sourozenců jedinců s hraniční 

poruchou osobnosti a to z více důvodů. 

Za prvé mě tato problematika zaj ímá, kvůli mojí osobní zkušenosti . 

Za d ruhé zahraniční výzkumy potvrzuj í , že rodinní příslušníci jedince s hraniční poru

chou osobnosti jsou ovlivněni projevy t é to poruchy. Podle Hooleyho, Hoffmana (1999, in 

Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) hraniční porucha osobnosti př ináší těžké 

záži tky nejen pac ien tům, ale i jejich rod inným př ís lušníkům. Podle Goodmana, Pat i la , Trie-

bwassera, Hoffmana a kol. (2011) se u rodičů jedinců s hraniční poruchou osobnosti vyskytuje 

zátěž v těchto oblastech: ve fyzickém a emocionálním zdraví, v manžels tví , v práci , v životní 

úrovni, ve společenském životě, v dráze kariéry a ve finanční oblasti. Podle výzkumu Bute-

aua, Dawkinse a Hoffmana (2008) se v těchto rodinách objevuje finanční zátěž, beznaděj , 

zmenšující se sociální síť a problémy s odborn íky a institucemi péče o duševní zdraví . Př í 

padová studie (Penny, Woodward, 2005, in Giffin, 2008) a nepublikované úvahy z fóra cílové 

skupiny (Lefley, 2005, in Giffin, 2008) také naznačují , že se rodinní příslušníci jed inců s hra

niční poruchou osobnosti vyrovnávaj í s v ícenásobnými d iagnózami , se sebepoškozováním a 

s vyhrožováním sebevraždou či s pokysy o ní, což j i m může působi t značnou zátěž. Rodiny 

také podle těchto s tudi í zažívají sebeobviňování, sociální s tažení , napě t í v rodinných vzta

zích a problémy s psychia t r ickým sys témem. Další výzkum, Giffin (2008), potvrzuje u rodičů 

jedinců s hraniční poruchou osobnosti p ř í tomnos t chronického a t raumat izu j íc ího stresu. Ve 

výzkumu Scheirse a Boka (2007) se u př íbuzných (rodiče, sourozenci) a nepř íbuzných (přá

telé, par tneř i ) pečovatelů objevila zvýšená emoční zátěž v následujících oblastech: úzkost , 

agorafobie, deprese, somatizace, nedůvěra a přecitlivělost v mezilidských vztazích, deficit v 

myšlení a j ednán í , spánkové problémy a hostilita. Fruzzetti, Fruzzetti a Hoffman (1998, in 

Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) a Hoffman, Fruzzetti a Swenson (1999, in 

Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) u rodinných příslušníků jedinců s hraniční 

poruchou osobnosti objevují pocity zmatku, pocity nedostatku znalost í a pocity nedostatku 

kompetence. U těchto rodinných příslušníků se také častěji objevují poruchy nálady, bulimie 

a další psychické nemoci (Riso, K le in , Anderson, 2000). 

Přes tože je hraniční porucha osobnosti nejčastější poruchou osobnosti a v populaci se 

objevuje u 2-3 % lidí (Praško, 2003) a přestože podle zahraničních výzkumů projevy hra

niční poruchy osobnosti signifikantně ovlivňují rodinné příslušníky, tak je tato problematika 

sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti velmi přehlížená. V ý z k u m zaměřující se 

př ímo na sourozence jedince s touto poruchou nebyl za t ím v České republice realizován a ani 

v zahraničních zdrojích jsem nenašla výzkum, k terý by se zaměřoval př ímo na sourozence 

jedince s hraniční poruchou osobnosti. Zahraniční výzkumy, k teré popisuji výše, zkoumaly 

jen rodiče nebo obecně rodinné příslušníky, kde byli ale sourozenci vždy v menšině. 

Myslím si, že tato práce tak může poskytnout shrnu t í informací a nové informace k 

tak málo p robádané část i psychologie. Doufám také , že by mohla být p o d n ě t e m k zlepšení 
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terapeut ické a poradenské péče o sourozence a rodiny jedinců s hraniční poruchou osobnosti. 

Ve své teoretické část i se pokus ím shrnout ak tuá ln í informace o hraniční poruše osobnosti, 

obecně o rodině a o rodině s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. Ve své empirické části 

popíši svůj kval i ta t ivní výzkum exploračního rázu, v k te rém metodou po los t ruk turovaného 

rozhovoru sb í rám data od respondentů , k teř í jsou sourozenci jedince s hraniční poruchou 

osobnosti. Pomocí obsahové analýzy se pokus ím popsat situaci sourozenců lidí s hraniční 

poruchou osobnosti a to konkrétně: jak tato situace vypadá ; jak se tato situace v p růběhu 

času mění; jak vypada j í individuální zkušenost i sourozenců jedinců s hraniční poruchou 

osobnosti; jaké jsou jejich pot řeby; jak je tato situace ovlivňuje; j a k ý m způsobem j i zvládali 

a zvládají a jak tato situace v y p a d á v kontextu rodiny. 



II. Teoretická část 
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1 Hraniční porucha osobnosti 

1.1 Porucha osobnosti 

Hraniční porucha osobnosti pa t ř í do kategorie poruch osobnosti, proto považuji za důležité 

nejdříve definovat a popsat poruchu osobnosti. 

1.1.1 Definice 

Mezinárodní klasifikace nemocí ( M K N ) a její revize je nejvíce užívaný klasifikační sys tém k 

diagnostice v našem klinickém prost ředí . Tento klasifikační sys tém je pos tavený na popisu 

aktuálních př íznaků - symp tomů , jejichž p ř í tomnos t klinik posuzuje u konkré tn ího pacienta. 

Člověk s poruchou osobnosti podle ak tuá ln í Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize 

(MKN-10) vn ímá, myslí, cítí a u tvář í vztahy s d r u h ý m i ex t rémně nebo významně jinak než 

p r ů m ě r n ý člověk v dané kul tuře (Mezinárodní klasifikace nemocí - 10.revize, 1992). Podle 

odlišnosti od dané společnosti se odvíjí i definice Duška a Večeřové-Procházkové (2010, s. 

272), podle kterých je porucha osobnosti " . . . charakteristickou a trvalou vnitřní strukturou 

a projevy chování, které jsou jako celek zřetelně odchylné od očekávaného přijatelného chování 

v dané společnosti". 

Podle M K N - 1 0 se chování člověka s poruchou osobnosti řídí s tabi lními , hluboce zakoře

něnými vzorci chování, k teré používá v širokém rozsahu osobních a sociálních si tuací . Ty to 

lidé většinou zažívají urč i tou míru subjekt ivní t ísně, maj í problémy v sociální adaptaci a v 

dosahování žádoucích cílů (Mezinárodní klasifikace nemocí - 10.revize, 1992) 

1.1.2 Průběh poruchy 

I když jde o s tabi lní odchylku od normy je důležité poznamenat, že projevy poruchy osob

nosti se větš inou poprvé objevují ve věku pozdního dě ts tv í nebo adolescence (Praško, 2003) 

a některé projevy, jako je agresivita, disociální projevy, se se s t á r n u t í m zmírňují, některé 

projevy, jako je paranoidita, deprese, dekompenzace, se zvýrazňují (Svoboda, Čéšková, K u 

čerová, 2006). Dále tyto poruchy, vlivem vnějších i vni t řn ích faktorů, v závažnosti projevů 

oscilují, neboli dochází ke s t a v ů m kompenzace a dekompenzace (Praško, 2003). Krit ická 

8 
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období pro většinu lidí s poruchou osobnosti jsou podle Smolíka (1996) tyto: adolescence, 

období s t ředního věku, období s t á rnu t í a u žen klimakterium. 

1.1.3 Epidemiologie 

Podle Duška a Večeřové-Procházkové (2010) se prevalence poruchy osobnosti pohybuje mezi 

2-13 % v populaci a mezi 5-30 % u pacientů v psychiatr ických zařízení. Smolík (1996) zužuje 

prevalence v populaci na rozmezí mezi 6-9 % a oba zdroje se shodují na tom, že výskyt 

poruchy osobnosti je podobný u mužů i u žen. 

1.1.4 Etiologie 

Současný názor na etiologii poruch osobnosti je j ednoznačně pos tavený na mult i faktor iá lním 

modelu. „Jde tedy o multifaktoriální biologické determinanty (genetické vlivy, perinatální 

poškození, záněty mozku apod.) a vlivy z okolního prostředí (rodinné sociální a kulturní vlivy, 

psychotraumatické životní události apod)." (Praško, 2003, s. 20,21). 

Dušek a Večeřová-Procházková (2010, s. 276) dále rozvádějí možné příčiny rozvoje poru

chy osobnosti: 

• "Roste množství důkazů pro podporu konceptu genetického přenosu dispozice pro některé typy 

chování (pravděpodobně jako u alkoholismu mužů, spojeného s časným začátkem). 

• Neurochemický výzkum potvrdil souvislost serotoninového metabolismu v mozku a abnormální 

impulzivity a agresivity. 

• Některé poruchy osobnosti mohou být pokládány za mírnější formy závažných duševních po

ruch. Nejsilnější propojení lze nalézt mezi poruchami osobnosti clusteru A a schizofrenií. 

• Psychologické teorie kladou důraz na selhání vývoje v časných fázích utváření osobnosti, jako 

výsledku nepříznivých podmínek, což nakonec vede k problémům ve vytváření a udržování 

vztahů v pozdějším životě. " 

1.1.5 Klasifikace 

Podle Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize (1992), pat ř íc í mezi kategoriální klasifikace, 

poruchy osobnosti zaujímají kapitolu F60 - F62, ve které Mezinárodní klasifikace nemocí 10. 

revize (1992) uvádí tyto poruchy: 

F60 Specifické poruchy osobnosti: 

F60.0 Paranoidní porucha osobnosti; 

F60.1 Schizoidní porucha osobnosti: 
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F60.2 Dissociální porucha osobnosti; 

F60.3 Emočně nestabilní porucha osobnosti: 

F60.30 Impulzivní typ; 

F60.31 Hraniční typ; 

F60.4 Histrionská porucha osobnosti; 

F60.5 Anankastická porucha osobnosti; 

F60.6 Anxiózní porucha osobnosti; 

F60.7 Závislá porucha osobnosti; 

F60.8 Jiné specifické poruchy osobnosti; 

F60.9 Porucha osobnosti nespecifikovaná; 

F61 Smíšené a jiné poruchy osobnosti; 

F61.0 Smíšené poruchy osobnsoti; 

F61.1 Nepříznivé změny osobnosti; 

F62 Přetrvávající změny osobnosti, které nelze přisoudit hrubému poškození nebo nemoci mozku: 

F62.0 Přetrvávající změna osobnosti po katastrofické zkušenosti; 

F62.1 Přetrvávající změna osobnosti po psychiatrickém onemocnění; 

F62.1 Jiné přetrvávající změny osobnosti (narcistická porucha osobnosti, pasivně agresivní 

porucha osobnosti); 

F62.9 Přetrvávající změna osobnosti nespecifikovaná. 

Americký diagnost ický a s ta t is t ický manuá l - verze I V ( D S M I V ) , pat ř íc í též mezi katego-

riální klasifikace, se zabývá poruchami osobnosti v II. z pě t i os. A přiřazuje do t é to osy i 

metá ln í retardaci a schizotypní poruchu osobnosti. Do II. osy podle D S M I V (in Smolík, 

1996) pa t ř í tyto poruchy: 

• Mentá ln í retardace; 

• Pa rano idn í porucha osobnosti; 

• Schizoidní porucha osobnosti; 

• Schizotypní porucha osobnosti; 

• Asociální porucha osobnosti; 
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• Hraniční porucha osobnosti; 

• Histr iónská porucha osobnosti; 

• Narcist ická porucha osobnosti; 

• Vyhýbavá porucha osobnosti; 

• Závislá porucha osobnosti; 

• Porucha osobnosti dále nespecifikovaná; 

• Obsedan tně - kompulsivní porucha osobnosti. 

Alternativou ke kategoriální klasifikaci je klasifikace dimenzionální . Zat ímco v kategoriální 

klasifikaci jednot l ivé poruchy reprezentuj í kval i ta t ivně odlišné klinické syndromy, tak klasifi

kace dimenzionální vychází z p ředpokladu , že poruchy osobnosti jsou tvořeny ma ladap t ivn ími 

variantami osobnostních rysů, které se vzájemně prolínají a přecházejí neznate lně do normy 

(Smolík, 1996). 

Mezi nejvýznamnější d imenzionální klasifikace poruch osobnosti se řadí Milionová a Clo-

ningerova klasifikace. Mi l ion popisuje všechny poruchy osobnosti ve t řech osách: libost -

bolest, aktivi ta - pasivita, svůj - cizí. Cloninger také nejdříve začínal svojí klasifikaci se 

t řemi faktory: vyhledávání nového, vyhýbán í se poškození, vyhledávání odměny. A pos tupně 

je rozšířil ve svém konceptu T C I - Temperament and Character Inventory o faktory: per

zistence/stabilita, sebeřízení, schopnost spolupráce a sebepřesah. Tento koncept lze použí t k 

popsání variant mezi různými poruchami osobnosti (Dušek a Večeřová-Procházková, 2010). 

Dušek a Večeřová-Procházková (2010) také zmiňují, že vedle hlavních všeobecných kr i 

térií, se pro diagnostiku jako pomocné vyšet ření nejčastěji používá psychologické vyšetření . 

To využívá objekt ivní s tandard izované a validizované vyšetřovací metody, dotazníky a škály. 
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1.2 Hraniční porucha osobnosti 

1.2.1 Definice 

Hraniční porucha osobnosti je závažná porucha charakter is t ická: na rušen ím afektivity; zhor

šeným ovládáním impulzů; problémy s identitou a obt ížemi v mezilidských vztazích ( A P A , 

1994, in Gerul l , Meares, Stevenson, Korner a kol., 2008). Toto těžké a chronické onemocnění 

př ináší j ed incům s touto poruchou ale i jejich bl ízkým mnoho překážek a zátěže (Hoffman, 

Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003). 

Podle Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize (1992) pa t ř í hraniční porucha osobnosti 

do kategorie emočně nestabi lní poruchy osobnosti. Emočně nestabi lní porucha osobnosti je: 

„Porucha osobnosti, u k teré je vý razná tendence jednat impulzivně bez uvážení následků, 

spolu s afektivní nestálost í" (Mezinárodní klasifikace nemocí 10. revize, 1992, s.180). Obje

vuje se u ní minimální schopnost plánovat , výbuchy silné zlosti, násilí a explozivní chování. 

Emočně nestabi lní porucha osobnosti m á dvě varianty: impulzivní a hraniční typ. 

Impulzivní typ je charakter is t ický emoční nestálost í , nedos ta tečnou kontrolou impulzů 

a výbuchy násilí. U hraničního typu se také objevuje emoční nestálost , ale navíc i další 

př íznaky: narušené předs tavy o sobě samém, svých cílech a vni t řních preferencích; pocity 

prázdna ; intenzivní a nestálé in terpersonální vztahy; opakované emoční krize a excesivní 

pokusy vyhnout se opuš tění pomocí sebepoškozujícího a suicidálního j ednán í (Mezinárodní 

klasifikace nemocí 10. revize, 1992). 

Hraniční porucha osobnosti je složité psychické onemocnění , které vyvolává u odborn íků 

mnoho sporů, k teré se čas to týkají etiologie, účinnost i medikace, prospěšnost i hospitalizace 

a základních složek úspěšné terapie (Hoffman, Buteau, Fruzzetti, 2007). 

1.2.3 Diagnostická kritéria 

Podle M K N - 1 0 (in Smolík, 1996) pro určení diagnózy hraničního typu emočně nestabi lní 

poruchy osobnosti musí být splněny tyto podmínky : 

A Obecná diagnostická kri tér ia pro specifickou poruchu osobnosti; „ 

G l . Je průkazné, že charakteristická a trvalá vnitřní struktura a projevy cho

vání jedince jsou jako celek zřetelně odchylné od očekávaného přijatelného 

průměru chování dané společnosti (nebo od „normy"). Tato odchylka se 

musí projevovat ve více než jedné z následujících oblastí: 

(1) poznávání, tj. způsoby vnímání a interpretace věcí, lidí a udá

lostí; formování přístupu k sobě a ostatním a představ o sobě 

a ostatních; 
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(2) emotivita (rozsah, intenzita a přiměřenost emočního vznětu a 

odpovědi); 

(3) ovládání svých impulzů a uspokojování potřeb; 

(4) způsob chování k ostatním a zvládání interpersonálních situ

ací. 

G2. Odchylka se musí projevovat jako výrazně nepřizpůsobivé, maladaptivní 

nebo jiným způsobem dysfunkční chování v rámci širšího okruhu osobnost

ních a sociálních situací, tj. není omezena pouze na specifický „spouštěcí" 

moment nebo na specifickou situaci. 

G3. Způsob chování podle kritéria G2 je příčinou osobnostních obtíží nebo má 

nepříznivý dopad na sociální prostředí, nebo má oba důsledky. 

G4. Musí být průkazné, že odchylka je stálá a dlouhotrvající a že začala ve věku 

pozdního dětství nebo adolescence. 

G5. Odchylku nelze vysvětlit jako projev nebo důsledek jiné duševní poruchy 

dospělého věku, i když současně s odchylkou se mohou vyskytovat nebo na 

ni nasedat epizodické nebo chronické stavy z oddílů F00-F59 nebo F70-F79. 

G6. Jako možná příčina odchylky musí být vyloučeno organické onemocnění, 

úraz nebo dysfunkce mozku." 

( M K N - 1 0 , in Smolík, 1996, s. 356) 

B . Nejméně 3 př íznaky z kri téri í pro impulzivní typ emočně nestabi lní poruchy 

osobnosti; „ . . . 

(1) zřetelná tendence jednat neočekávaně a bez uvážení následků; 

(2) zřetelná tendence k nesnášenlivému chování a ke konfliktům s ostatními, 

zvláště když je impulzivní konání někým přerušeno nebo kritizováno; 

(3) sklon k výbuchům hněvu nebo zuřivosti s neschopností kontrolovat následné 

explozivní chování; 

(4) obtíže se setrváním u jakékoli činnosti, která nenabízí okamžitý zisk; 

(5) nestálá a nevypočítatelná nálada." 

( M K N - 1 0 , in Smolík, 1996, s. 365) 

C. Nejméně dvě kri tér ia specifické pro hraniční typ. „ . . . 

(1) narušená a nejistá představa o sobě samém, cílech a vnitřních preferencích, 

včetně sexuálních; 

(2) sklon k zaplétání se do intenzivních a nestálých vztahů, které často vedou 

k emočním krizím; 
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(3) přehnaná snaha vyhnout se odmítnutí; 

(4) opakované nebezpečí nebo realizace sebepoškozování; 

(5) chronické pocity prázdnoty." 

( M K N - 1 0 , in Smolík, 1996, s. 366) 

Americký diagnost ický manuá l ( D S M - I V ) poruchy osobnosti rozděluje to t ř í t r sů (clusterů) 

podle toho, jaké maj í společné klinické rysy. Hraniční porucha osobnosti je zahrnuta do 

Clusteru B , v němž jsou pacienti popsáni jako d ramat i č t í , emocionální nebo zmaten í (Dušek 

a Večeřová-Procházková, 2010). 

Podle D S M I V (in Smolík, 1996) pro určení diagnózy hraniční poruchy osobnosti musí 

být splněno nejméně pě t z následujících př íznaků: „ . . . 

1) horečné úsilí vyhnout se reálnému nebo domnělému odmítnutí. Poznámka: nepatří sem 

suicidální nebo sebepoškozující chování zahrnuté v bodě (5); 

(2) projevy nestálých a intenzivních meziosobních vztahů, charakteristických střídáním nad

merné idealizace a znehodnocování; 

(3) poruchy identity: trvalé a zřetelně narušené, převrácené nebo nestálé sebehodnocení nebo 

mínění o sobě; 

(4) impulzivita nejméně ve dvou potencionálně sebepoškozujících oblastech, například utrá

cení, sexualita, abúzus látek, bezohledné řízení vozidla, záchvaty vlčího hladu. Poznámka: 

nepatří sem suicidální nebo sebepoškozující chování zahrnuté v bodě (5); 

(5) opakované suicidální tendence, pokusy, hrozby nebo sebepoškozující jednání; 

(6) emoční nestabilita vlivem výrazně reaktivní nálady, například intenzivní epizodická dys-

forie, podrážděnost nebo úzkost obvykle trvající několik hodin a pouze zřídka déle než 

několik dnů; 

(7) chronické pocity prázdnoty; 

(8) zbytečně intenzivní rozhněvanost nebo ztráta kontroly nad hněvem, například časté pro

jevy zlosti, neustálý hněv, opakované rvačky; 

(9) přechodné a se stresem související vztahovačné představy nebo těžké disociační pří

znaky. " 

( D S M IV, in Smolík, 1996, s. 366) 

Kernberg (1967, 1975, in Praško 2003) popisuje diagnostická kr i tér ia z psychoanalyt ického 

pohledu. Domnívá se také , že urči té poruchy osobnosti (např íklad narcistická, dissociální, 

paranoidní ) maj í za základ hraniční osobnostní organizaci. K jeho kr i tér i ím pat ř í : 
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1. „Nespecifické projevy slabosti ega 

A . Nízká tolerance k úzkosti 

B. Nízká schopnost ovládat impulzy 

C. Nízký sublimační potenciál 

2. Převaha primárně procesového myšlení 

3. Specifické obranné procesy 

A . Štěpení 

B. Primitivní idealizace 

C. Primitivní formy projekce, zejména projektivní identifikace 

D. Popření 

E. Omnipotence a devalvace 

4. Patologické internalizované objektivní vztahy." 

(Kernberg, 1967, 1975, in Praško 2003, s. 253) 

Nízký subl imační potenciál popisuje Kernberg (1967, 1975, in Praško 2003) jako nízkou 

schopnost sublimovat afekty a podřizovat je cílevědomé činnosti . P řevahou p r imárně proce

sového myšlení míní sklon k regresi do semipsychotického myšlení při méně s t ruk tu rovaném 

pros t ředí a při zátěži . Patologickými internal izovanými objekt ivními vztahy míní devalvaci, 

idealizaci a š těpení charakteristik d ruhých lidí. Toto a specifické obranné mechanismy dále 

popisuji v následující kapitole. 

Typické znaky poruchy 

1.2.3.1 O b r a n n é mechanismy 

Podle Svobody, Čéškové, Kučerové (2006) jsou obranné mechanismy neadap t ivn í způsoby 

reakce (formy uvažování, prožívání, argumentace a chování) na životní situaci. N a rozdíl od 

„bezprost ředních neadapt ivn ích reakcí" jsou obranné mechanismy d louhodobé . 

Vašina (2002) ale zmiňuje, že obranné mechanismy, když se nestanou převažujícím způso

bem reakcí na životní situace, mohou mí t i adap t ivn í podobu. Popisuje obranné mechanismy 

jako nevědomé procesy chránící před si lnými ná razy s t resorů. Takže obranné mechanismy, i 

přestože obsahují prvky sebeklamu, udržují po urči tou dobu integritu a stabilitu osobnosti. 

Maladap t ivn í podoba a s ní spojené negat ivní výsledky (například chybná percepce, sní

žené sebepoznání) souvisí se zakomponováním obranného mechanismu trvale do struktury 

osobnosti. 
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Youngson (2000) se domnívá, že některé obranné mechanismy užíváme i vědomě a že 

znalost obranných mechanismů může umožňovat na sobě lépe pracovat. 

Pro hraniční poruchu osobnosti jsou typické urči té obranné mechanismy. Boleloucký a 

kol. (1993) tyto obrané mechanismy nazývá jako pr imi t ivní či archaické obrany, v nichž je 

centrální obranou splitting. 

A) Splitting ( Š t ě p e n í ) 

Kernberg (1967, in Boleloucký a kol., 1993, s. 59) vn ímá š těpení jako „ . . . mechanizmus 

obrany hraniční roviny organizace osobnosti sloužící k separaci vzájemné protikladných, stří

davě vědomých představ o sobě a objektu za účelem vyhnutí se nepříjemné ambivalenci a 

úzkosti". V současném poje t í psychodynamických škol jsou od sebe odděleny nejen repre

zentace sebe a objektu ale i pro t ichůdné afekty, což znázorňují Masterson a Rinsley (1975, 

in Boleloucký a kol., s. 61, 1993) ve své tabulce (Tabulka 1.): 

Tabulka 1. Rozš těpená jednotka vz tahů k ob j ek tům 
„ Částečné Částečné zobrazení Afekt Částečné zobrazení 

jednotky objektu sebe 

obstavující částečně mateřský chronická zlostnost, částečná představa 

(agresivní) objekt, napadající, frustrace, pocity sebe jako 

kritizující, hostilní, omezovanosti a nepřiměřeně 

zlostný, zbavující křížení plánů, špatného, 

podpory a nesouhlasící s překrývající v pozadí bezmocného, 

nároky či jiným úsilím o ležící separační provinilého, 

separaci a depresi škaredého, 

individualizaci subjektu prázdného apod. 

odměňující částečně mateřský cítí se dobře, částečná představa 

(libidiózní) objekt, nabízející nasycen, uspokojen, s sebe jako hodného, 

subjektu souhlas, přáním po opětovném pasivního a 

podporu a odměnu za spojení povolného dítěte" 

regresivní a lnoucí 

chování 

To znamená , že jedinci s hraniční poruchou osobnosti vnímaj í a prožívají svět i sami sebe 

v extrémech, což se může podle P raška (2003) projevovat různými způsoby. Za prvé člověk s 

hraniční poruchou osobnosti s t ř ídá opačné chování a postoje. Za d ruhé s t ř ídá opačné před

stavy a hodnocení sebe, což souvisí s difúzí identity, o které se zmíním později . A za t ře t í 



1 HRANIČNÍ PORUCHA OSOBNOSTI 17 

rozděluje své blízké na „dobré" a „špatné" , kde toto př i řazené hodnocení též s t ř ídá. Tento 

poslední způsob projevu souvisí s pr imi t ivní idealizací a devalvací, o k teré se též zmíním 

později. Všechny způsoby tohoto s t ř ídání můžou prob íha t i z hodiny na hodinu. 

Mechanismus š těpení se u „zdravého" člověka vyskytuje v r aném dě ts tv í a při vývoji 

ho vyst ř ídaj í vyspělejší obrané mechanismy. T í m je především mechanismus vytěsnění ( na 

rozdíl od vytěsnění se v procesu š těpení nic nezt rácí ) , k te rý u pacientů s hraniční poruchou 

osobnosti chybí nebo je nedosta tečný, a to je důvod, proč tito jedinci musí prožívat vni t řn í 

zmatek (Rôhr, 2003). 

B) P r o j e k t i v n í identifikace 

J e d n á se o řešení pacientových des t rukt ivních , silných, ohrožujících poc i tů pomocí projekce 

do lidí, se k te rými maj í těsnější vztahy. Pomocí těch to lidí jsou pak pocity prožívány a 

pacienti s t ěmi to pocity mohou bojovat a řešit si tak vn i t řn í konflikt vně (Rôhr, 2003). 

Ogden (1979, 1988, in Boleloucký a kol.,1993, s. 64) zmiňuje, že jde o: 

„ ... komplex fantazií a objektových vztahů se třemi částečnými aspekty, které dávají ve svém 

celku psychologickou jednotku. 

1. V iniciální fázi se projikující osoba (subjekt) zbavuje ve své fantazii nějakého aspektu 

sebe a přenáší jej na jiného člověka. 

2. Cestou interpersonální interakce pak tlačí na recipienta projekce (objekt), aby prožil 

pocity kongruentní s projekcí. 

3. Recipient psychologicky projekci zpracovává, vytváří její modifikovanou verzi, kterou má 

pak projikující k dispozici". 

Projekt ivní identifikace tedy může podle Ogdena (1979, 1988, in Boleloucký a kol., 1993) 

sloužit nejenom jako typ obrany, v níž se pacient vyrovnává s nechtěnými a ohrožujícími 

segmenty své psychiky, ale i jako forma komunikace, v níž pacient t lačí svého blízkého k 

tomu, aby prožil jeho vlas tn í pocity. Podle Ogdena také dále může projekt ivní identifikace 

sloužit jaky typ vztahu k blízkému člověku a nakonec jako cesta k psychologické změně, 

při níž blízká osoba zpracovává ohrožující pocity a jedinec se s t í m t o zpracováním může 

identifikovat. 

C) P r i m i t i v n í idealizace 

Podle R ô h r a (2003) jsou jak splitting tak projekt ivní identifikace v blízkém vztahu s primi

t ivní idealizací. Idealizace je nazývána pr imit ivní , protože se j e d n á o ranou formu idealizace. 

V r a n é m věku se díky idealizací matky (popř ípadě j iného blízkého člověka) dí tě cítí víc v 



1 HRANIČNÍ PORUCHA OSOBNOSTI 18 

bezpečí a dokáže se lépe b rán i t nepřeh lednému a nebezpečnému světu, což p o m á h á jeho 

autonomii a vztahu k reali tě . Člověk s hraniční poruchou osobnosti v dospělost i dál hledá 

osobu, kterou by si mohl idealizovat a díky ní se cítit více v bezpečí . Negat ivní část i t é to 

osoby jsou popřeny. 

Idealizace se u člověka s hraniční poruchou osobnosti s t ř ídá s devalvací, při které jsou 

naopak viděny jen negat ivní část i osoby a pozi t ivní jsou popřeny (Praško, 2003). 

D) P s y c h o t i c k é obrany 

V nepříznivých životních si tuacích i přes to , že u člověka s hraniční poruchou osobnosti je 

většinou zachováno tes tování reality, se můžou objevit krá tké psychotické epizody, které 

mohou trvat i několik dní (Rôhr, 2003). 

Mezi tyto psychotické obrany se většinou zahrnuje: depersonalizace, derealizace, parano-

idní myšlení a disociace (Boleloucký a kol., 1993). 

E) P o p ř e n í 

Obrana popřen í souvisí též se š těpením. Popřen í umožňuje hlavně popř í t urči té část i rozště

peného objektu (Praško, 2003). Rôhr (2003) zmiňuje, že popření slouží k neuvědomování si 

svých poci tů , a to např ík lad u splittingu, kde vědomí střídajících se pro t ik ladů není dopro

vázeno př ís lušnými pocity (viny, studu, strachu). 

Dále Rôhr (2003) uvádí u lidí s hraniční poruchou osobnosti možnost ohrožení, kvůli 

tomu, že popíraj í strach, k terý m á svou ochrannou funkci. 

1.2.3.2 D a l š í t y p i c k é znaky poruchy 

A) S e b e p o š k o z o v á n í a s u i c i d á l n í j e d n á n í 

Podle Gundersona (1975, in Boleloucký a kol., 1993) a Gundersona, Zanariniové (1987, in 

Boleloucký a kol., 1993) je opakující se sebedes t ruk t ivn í chování typický znak lidí s hraniční 

poruchou osobnosti. 

Sebedes t rukt ivn í chování m á mnoho variant. Suicidium (sebevražda) je definováno v psy

chologickém slovníku jako „ . . . porucha pudu sebezáchovy; úmyslné ukončení vlastního ži

vota, obvykle jako reakce na tíživou situaci spojenou se ztrátou smyslu života; výskyt u duš. 

nemocí..." (Hart, Hart lová, 2000, s. 525). Linehanová (1987, in Boleloucký a kol., 1993) a 

Faldyna (2000) operují vedle pojmu suicidium také s pojmem parasuicidium, které Lineha

nová (1987, in Boleloucký a kol., 1993, s. 97) definuje jako „ . . . úmyslné, akutní sebepoško-

zující chování . . . ". Faldyna (2000) u tohoto pojmu zdůrazňuje, že zde pacient n e m á nebo 

m á jen malou touhu zemří t . Do pojmu parasuicidium podle Linehanové (1987, in Boleloucký 

a kol., 1993) pa t ř í nejen suicidní pokus a suicidní gesto, ale také sebepoškozování jako např í 

klad: t lučení hlavou do něčeho, řezání se, předávkovávání se léky. P raško (2003) vedle řezání 
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se, t lučení hlavou a končet inami , zmiňuje např ík lad i pálení se cigaretou a Faldyna (2000) 

do projevů sebedes t rukt ivn í tendence řadí i záchvatovité přej ídání . 

Podle názoru P raška (2003) k t ě m t o sebedes t ruk t ivn ím č inům vede l id i s hraniční poru

chou osobnosti snaha vyhnout se opuštění , i když se podle něho toto chování muže objevit 

i bez zjevných příčin. Podle Vašiny (2008) může být příčina sebedes t ruk t ivn ího chování v 

osamělosti , k t e rá způsobuje tak silnou úzkost až paniku, že osoba s hraniční poruchou osob

nosti tuto situaci nezvládá j i n ý m způsobem. K suicidálním pokusům podle Vašiny (2008) 

vede vygradovaný pocit zoufalství a prázdnoty. Gardner (1975, in Boleloucký a kol. , 1993) 

popisuje další možné příčiny sebedes t ruk t ivn ího chování a domnívá se, že jde především o 

afekt zlosti (na sebe nebo na d ruhé) , o snahu o u p o u t á n í pozornosti a o sexuální frustraci. Se

bedes t ruk t ivn í chování podle něho uvolňuje tenzi a t ím podporuje opakování tohoto chování 

v budoucnu. Faldyna (2000) spojuje motivace k sebedes t ruk t ivn ímu chování a myslí si, že 

pro pacienty s hraniční poruchou je důleži tá př íčina jak manipulace s okolím, tak i uvolnění 

tenze z t rýznivého afektu. Dále uvádí, že bohužel je u hraničních pacientů suicidium často 

dokonáno a to až v 8-9 % př ípadů . 

Př íč inou zanechání sebedes t ruk t ivn ího chování podle Nelsona a Grunebauma (1971, in 

Boleloucký a kol., 1993, s. 98) může být : 

• „ ... možnost častějšího verbálního vyjádření nepříjemných pocitů subjektu, 

• používání konstruktivnějších forem chování, 

• farmakoterapie psychotických prvků psychopatologie." 

B) D i f u z n í identita 

Identita je definována v psychologickém slovníku jako „ . . . prožívání a uvědomování si sebe 

sama, své jedinečnosti i odlišnosti od ostatních; soubor rysů, podle nichž je jedinec znám v 

urč. specifické skupině . . . " (Hart, Hart lová, 2000, s. 221). 

Díky splittingu, jak jsem výše zmínila, člověk s hraniční poruchou s t ř ídá opačné cho

vání, postoje a opačné předs tavy a hodnocení sebe. Díky tomu lidem s hraniční poruchou 

osobnosti chybí vn i t řn í konzistence. T i to lidé maj í s labé hranice ega a objevuje se u nich 

neschopnost identifikovat své vlastnosti, proži tky a přání . Difuzní identita se projevuje i v 

nevyhraněné sexuali tě a to bisexuálni promiskuitou, sadomasochismem a fetišismem (Praško, 

2003). Rôhr (2003) zmiňuje ješ tě další narušené sexuální chování, jako např ík lad závislost 

na sexu, nutkavou onanii a prostituci. 

Akthar (1984, in Boleloucký a kol., 1993) shrnuje projevy difuzní identity. Za prvé uvádí 

pro t ik ladné rysy charakteru, k teré se mimo j iné projevují i mnohoče tnos t í zá jmů a cílů v 

životě a povolání, dochází zde k identifikaci s vícero druhy povolání. Za d ruhé se difuzní 

identita projevuje diskontinuitou osobnosti v čase, což znamená , že vzpomínky z minulosti, 
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př í tomné proži tky a očekávaná budoucnost nejsou integrovány do plynulého kontinua. Lidé 

s difúzni identitou prožívají svůj život jakoby v úsecích. Za t ř e t í se difuzní identita projevuje 

v nedostatku autent ičnos t i . L idem s difuzní identitou chybí originalita. Č t v r t ý m projevem 

difuzní identity jsou pocity p rázdna , o kterých se zmíním v podkapitole o afektivních po

ruchách. P á t ý projev difuzní identity podle Akthara jsou problémy v sexuální ident i tě a 

šes tým morá ln í a etnický relativizmus. Z etnického relativismu p ramen í nedos ta tečný pocit 

sounáleži tost i a na základě morá ln ího relativismu můžou u osoby s difuzní identitou chybět 

vlastní , originální vn i t řn í hodnoty. 

E x t r é m n í difuzní identitu lze nalézt v „As if" (falešné) osobnosti. Lidé s touto osobnost í 

vypadaj í , jakoby žily život někoho j iného, jakoby j i m chyběli autent ické proži tky (Praško, 

2003). 

C) Impulzivita 

Nedos ta tečná kontrola impulzivity je typický znak lidí s impulz ivním typem emočně nesta

bilní poruchy osobnosti, ale také jeden z výrazných znaků lidí s hraniční poruchou osobnosti 

(Praško, 2003). Impulzivní chování se podle Bolelouckého a kol. (1993) projevuje hlavně v ne

s t ruk turovaných si tuacích a to zejména v samotě a ve stresových si tuacích. Do impulzivního 

chování Boleloucký a kol. zahrnuje epizody: 

• abúzu alkoholu, návykových látek, léků 

• sebepoškozování a suicidálního j ednán í 

• agresivity vůči lidem a věcem kolem sebe 

• tu lác tv í , promiskuity, devian tn ího sexuální chování, gamblingu, neuváženého nakupo

vání. 

D) A f e k t i v n í poruchy 

a) Deprese 

Akiskal a j iní au to ř i (in Faldyna, 2000) předpokládal i t ěsnou souvislost hraniční poruchy 

osobnosti k afektivním poruchám, a to hlavně kvůli u rč i tým z n a k ů m hraniční poruchy osob

nosti jako jsou: časté suicidální pokusy, chronické pocity p rázdno ty a další afektivní příznaky. 

Později se ale zjistilo, že lidé s hraniční poruchou osobnosti nevykazují více depresivních po

ruch než lidé s j inou poruchou osobnosti (Faldyna, 2000). 

Faldyna (2000) uvádí , že deprese u lidí s hraniční poruchou osobnosti m á j iný charakter. 

Za prvé častější je dřívější n á s t u p první epizody (ještě před 18 rokem). Za d ruhé častěji se 

při depresi objevuje deperzonalizace, derealizace a k rá tká psychotická epizoda. Za t ř e t í jsou 

depresivní lidé s hraniční poruchou osobnosti náchylnější k host i lním reakcím. Boleloucký a 
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kol. (1993) také shrnuje některé specifické projevy deprese u hraničních pacientů . Tyto pro

jevy jsou: zlostnost, nuda, pocity p rázdna , anhedonie a existenciální aspekty deprese, j imiž 

myslí existenciální aspekty poc i tů nudy, neklidu a zoufalství nad nesmyslnost í života. Kle in 

(1977, in Faldyna, 2000) a Bellodi , Soloff (1987, in Faldyna, 2000) nazvali tento charakter 

deprese „hysteroidní dysforie". Podle nich tento specifický charakter deprese není spojený s 

t ruchlením, a t í m p á d e m není považován za pravou depresi. 

Manické epizody u lidí s hraniční poruchou osobnosti jsou popisovány fenomenologicky 

stejně jako u j iných psychicky nemocných lidí (Faldyna, 2000). 

b) Pocity p r á z d n a 

Pocity p r á z d n a popisuje Boleloucký a kol. (1993) jako absenci pocitu vni t řn ího naplněni , 

absenci zaplnění prostoru uvni t ř . Lidé s hraniční poruchou osobnosti to popisují jakoby 

vevnitř měli p rázdno , mrtvo, duto. N a rozdíl od lidí s neurotickou poruchou, ve kterých 

pocit samoty vyvolává touhu a smutek, l id i s hraniční poruchou osobnosti necít í v t é t o situaci 

touhu, ale spíše je u nich tato situace spojena s pocitem nudy. Nudu definuje Boleloucký a 

kol. (1993, s. 102) jako „ . . . nepříjemný afektivní stav spojený s pocity napětí, se zkresleným 

prožíváním času (jakoby se zastavil) a s pocity prázdna11. 

c) Agrese 

V depresivní symptomatologii lidí s hraniční poruchou osobnosti jsou hlavními symptomy 

pocity trvalejšího hněvu, zlostnosti a hostility (Grinker a kol., in Boleloucký a kol., 1993). U 

těchto lidí se j e d n á o bezmocný rozhorlený vztek, při němž mohou být depresivní a zlostně 

prožívat frustrace, ale může u nich chybět pocit viny. 

Podle P raška (2003) jsou u lidí s hraniční poruchou osobnosti běžné výbuchy, k teré mohou 

vést k násilí. Zvláště citliví jsou podle P raška (2003) na kr i t iku svého chování. Nedos ta tečná 

kontrola impulzů také přispívá k agresivnímu chování 

Rôhr (2003) uvádí, že agrese m á často u lidí s hraniční poruchou důleži tou funkci. Čas to 

mís to toho, aby j i použili k př iměřené obraně proti ú toku , je použ i t a k odbouráván í tenze 

a k úlevě. Slouží jako řešení poc i tů bezcennosti, méněcennost i , nespokojenosti a úzkosti . 

Vni t řní neklid lidí s hraniční poruchou osobnosti vede k agresivnímu chování. Rôhr (2003, 

s. 33) uvádí popis t é to situace očima pacienta: „ J á bych měl být vlastně spokojený, protože 

mě nic nerušilo. Ale já jsem si nemohl odpustit vyvolávání hádek a sporů. Teprve tehdy, až 

všechno leželo v troskách, jsem byl zase klidný.11 Motivace k agresivnímu chování je podle 

Rôhra (2003) i to, že během tohoto chování cítí pacient převahu a všemocnost . Též reakce 

méně agresivního okolí, k teré us toupí a splní požadavek, může motivovat člověka s hraniční 

poruchou osobnosti jednat t í m t o způsobem. Závislost na alkoholu a s ní spojené odbourán í 

emočních záb ran může tuto agresivitu ješ tě zesílit. 
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Podle R ô h r a (2003) si většinou lidé s hraniční poruchou osobnosti nejsou svého agresiv

ního chovaní vědomi. Své agresivní chování racionalizují a bagatelizují . 

d) Ú z k o s t 

Úzkost je podle Faldyny (2000) u lidí s hraniční poruchou osobnosti jeden z hlavních spouš-

těčů patologického způsobu chování, jako je agrasivita, sebepoškozování a j iné impulzivní 

chování. 

Woolcott (in Boleloucký a kol., 1993) upozornil na „anihilační úzkost", k t e rá se obje

vuje bez zevního p o d n ě t u a projevuje se ochromujícím pr imi t ivn ím strachem. Dále zmínil u 

hraničních pacientů bezbřehou, o tevřenou hrůzu, k t e rá je spojená se splittingem. 

E) I n t e r p e r s o n á l n í vztahy 

Podle R ô h r a (2003) je jedinou stabilitou lidí s hraniční poruchou nestabilita ve vztazích, 

tyto vztahy jsou s tabi lně - nestabi lní . Lidé s hraniční poruchou osobnosti sice s tabi lní vztah 

chtějí, ale nejsou ho schopni a to hlavně kvůli š těpení , ve k te rém jsou druzí vn ímáni buď 

jako „dobří" nebo jako „špatní" . Toto částečné vn ímání se v p růběhu času s t ř ídá , osoba je 

s tř ídavě devalvována a idealizována, což narušuje kontinuitu vztahu. 

Vztahy hraničního jedince oscilují mezi dvěma póly, na jednom je závislost a těsnost 

vztahu, na d ruhé je odměřenos t a chlad (Praško , 2003). Závislost až symbiózu ve vztahu 

připisuje Vašina (2008) nenaplněné touze po symbiot ickém splynut í s matkou. Zat ímco od

měřenost a chlad vysvětluje Rôhr (2003) t ím, že se člověk s hraniční poruchou osobnosti při 

prožívání blízkosti začne b á t z t r á ty své osobní svobody, svého ega, své identity. P ř i oddálení 

vztahu se zase začne obávat toho, že vztah z t ra t í . Myšlenka na opuš těn í vyvolává pocity 

silné úzkosti , člověk s hraniční poruchou osobnosti se tak začne ve vztahu zase přibližovat, 

čímž se uzavírá začarovaný kruh. 

Podle Praška (2003) jsou další charakteristikou těchto vz tahů nespokojenost a divokost. 

Čas to se lidé s hraniční poruchou osobnosti naučí , že použ i t ím ext rémních emocionálních 

projevů získají pozornost a pomoc druhých . Podle Vašiny (2008) se člověk s hraniční po

ruchou osobnosti snaží d ruhé podrobit a ovládnout , na což využívá výbuchy agrese, a při 

neúspěchu zažívá silnou úzkost , pocity prázdnoty , osamělost a zklamání . 

Vztahy lidí s hraniční poruchou osobnosti ovlivňuje t aké projekt ivní idealizace. Druzí 

jsou ve vztahu manipulováni k uspokojení po t ř eb hraničního člověka, k terý se takto snaží o 

vyhnu t í se des t ruk t ivn ím, si lným ohrožujícím poc i tům. Lidé s hraniční poruchou osobnosti 

neprožívají d ruhé l id i jako a u t o n o m n í a suverénní osoby. Hraniční lidé nemaj í ve vztazích 

skutečnou účast a pocit viny, vztah s d r u h ý m i j ednos t r anně zaměřují na vlas tn í potřeby. 

Když se j i m nepodař í d ruhé ovládnout k uspokojení jejich po t ř eb , tak je vztah přerušen a 

d ruhý člověk ve vztahu je devalvován (Rôhr, 2003). 
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I v širším sociálním pros t ředí se u člověka s hraniční poruchou osobnosti projevují častěji 

konflikty, č a s t e j šou změny pracovních míst , škol a tak dále (Rôhr, 2003). Podle Bolelouckého 

a kol. (1993) se v zaměs tnán í s t ř ídá př í leži tostná impulzivní akt ivi ta s abulií , na kterou u 

hraničních pacientů upozornil Woolcott (1985, in Boleloucký a kol., 1993) a k te rá se projevuje 

nedostatkem vůle, aktivity a vitality. 

V pa r tne r ském vztahu se podle Vašiny (2008) zaměňuje závislost za lásku, objevuje se 

zde žárlivost a p o t ř e b a s tá lého dokazování lásky. 

Lidé s hraniční poruchou osobnosti jsou fixováni na urč i tém vývojovém stupni, a proto 

zůstávají bezmocní jako dět i a ve svém protějšku probouzej í mate řské resp. otcovské pocity. 

Toto nejvíc působí na l id i s t a k z v a n ý m syndromem pomocníka , kteř í si svých psychických 

problémů nejsou nebo jsou málo vědomy. Chtěj í pomoci d r u h ý m , aby si potvrdi l i v las tn í 

hodnotu. N a vzá jemném využívání se tak rozvíjí typický závislý, symbiotický vztah. Zat ímco 

člověk s hraniční poruchou osobnosti dos tává stálý, pečující a ochraňující vztah, tak jeho 

partner zažívá pocit, že jej hraniční člověk pot řebuje tě lem i duší. N a takovém podkladě se 

rozvíjí nestabi lní a zničující vztah, k terý nezřídka končí vraždou. Mnoho násilností v rodinách 

se děje na podk ladě ranných poruch osobnosti (Rôhr, 2003). 

Lidé s hraniční poruchou osobnosti odmí ta j í s t á t se s a m o s t a t n ý m i a a u t o n o m n í m i oso

bami z důvodu pomsty, z důvodu zlosti na rodiče, že nebyli schopni vytvoř i t uspokojivý 

vztah. Hraniční lidé se tak snaží odpovědnos t za svůj život p ředa t d r u h ý m , a to t ím, že se 

snaží u d ruhých vyvolat pocity viny (Rôhr, 2003). 

Do par tnerského vztahu se dává mnoho očekávání, měl by být t ím, kvůli čemu bude za

pomenuto na všechno s t r ádán í a traumata. Avšak hledat uspokojení svých po t ř eb v partner

ském vztahu je slepou uličkou. Vytváří se deformované, závislé vztahy, které končí podobně . 

I přes to z nich často odchází člověk s předs tavou, že u př íš t ího partnera, to bude všechno 

jinak. Řešením je to, že člověk při jme výzvu a ukáže zájem o osobní zrání a o růs t . Pouze 

pokud budou př íznaky vn ímány jako odkaz na něco nezpracovaného a toto nezpracované 

člověk s hraniční poruchou při jme a pokusí se o autent ické řešení problémů, tak m á možnost 

uniknout ze s t r ádán í a traumat (Rôhr, 2003). 

1.2.4 Epidemiologie 

Tato porucha je velmi častá , podle P raška (2003) se j e d n á o nejčastější poruchu osobnosti. V 

populaci se objevuje přibližně u 2-3% lidí a mezi psychiatricky hospi ta l izovanými přibližně 

u 25% pacientů (Praško, 2003). 

Smolík (1996) a Praško (2003) se shodnou na tom, že se hraniční porucha osobnosti 

vyskytuje dvakrá t častěji u žen než u mužů a p ě t k r á t častěji u př íbuzných prvního s tupně 

jedince s hraniční poruchou osobnosti než v běžné populaci. Smolík (1996) upozorňuje na 

to, že zvýšené riziko tohoto onemocnění je obzvláště u dětí , k teré maj í matku trpící hraniční 

poruchou osobnosti. 
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Dále se Smolík (1996) a Praško (2003) shodnou na tom, že u př íbuzných jedince s hra

niční poruchou osobnosti se také častěji než v populaci vyskytuj í poruchy nálady, dissociální 

poruchy a poruchy způsobené užíváním psychoakt ivních látek. Tomuto t é m a t u se více věnuji 

v podkapitole: 3.3.3 Charakteristika rodin s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. 

Podobné údaje prevalence uvádí i au toř i Gunderson, Zanarini, Cho i -Ka in , Mitchel l a kol. 

(2011), k teř í odhaduj í , že 2-6% dospělé populace v U S A m á hraniční poruchu osobnosti. Další 

studie 1 (viz poznámkový apa rá t ) ukazují, že odhad výskytu je u dospělých hospital izovaných 

pacientů 19% a u dospělých ambulan tn ích pacientů 11%. 

1.2.5 Etiologie 

Příč ina poruchy není z n á m á a čas to u odborn íků vyvolává spory (Hoffman, Buteau, Hooley, 

Fruzzetti a kol., 2003). 

Bývá zvažován podíl genetiky. Z výzkumů d v o j č a t 2 vychází odhady dědičnost i hraniční 

poruchy osobnosti na 37-69%. Za t ím nebyly identifikovány žádné mechanismy nebo kon

kré tn í geny týkající se hraniční poruchy osobnosti, avšak výzkum (Distel, Hottenga, Tru l l , 

Boomsma, 2008, in Gunderson, Zanarini, Cho i -Ka in , Mitchel l a kol., 2011) objevil asociaci 

hraniční poruchy osobnosti s chromozomem 9. 

Podle Smolíka (1996) bývá dále zvažován podí l organicity, jako např ík lad per ina tá ln í 

poraněn í mozku, encefalitida a poraněn í hlavy. 

Zvažován je i podí l v l ivu prost ředí . Podle au to rů Hermana a Kolka (in Faldyna 2000) 

je vl iv pros t ředí hlavní etiologický faktor a hraniční porucha osobnosti je ve skutečnost i 

chronickou formou pos t t r aumat i cké stresové poruchy. Odborníc i zaměření na hlubinou psy

chologii připisují vznik hraniční poruchy osobnosti příčině frustrujících záži tků v dě t s tv í 

(Röhr, 2003). Podle výzkumu Zanariniové (in Faldyna 2000) ale patologická zkušenost v 

dě ts tv í není jedinou ani nutnou podmínkou rozvoje hraniční poruchy osobnosti. Ať už je 

podíl enviromentá ln í složky jakýkoliv, tak výzkumy ukazují, že se v těch to rodinách častěji 

objevuje: sexuální zneužívání, fyzické týrání , zvýšená kontrola, nižší koheze, absence em-

pat ického rodičovství a tak dále (viz podkapitola 3.3.3 Charakteristika rodin s jedincem s 

hraniční poruchou osobnosti). 

1.2.6 Průběh poruchy 

P r ů b ě h je podle P raška (2003) značně kolísavý. Čas to tito lidé v životě selhávají v pracovních, 

par tnerských a os ta tn ích sociálních vztazích. Také je pro ně typické, že mívají menší kvalitu 

života. Č a s t e j š o u u těchto lidí p řechodné psychotické poruchy; období abúzu psychoakt ivních 

látek; deprese, somatoformní poruchy; sebevražedné pokusy a sebepoškozování. Podle Praška 

(2003) dochází ve vyšším věku ke zlepšení. 
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1.2.7 Komorbidita 

K hraniční poruše osobnosti se často přidružují další psychická onemocnění . Zimmermann 

a Mat t i a (1990, in Faldyna, 2000) zmiňují tyto: těžkou depresi, b ipolární afektivní poruchu, 

manickou poruchu, panickou poruchu s agorafobií, sociální a specifickou fobii, posttrauma-

tickou stresovou poruchu, poruchy pří jmu potravy a somatoformní poruchu. 

Některé z těchto nemocí mohou být manifestací selhávání v osobnostních a vz tahových 

funkcí, některé jsou hraniční poruchou osobnosti modifikovány a některé existují paralelně s 

hraniční poruchou osobnosti (Gunderson, Bolton, 1997, in Faldyna, 2000). 

Komorbidi ta hraniční poruchy osobnosti s j i ným onemocněním může při diagnostice vést 

k p řeh lédnut í hraniční poruchy osobnosti (Prakash, Roback, 1997, in Faldyna, 2000). 

1.2.8 Terapie 

Terapie lidí s hraniční poruchou osobnosti je velice náročná . T i to klienti se podle Rôhra 

(2003) s terapeutem snaží navázat symbiot ický vztah, dochází zde k idealizaci a následné 

devalvaci. Opakuje se zde r a n n ý patologický vztah a terapeut musí umě t pracovat s často 

agresivním a zraňujícím chováním klienta. Kvůli projekt ivní identifikaci může nastat i pro

blém, ve k te rém terapeut při jme roli zachránce a sebeobětuje se pro svého klienta (James, 

Vereker, 1996). 

Kl ien t i s hraniční poruchou osobnosti externalizují vn i t řn í chaos, a tak se může s tá t , že 

se v komuni tách s t ěmi to jedinci objevuje větší neklid, chaos, zama ten í a panika. Dochází 

zde i k někol ikadenním rozladám, protože jedinci s hraniční poruchou osobnosti maj í nízkou 

frustrační toleranci, nemaj í odstup a jsou vztahovační a velice zrani te lní (Rôhr, 2003). 

Obecné principy terapie shrnuje Rôhr (2003) takto: 

• je t ř eba pomoci klientovi s p řechodem od chaosu ke s t r uk tu ř e (jasná te rapeut ická 

struktura, pravidla, hranice . . . ); 

• je t ř eba klienta informovat o poruše: 

• terapie by měla být antiregresivní , zaměřená na "tady a t eď" ; 

• je t ř eba zpracovávat přenosové konflikty; 

• je t ř eba se zaměř i t na realistické řešení konfliktů; 

• je t ř e b a podporovat pozi t ivní vlastnosti, schopnost snášet nelibost a odvahu k nesou

hlasu; 

• je t ř eba eliminovat sebepoškozující chování a nerealistické fantazie; 
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• je t ř eba umožni t práci se smutkem. 

Kafka (1995) se domnívá, že k terapii hraniční poruchy osobnosti je zapo t řeb í komplexní 

léčba, t akže jak psychoterapie, tak rehabilitace a farmakoterapie. 

Psychiatr ická rehabilitace a resocializace psychicky nemocných spočívá podle Bole-

louckého (1993) nejen v klasické pracovní terapii, ale i v práci v chráněných dílnách a v 

soužití v te rapeut ických komuni tách , které se zaměřují na dlouhodobou resocializaci a pra

covní rehabilitaci. 

K farmakoterapii se podle Smolíka (1996) využívají: antidepresiva, l i thium, nízké dávky 

neuroleptik a karbamazepin. Farmakoterapie je používána k ovlivnění projevů, které narušuj í 

pacientovu stabilitu, a k ovlivnění komorbidních onemocnění (Faldyna, 2000). P raško (2003) 

vyjmenovává medikaci k j edno t l ivým prob lémům: 

• problémy s kontrolou impulzů - thymoprofylaktika (lithium carbonicum, karbamaze

pin, valproát a tak dále); 

• poruchy ná lady ve smyslu depresivní rozlady a epizod úzkosti - antidepresiva (zejména 

blokátory zpě tného vychytávání serotoninu); 

• mikropsychotické epizody a derealizace - a typická antipsychotika a nízké dávky vysoce 

poten tn ích antipsychotik. 

Z t y p ů psychoterapie m á u léčby hraniční poruchy osobnosti podle Duška a Večeřové-

Procházkové (2010), své mís to skupinová a rod inná psychoterapie, ale obvykle je preferována 

individuální kognit ivní nebo psychodynamická psychoterapie. 

Podle Faldyny (2000) je p s y c h o a n a l y t i č k a psychoterapie nej rozšířenější p ř í s tup psy

choterapie zabývající se hraniční poruchou osobnosti. Tento p ř í s tup je založen na teorii ob-

jektních vz tahů . V te rapeu t ickém vztahu se objevují dysfunkční vzorce a klient regraduje na 

úroveň období , v němž došlo k narušení vývoje. Cíl psychoanalyt ického terapeuta je dovršit 

tento vývoj , nebo alespoň ulevit klientovi od symptomat ických problémů (McGinn , 1998, in 

Faldyna, 2000). 

V k o g n i t i v n ě b e h a v i o r á l n í terapii existují směry, k teré se specializují na hraniční 

poruchu osobnosti. Uvádím zde popis dialektické behaviorální terapie M . Linehanové, protože 

studie 3 potvrzuj í , že se j e d n á o vysoce účinný typ psychoterapie u lidí s hraniční poruchou 

osobnosti. Tato terapie se v posledních letech rozšiřuje nejen v U S A (místo jejího vzniku) 

ale i v Evropě (Faldyna, 2000). Tato léčba, pomocí sebepoznání , nácviku emoční regulace a 

kognit ivní restrukturalizace v pros t ředí te rapeut ické skupiny, p o m á h á pac ien tům s hraniční 
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poruchou osobnosti dosáhnou t větší míry kontroly nad jejich životy a emocemi. Dialektickou 

behaviorální te rapi í se zabývají i au toř i Fruzzetti a Shenk (2008), k teř í ve své studii rozebírají 

implikace pro tuto terapii a též popisují intervence speciálně vyvinuté pro práci s pá ry a 

rodinami. 

Praško (2003) uvádí, že s k u p i n o v á terapie může poskytnout k l ien tům s hraniční po

ruchou osobnosti korekt ivní zkušenost , může j i m pomoci zmírni t přenosové reakce a zvýšit 

jejich sebevědomí. Také si zde můžou odproží t své pot lačované emoce. Z p ě t n á vazba skupiny 

j i m také může pomoci pochopit nepř iměřenost jejich očekávání a pomoci j i m modulovat zu

řivost z frustrace. Pro skupinu jsou ale rizikem, protože snadno skupinu rozčlení na "dobré" 

a " špa tné" a ty " špa tné mohou kru tě napadat (Praško, 2003). Kontraindikaci skupinové te

rapie u lidí s hraniční (a mimo j iné i narcistickou) poruchou osobnosti uvádí Horwitz (in 

Boleloucký a kol., 1993) v těchto př ípadech: 

• pacient se do skupiny sociálně nehodí (např íklad nedos t a t ečným vzděláním); 

• pacient t rp í n a d m ě r n o u emocionalitou a úzkostí; 

• pacient je n a d m ě r n ě narcistický, očekává odiv, ale není schopný projevit zájem o d ruhé 

a účast s nimi. 

R o d i n n á terapie je velice důleži tá při léčbě rodin adolescentů s hraniční poruchou osobnosti 

(Brown, 1987, in James, Vereker, 1996; Solomon 1987, in James, Vereker, 1996). Gunderson 

a kol. (1980, in James, Vereker, 1996) zjistili , že u pac ientů s hraniční poruchou osobností , 

kteř í se neléčili rodinnou terapi í , došlo k mas ivn ímu zhoršení jejich klinického stavu. Podle 

Jonese (1987, in Boleloucký a kol., 1993) v př ípadě , že se terapeut zabývá nejen paciento

vým chováním, ale i kontextem tohoto chování v rod inném sys tému, může terapeut dojít k 

nové a boha t š í předs tavě , o tom, jak pacienta léčit. V ý z k u m Jamese, Verekera (1996) uvádí, 

že v terapi ích těchto rodin se objevují vztahové problémy, hlavně oscilace attachmentu. To 

znamená , že vztahy v rodinách přecházejí z jednoho ex t rému - blízkosti, k te rá se pojí se 

strachem ze z t r á ty identity a z t r á ty dominance, do d ruhého ex t rému - separace, k t e rá se 

pojí se strachem z opuštění a z desintegrace (Melges, Swartz, 1989, in James, Vereker, 1996). 

Dále byly terapie rodin s jedincem t rp íc ím hraniční poruchou osobnosti bouřlivější, obje

vovalo se zde více konfliktů a podrážděnos t i než v terapii rodin s jedincem t rp íc ím j i ným 

psychia t r ickým onemocněním (James, Vereker, 1996). 



2 Rodina 

2.1 Rodina obecně 

2.1.1 Vymezení pojmu rodina 

Pojem rodina m á mnoho definic a to nejen v psychologii. Podle psychologického slovníku od 

Hartla, Hart lové (2000, s. 512) je rodina „spol. skupina spojená manželstvím nebo pokrevními 

vztahy a odpovědností a vzájemnou pomôcť. Tato definice je sice s t ručná , ale nezahrnuje ro

diny s n á h r a d n í rodinou péčí a j iné a l te rna t ivn í formy soužití (například rodinu, ve které je 

pa r tne r ský vztah bez sňa tku ) . Podle Gjuričové a Kubicky (2009) pokrevní definice potenci

álně diskriminuje minor i tn í formy rodiny. Obzvláš tě do terapie vnáší hodnot íc í prvek, autoř i 

doporučuj í b rá t rodinu, tak jak j í vymezují jednot l iv í členové. Podle Kramerovy (1980, in 

Sobotková, 2001, s. 22) definice, obsáhlé ale zahrnující i minor i tn í formy rodiny, je rodina „ 

... skupina lidí se společnou historií, současnou realitou a budoucím očekáváním vzájemně 

propojených transakčních vztahů." Členové rodiny podle Kramera sice mohou být spojeni 

hereditou, manže ls tv ím a adopcí , ale pro definování rodiny je důležité, jestli si na urči tou 

dobu společně uspořáda j í život. Podle Kramerových slov (1980, in Sobotková, 2001, s. 22) 

tak: „Kdykoliv mezi blízkými lidmi existují intenzivní a kontinuální psychologické a emocio

nální vazby, může být používán pojem rodina." 

Z užšího sociálně psychologického pohledu je rodina " . . . specifickou, malou, primární, 

uzavřenou a neformální sociální skupinou" (Mlčák, 1996, s. 5). Společenskou skupinu pak 

Englishovi (1974, in Baštecká, Goldmann, 2001, s. 171) vymezují jako: 

• "... několik jedinců, kteří mají něco společného; 

• několik jedinců, kteří se nacházejí v tak omezeném prostoru, že se spolu mohou přímo doro

zumívat hlasem nebo gesty; 

• dvě nebo více osob, které na sebe vzájemně působí a ovlivňují se, a v důsledku vzájemného 

působení se jim dostává zvláštního uznání; 

• osoby, které na sebe navzájem působí tak, že některé z jejich potřeb jsou v důsledku tohoto 

působení skutečně nebo zdánlivě uspokojovány. " 

28 
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Rodinu lze též chápa t jako sys tém (Matějček, 1992). P rvky tohoto sys tému jsou lidé ve vzá

j emných interakcích a vztazích, jde o sítě vz tahů . Tento sys tém m á čas to své subsys témy 

vytvářené na základě přís lušnost i ke generaci, k pohlaví , k urč i tému mocenskému postavení , 

také na základě povahových charakteristik a specifické zátěže. Porucha v jednom prvku, 

části , subsys tému se projeví ve funkci celku. Sys tém rodiny je obklopen mezosys témem, exo-

sys témem a makrosy témem. Mezosystém je širší společenský systém, se k t e rým je rodina ve 

styku. Jsou to sociální kruhy jako: přáte lé , širší rodina, sousedé atd. Můžou rodině sloužit 

jako opora v náročných životních si tuacích. Mez i exosystém se řadí instituce, se k te rými je ro

dina v kontaktu. Makrosys tém je už zcela neosobní, m á celospolečenský vl iv a charakterizuje 

danou společnost . J e d n á se např ík lad o společenské normy a postoje. 

2.1.2 Charakteristiky rodiny 

Rodinu podle Vágnerové (2005) lze popsat jejími charakteristikami jako např ík lad mírou 

stability, kohezí, pružnost i , adaptabilitou, vřelostí , sílou vazby, předvída te lnos t í a integrova-

ností v širším společenství . V př ípadě , že je něk te rá vlastnost v ext rému, tak rodina nepůsobí 

při jatelně na rozvoj v las tnos t í u svého dí tě te . 

Jedna z hlavních charakteristik fungování rodiny je podle Sobotkové (2001) koheze. K o -

heze z n a m e n á soudržnost a představuje síly, které drží vztahy pohromadě . V rod inném sys

t ému je na j edné s t raně p o t ř e b a a tendence být spolu, k t e rá se nazývá kohezivní síla, a na 

d ruhé s t raně je zde tendence k individual i tě a autonomii. 

Adaptabi l i ta je rozsah flexibility a schopnosti rod inného sys tému měni t svojí strukturu, 

role a pravidla v závislosti na vývojovém a s i tuačn ím stresu. Rod inný sys tém musí být neje

nom adaptab i ln í , ale na d ruhé s t raně také hierarchicky uspořádaný . Pro zvládání s i tuačních 

stresů je rozhodující udržení rovnováhy mezi adaptabilitou a organizovaností (Sobotková, 

2001). 

2.1.3 Funkce rodiny a jejich poruchy 

Podle Vymetala (2003) jsou základní funkce rodiny tyto: 

• Reprodukčn í funkce - Rodina je historicky osvědčená instituce k plození další gene

race. V rámci t é t o funkce jsou uspokojovány i sexuální funkce rodičů, k teré slouží i k 

udržování pozi t ivní citové vazby mezi rodiči (Vymetal, 2003). 

• Ekonomicko - zabezpečovací funkce: Tato funkce zahrnuje základní mater iá ln í zajištění. 

Zat ímco dříve byly rodiny s a m o s t a t n ý m i výrobními jednotkami, tak dnes jsou podle 

Langmeiera a Krejčířové (1998) převážně spo t řebn ími jednotkami. 
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• Social izačně-výchovná funkce - Podle Vymetala (2003) do t é t o funkce pa t ř í zejména 

posky tnu t í výchovy a vzdělání s cílem toho, aby se dí tě bezproblémově zařadilo do širší 

společnosti . 

• Citově in t imní funkce - Tato funkce by měla sloužit k poskytování jistoty, zázemí, 

důvěrných a int imních vz tahů a pocitu sounáleži tost i . Jej ími základními atributy jsou 

bezpodmínečná akceptace a bezpečí (Vymetal, 2003). Podle Langmeiera a Krejčířové 

(1998) nedílnou součást í t é t o funkce je funkce sociálně p o d p ů r n á , k t e rá je důleži tá 

zejména, když člen rodiny onemocní nebo se u něj objeví psychosociální problémy. 

Pokud rodina plní některé funkce nedokonale a nebo nedos ta tečně , tak je podle Langmeiera 

a Krejčířové (1998) označována jako rodina problémová nebo dysfunkční. Dunovský (1986, 

in Mlčák, 1996) právě podle úrovně naplnění základních funkcí rodiny v závislosti na po t ře 

bách dí tě te , stanovil čtyři úrovně celkové kvality rod inného soužití . P r v n í úrovní je rodina 

eufunkční, k t e rá p lněním svých funkcí zajišťuje op t imáln í vývoj d í tě te . N a d ruhé úrovni je 

rodina problémová, k te rá m á sice poruchy ve svých bazálních funkcích, ale tyto poruchy ne

ohrožují existenci rodiny ani zdravý vývoj d í tě te . A to na rozdíl od dysfunkční rodiny, t ře t í 

úrovně kvality rod inného soužití , kde jsou tyto poruchy natolik vážné, že poškozují rodinu a 

narušují vývoj d í tě te . Poslední úrovní je rodina afunkční, poruchy zde jsou již tak závažné, 

že narušuj í existenci a smysl rodiny a dě t em závažně znemožňují vývoj . 

Nejčastější typy problémových, dysfunkčních a afunkčních rodin jsou podle Heluse (1992, 

in Mlčák, 1996) a Simona, Stierlina (1995, in Mlčák, 1996) tyto typy rodin: nezralá, pře

t ížená, ambiciózní, perfekcionistická, au tor i tá řská , protekcionist ická, l iberální, odkládající , 

rozvodová, nevlas tn í a disociovaná. Autoř i t aké tyto rodiny popisují . 

• Nezralá rodina - Bývá větš inou spojena s nechtěnou graviditou a nás ledným sňa tkem 

velmi mladých pa r tne rů . Charakter i s t ický je ambivalentní postoj k rodičovství a také 

ekonomická a emoční závislost p a r t n e r ů na svých rodičích. 

• P ře t í žená rodina - Je typická disproporcí mezi s i tuačními požadavky a schopnost í 

rodiny tyto požadavky zvládat . 

• Ambiciózní rodina - Jeden nebo oba rodiče se n a d m ě r n ě zabývají svou úspěšnou sebe

realizací. 

• Perfekcionistická rodina - Vyznačuje se s t á lým tlakem na celou rodinu o co nejvyšší a 

nej dokonalejší výkon, k terý nebývá v souladu s realist ickými možnos tmi . 

• Au to r i t á ř ská rodina - Je charakter is t ická především svým represivním sys témem s 

širokou škálou t res tů , vyžadováním slepé poslušnost i a pot lačováním spontaneity a 
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osobní autonomie. 

• Protekcionist ická rodina - Typické jsou pro ní ochranářské a rozmazlující postoje, které 

zbavují dět i jejich odpovědnost i a samostatnosti. 

• Liberální rodina - Projevuje se chaot ickým uspo řádán ím soužití s nejasně vymezenými 

pravidly, přemírou volnosti a nedostatkem programu. 

• Odkládaj íc í rodina - Vyskytuje se zde snaha rodičů přenáše t výchovné povinnosti na 

někoho j iného vně rodiny. 

• Rozvodová rodina - Je charakter is t ická ak tuá lně se rozpadaj íc ím pa r tne r ským vzta

hem. Tento rozpad se čas to pojí se zvýšenou psychickou zátěží, s konflikty a vy tvářen ím 

nezdravých koalic. 

• Nevlas tní rodina - Tato rodina vzniká rozvodem a nás ledným novým par tne r s tv ím. 

Můžou se zde vyskytovat problémy z psychologické z t r á ty jednoho z pa r tne rů ; problémy 

s rozporem staré a nové rodinné tradice a norem; problémy s rozš těpenou loajalitou 

mezi v las tn ím a nevlas tn ím rodičem. 

• Disociovaná rodina - Jsou pro ní charakter is t ické narušené vn i t řn í a vnější vztahy 

(kvůli konfliktům) a dlouhotrvaj ící krize a napě t í . 

2.1.4 Vliv rodiny 

„Nejvýznamnějším formativním vlivem, ať už v kladném či záporném smyslu, který do osob

nosti dítěte vtiskuje nesmazatelnou celoživotní stopu, je bezesporu jeho rodinné prostředí." ( 

Mlčák, 1996, s. 3) 

Rodina podle Vymetala (2003) dává dě t em osobnostní základ, protože je učí sociální 

vzory, způsoby reagování, hodnoty a normy. Dět i si zde též osvojují vztah a chování k auto

r i tám, práci s v las tní agresivitou a tak dále. 

Podle Vágnerové (2005) je rodina nej důležitější sociální skupinou, k te rá zásadním způso

bem ovlivňuje psychický vývoj d í tě te . Všichni členové se při vzá jemných interakcích vědomě 

i nevědomě ovlivňují. Členové rodiny a jejich vztahy poskytuj í d í tě t i základní zkušenosti , 

k teré ovlivňují způsob, j a k ý m dí tě bude vn íma t a chápa t různé sociální informace, a jak 

na ně bude reagovat. Rodina také svou mírou uspokojení po t řeby jistoty, bezpečí a po t řeby 

pozi t ivní akceptace modifikuje d í tě t i základní postoj ke světu a rozvoj poc i tů sebejistoty 

a sebedůvěry. Rodina ovlivňuje dí tě i svým h o d n o t o v ý m sys témem, podle k te rého oceňuje, 

neoceňuje nebo pot lačuje urči té schopnosti a dovednosti d í tě te . O d biologických rodičů je 

dí tě ovlivněno i genet ickými predispozicemi. 

V rodině podle Oliveriuse a kol. (1989) dí tě uskutečňuje své první sociální vazby, in-

terpersonáln í vztahy a interakce. Učí se zde prožívat , př i j ímat a rozdávat projevy lásky a 
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sympatie, př i j ímat a uskutečňovat požadavky dospělých i sourozenců, př izpůsobovat se, ale i 

prosazovat své vlas tní zájmy a potřeby. V rodině si tak dí tě může osvojit sociální dovednosti 

žádoucí pro př iměřené začlenění do společnosti . 

2.1.5 Vývoj a změny 

Podle P láňavy (2000) se vývoj rodiny pohybuje v životních cyklech. Životní cyklus zdůraz

ňuje pravidelnost a t ransgeneračně se objevující úkoly a změny, což neznamená , že by každá 

generace a individuálně každá rodina neměla svoje specifika. Naopak podle Gjuričové a K u 

bicky (2009) životní cyklus rodin v p růběhu několika posledních generací prošel mnoha změ

nami. Ve 20. stolet í to byly zejména tyto změny: prodloužení délky života; méně narozených 

dět í v rodině; častější rozvody; p roměny rolí žen a to hlavně zvýšení poč tu zaměs tnaných 

žen a tak dále. 

Životní cyklus rodiny lze rozdělit do několika etap. Kr i té r iem k tomuto rozdělení jsou 

významné změny struktury v soužití rodiny i manžels tv í a z těchto změn vyvozené úkoly, 

které tu jsou pro daný časový úsek. Tyto změny spolu souvisejí, prolínají se a vzájemně 

se podmiňuj í . P láňava (2000) na základě inspirace od Car terové a McGoldrickové (1980) 

rozděluje životní cyklus rodiny na nultou, př ípravnou etapu a na dalších pě t etap. 

• Nu l t á etapa je s t ád ium předmanželské neboli s t ád ium párování , k teré m á dvě podetapy: 

hledání a vážná známos t . Tato etapa obvykle t rvá 1-2 roky a končí zasnouben ím a 

svatbou. 

• P r v n í etapa, etapa mladého bezdě tného páru , přibližně t rvá také 1-2 roky a končí 

narozením prvního dí tě te . 

• Další etapa je etapa rodiny s m a l ý m d í t ě t em (popř ípadě s ma lými dě tmi ) . S j edn ím 

d í t ě t em t rvá přibližně 3-6 let, s dvěma dě tmi , mezi nimiž je rozdíl cca 2 roky, t rvá při

bližně 6-8 let. Toto stadium je rozděleno na dvě podetapy (symbiotická, batolecí fáze a 

post-symbiot ická, předškolní fáze) a končí, když dí tě začíná školní docházku, popř ípadě 

když p r imárn í pečovatel končí svou mate ř skou dovolenou s nejmladším d í tě tem. 

• T ře t í etapa je etapa rodiny se školáky, vyskytuj í se v ní dět i do puberty a při jednom 

dí tě t i t rvá přibližně 7-9 let. S dvěma dě tmi , mezi nimiž je rozdíl cca 2 roky, t rvá 

přibližně 9-11 let. Toto stadium končí, když prvorozené dí tě dosáhne puberty. 

• Č t v r t á etapa, neboli etapa odpou táván í a vylétávání z hnízda, t rvá při jednom dí tě t i 

7-9 let, při dvou dětech (mezi nimiž je rozdíl cca 2 roky) t rvá přibližně 9-11 let. Má 

dvě podetapy, podetapu rodiny s dospívajícími dě tmi a podetapu odcházení p o t o m k ů z 

rodičovského domova. Č t v r t á etapa končí, když nejmladší dí tě odchází z rodičovského 

domova, popř ípadě při sňa tku nejmladšího dí tě te . 
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• Poslední etapa, etapa p rázdného hnízda, může trvat 23 a více let. P láňava j í rozděluje 

na dvě podetapy, kde první je podetapa zralý pár , k t e rá končí odchodem nebo odchody 

do důchodu . D r u h á podetapa je fáze s tá rnouc ího páru , k t e rá končí ú m r t í m jednoho z 

pa r tne rů (Pláňava, 2000). 

Podle P láňavy (2000) může být přechod mezi etapami ohraničen jak postupnou změnou, tak 

urči tou událost í . 

Změny v rodině mohou být podle Matějčka (1992) rozděleny na kont inuální a diskonti-

nuální . Kont inuáln í změny jsou pozvolné a jsou dány vývojem a to jak jednot l ivců, tak celé 

rodiny. Diskont inuální změny jsou náhlé a způsobují je takové událost i , k teré nejsou obvyklé. 

Tyto událos t i přinášejí specifické nároky, zátěže a stresy. Rodina v těchto chvílích mobilizuje 

obranyschopnost a rozvíjí i urči té adap t ačn í strategie a mechanismy. 

2.1.6 Zátěž, krize 

Zátěží či rizikem je podle Matějčka (1992, s. 38) „ . . . všechno to, co působí, že organizmus 

je nucen zvýšit aktivitu či mobilizovat energetické rezervy k opětnému dosažení normálního, 

vyrovnaného stavu". Zátěž m á rozsah od sotva znate lné po těžkou zátěž. Působi t může velmi 

specificky na jedince a nebo může být obecná pro urči tou populaci. 

Krize je odvozena z řeckého „krizis" od „krinein" znamenaj íc í „ rozhodnout" a z la t inského 

„krisis" znamenaj íc í „ rozhodný obrat" (Baštecká, Goldmann, 2001). Je to reakce na situaci, 

k te rá se nemůže snadno vyřeši t v rámci obvyklých strategi í , k te rými je jedinec zvyklý zvládat 

zátěž. Kr ize t í m p á d e m přesahuje běžný reper toár copingových s t ra tegi í jedince . 

P láňava (2000) zdůrazňuje to, že krizová situace v rodině vzniká v př ípadě , kdy dosavadní 

u spořádán í v rodině, struktura, hodnoty, styl života přestávaj í vyhovovat. N a základě toho 

se můžou objevit poruchy funkce rodiny nebo individuální nespokojenost či s t rádán í , což 

motivuje k zásadní změně. K r i z i P láňava chápe nejen jako něco negat ivního, ale i jako naději . 

Krize může být různou mírou závažná, u nejtěžších krizí dochází k to tá ln í dysfunkci a k 

rozvratu rodiny. Kr ize může trvat různě dlouho a její n á s t u p může být náhlý či plíživý. 

2.1.7 Protektivní faktory 

Pro tek t ivn í faktory, ochranné faktory neboli nárazníky, jsou tvořeny jednak jedincovými 

silami uvni t ř jeho psychiky, a jednak jedincovými zdroji v jeho okolí (Baštecká, Goldmann, 

2001). Diener (in Baštecká, Goldmann, 2001), k terý se zabýval životní spokojenost í , určil 

tyto faktory, k teré se týkají spokojenosti. 

• Vysoká sebeúc ta a vysoké sebehodnocení př ináší spokojenost. 
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• Dosažení urči té platové úrovně a srovnávání s l idmi, kteř í maj í nižší plat, př ináší spo

kojenost. 

• Zeny do 45 let jsou o něco spokojenější než muži do 45 let a naopak muži po 45. roku 

jsou o něco spokojenější než ženy po 45. roku. 

• Nábožens tv í se běžně dává do souvislosti se spokojenost í , avšak pozi t ivní vl iv na spo

kojenost m á podle výzkumu jen do 65 let jedince. 

• Spokojenost s prací výrazně podporuje životní spokojenost a naopak nezaměs tnanos t 

m á na životní spokojenost ničivý vl iv. 

• Lidé v manžels tv í vypovídaj í o větší spokojenosti, ale skutečnost rodičovství n e m á na 

životní spokojenost skoro žádný vl iv . Společenské kontakty a milos tný vztah pozi t ivně 

korelují s životní spokojenost í . 

• Událost i v životě, k teré mohou být i pozit ivní , ale berou jedinci j istotu, snižují pocit 

životní spokojenosti. 

• Pocity subjekt ivního zdraví, ale i objekt ivní zdraví př ináší životní spokojenost, přičemž 

výraznější vl iv tu m á pocit subjekt ivního zdraví. 

Nejvýraznější ochranný faktor, k terý se týká j e d i n c o v ý c h z d r o j ů , je podle Baštecké a 

Goldmanna (2001) s o c i á l n í opora, neboli mezilidská a ins t i tucionální p o d p ů r n á síť. Tato 

vztahová síť se vyznačuje svojí hustotou, kvalitou a svými složkami (citová, prakt ická neboli 

mater iá ln í , informační a oceňující složka). Něž reá lná sociální opora je jako pro tek t ivn í faktor 

důležitější očekávaná opora. Jinak nedostatek sociální podpory (reálné či očekávané) souvisí 

s p r o p u k n u t í m tělesných i psychických chorob. 

K sociální podpoře u dět í se vyjadřuje Matějček a Dyt rych (2002). K dě t ským zdro jům 

sociální podpory pa t ř í h lavně rodinné prost ředí . Když je toto pros t ředí méně příznivé (dys

funkční rodina či ins t i tucionální výchova), tak úlohu ochranného faktoru může mí t škola a 

dětská skupina, v níž se dí tě může zachytit a pokračovat dál lepší cestou. Bohužel učitelé si 

t é to důležité role většinou nejsou vědomi. Pro opuš těné dět i může být och ranným faktorem 

i sourozenec. Sourozenecké vztahy např ík lad v SOS dětských vesničkách bývají velice silné. 

Ale i přátelské vztahy a v dospívání zamilování a erotické vztahy mohou poskytovat žádanou 

sociální oporu. 

Nej důležitějším och ranným faktorem jedincovy s í ly je podle Baštecké a Goldmanna 

(2001) ž i v o t n í styl. Životní styl definují jako „ . . . jedinečný způsob, jakým si daná osoba 

v dané společnosti buduje podobu a náplň svého času a svých vztahů" (Baštecká, Goldmann, 

2001, s. 286). Životní styl je ovlivněn hodnotami jedince a také t ím, j a k ý m způsobem těchto 
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hodnot dosahuje. 

Baštecká a Goldmann (2001) zmiňují další faktory, které přispívají ke zdraví, a t í m do 

urči té míry i ke lepšímu zvládání si tuací . 

• „ L o c u s of control" neboli umís těn í v l ivu - Vni t řní umís těn í v l ivu , moci či řízení je 

přesvědčení jedince, že v las tn í činy určují míru a podobu odměny či trestu, které obdrží . 

N a druhou stranu při vnějším umís tění v l ivu , moci či řízení je jedinec přesvědčen o 

tom, že odměnu či trest způsobují vnější vlivy, které nemůže ovlivnit (např íklad osud) 

(Miller, Seligman, 1982, in Baštecká, Goldmann, 2001). Mohapl (1992, in Baštecká, 

Goldmann, 2001) upozorňuje na to, že jedinci s vnějším umís těn ím vl ivu v si tuacích, 

které je ovlivňovali, méně vyhledávali informace a v si tuacích pohody méně vyjadřovali 

kladné emoce. Jedinci s vn i t řn ím umís těn ím v l ivu se tedy zdáli být více př ipravení na 

nepříznivé situace. 

• V l a s t n í zdatnost, „ se l f - e fncacy" Podle Bandury (1997, in Baštecká, Goldmann, 

2001 s. 289), autora tohoto pojet í , je self-efficacy „ . . . přesvědčení lidí o vlastních 

schopnostech uspořádat svoje činy a postupovat způsobem, který je zapotřebí k řešení 

budoucích situací". 

• Optimismus a humor - Optimismus je „velmi obecný postoj nebo osobnostní rys, 

který ve většině skutečností a událostí spatřuje něco dobrého a očekává, že věci dobře 

dopadnou" (English, English 1974, in Baštecká, Goldmann, 2001, s. 290). Humor ochra

ňuje jedince v jeho každodenních konfliktech a těžkostech, ale na rozdíl od obranných 

mechanizmů nepozměňuje a nepřehlíží skutečnost (Mishkinský, 1977, in Baštecká, Go l 

dmann, 2001). 

• Nezdolnost - Podle Kobasy a kol. (1979, in Baštecká, Goldmann, 2001) existují trsy 

osobnostních rysů, k teré n a p o m á h a j í zvládání zátěže. P r v n í rys je chápán í překážek 

jako výzvy. D r u h ý rys je pociťovaná v láda nad v las tn ím životem a t ř e t í je schopnost 

vložení se do věcí s vírou v jejich smysluplnost. Tomuto konceptu nezdolnosti je po

dobná i teorie salutogeneze. 

• Salutogeneze se zabývá p o d m í n k a m i pevného a nezdolného zdraví navzdory nepří

znivým p o d m í n k á m (Vymetal, 2003). K psychologickým p o d m í n k á m podle Vymetala 

pat ř í : smysluplnost světa, svého života a vlas tní činnosti , dále důvěra v pevnost a sta

bi l i tu vn i t řn ího a vnějšího světa, dále porozumění zákoni tos tem světa a pocit v l ivu a 

osobní kompetence. 

S ochrannými silami u dět í se poj í t e rmín resilience. Resilience podle Matějčka a Dytrycha 

(2002) znamená urč i tou pružnos t či plasticitu, je to schopnost vzpamatovat se z poškození, 
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vzdorovat ohrožení, p řes tá t psychický úraz nebo chronické zatížení. Podle Wernera (1997, 

in Baštecká, Goldmann, 2001) maj í tyto dět i urč i tou temperamentovou výbavu a př í jemný 

vzhled, k t e rým jsou schopny odměňova t dospělé. Projevuj í se např ík lad bystrost í , větší sa

mos ta tnos t í , schopnost í vyřešit problémy, komunikačními schopnostmi a množs tv ím zájmů a 

koníčků, k teré sdílejí s vrstevníky. N a základě svého výzkumu se Matějček a Dytrych (2002) 

domnívají , že resilience je ovlivňována děckou povahou, postoji a t ím, co je dí tě schopné 

svému sociálnímu okolí nab ídnou t . Ty to aspekty resilience shrnují v pojmu vstř ícnost . T a se 

projevuje zaměřenou aktivitou směrem k okolí společnosti a au toř i j i rozvádí pomocí kon

ceptu Big-Five neboli Velké pětky. Big-five popisuje těchto pě t v las tnos t í souvisejících se 

šťas tným životem. 

• Inteligence - Jde především o „ . . . aktivní zvídavost či otevřenost vůči novým po

znatkům a zkušenostem, schopnost vydávat se na dobrodružné výpravy za poznáním 

světa, schopnost to nové tvořivé (třeba i originálně) zpracovat apod." (Matějček a Dy

trych, 2002, s. 112). 

• Svědomitost - Svědomitost lze podle Matějčka a Dytrycha (2002) popsat spolehlivostí, 

pracovitost í , pečlivostí, disciplinovaností , pilností , cílevědomostí , vytrvalost í a rozhod

ností . Když je na jedince spolehnut í , dává to lidem okolo pocit jistoty. 

• Extraverze - U extraverze je zřejmá otevřenost vůči lidem. Extrovert i snáze navazují 

kontakt, jsou hovorní, dovedou se prosadit a jsou spíše oblíbení. 

• Př ívět ivost - Lidé s přívětivostí bývají charakter izováni jako dobrosrdeční , poct iví , 

snášenliví, zdvořilí, to le ran tn í a tak dále. T i to lidé snáze vycházejí s d ruhými , dovedou 

s větší lehkostí naj í t přá te le a v nich i sociální oporu. 

• Citová stabilita - Jde o nervovou stabilitu či odolnost. Jedinci s citovou stabilitou 

mají dost sebedůvěry, vn i t řn í jistoty, jsou klidní a vyrovnaní , nedaj í se lehce vyvést z 

míry, maj í dost odvahy, nejsou náladoví , úzkostní ani zlostní. Také se lehce zotavují 

po psychickém úrazu a jsou př i rozenou oporou pro os ta tn í . 
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2.2 Sourozenec 

2.2.1 Vztah se sourozencem 

Vztah se sourozencem je čas to nejdéle t rvaj ícím vztahem v životě (Vágnerová, 2007). Tento 

vztah je podle Nováka (2007) zvláštní , výlučný a zajímavý. Nevybí ráme si svého sourozence, 

je n á m přidělen, a většinou tak musíme t ráv i t dost času s člověkem, k terého jsme si akt ivně 

nevybrali. 

Podle Vágnerové (2007) i Nováka (2007) se j e d n á o nezruši te lný vztah končící smr t í jed

noho ze sourozenců. S t ímto názorem nesouhlas ím a osobně si myslím, že tento vztah, jako 

všechny os ta tn í , může být ukončen např ík lad nezá jmem ze strany jednoho nebo obou sou

rozenců. Také si myslím, že tento vztah se mezi sourozenci, kteř í se díky složitým rod inným 

s i tuacím neznají , nemusí vůbec rozvinout. 

Podle Nováka (2007) můžou být sourozenecké vztahy i prvkem rodinné svépomoci, kde 

si sourozenci nahrazuj í to, co j i m chybí od rodičů. 

Podle Vágnerové (2005) také tyto vztahy umožňují přenést sociální zkušenost a doved

nosti, k teré se dět i naučily od rodičů, na vztah s vrstevníky. Takže sourozenec je v rodině 

a l te rna t ivn í zdroj sociálních zkušeností . Starš í sourozenec si v tomto vztahu může vyzkoušet 

nadřazenou roli , pro dět i tak vzácnou. Mladší sourozenec může mí t ve s ta rš ím vzor, k terý 

je pro něj srozumitelnější než dospělý. Sourozenci také mohou být spojenci za dosáhnut í 

společného cíle (např íklad při hře) , ale i soupeři o rodičovskou pozornost a výhody. 

Sourozenecký vztah m á urči té dimenze (Vágnerová, 2007). Např ík lad ho charakterizuje 

míra poskytování pomoci, podpory a míra odpovědnos t i k sourozenci. N a rozdíl od vztahu 

dí tě te a rodiče, není v sourozeneckém vztahu pomoc a podpora očekávána tak samozřejmě. 

V sourozeneckém vztahu je pomoc a podpora také spíše očekávaná v symetr ické, reciproční 

podobě . Další d imenzí vztahu může být če tnos t a charakter vzá jemných vz tahů . Další cha

rakteristikou je např ík lad mí ra žárlivosti a rivality. Míra rivality je podle Nováka (2007) 

normální , když jde o mírnou rivalitu a výchovně zvladatelnou, odklonitelnou nechuť o něco 

se dělit . Mezi patologické projevy rivality zahrnuje hlavně otevřené nepřá te ls tv í , fyzické na

padán í sourozence, dále regresi do nižšího již překonaného vývojového období a negat ivní 

projevy v rámci širšího spektra vz tahů (např íklad neposlušnost , negativismus, zhoršení škol

ního prospěchu, krádeže, hysterické projevy). 

2.2.1.1 P r o m ě n n é o v l i v ň u j í c í vztah 

Tento vztah je ovlivněn mnoha p roměnnými . Některé z nich zde popíši . 
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A . V ě k o v ý r o z d í l mezi sourozenci - Č ím je věkový rozdíl menší , t í m je sourozenecký 

vztah intenzivnější (v přá te ls tv í i ve sporech) a naopak. Op t imá ln í věkový rozdíl je obvykle 

uváděn jako t ř i roky (Novák, 2007). 

B . P o h l a v í sourozence - Podle Nováka (2007) pohlaví ovlivňuje postavení , projevy i 

př i j ímání v sourozenecké konstelaci. 

C . S o u r o z e n e c k é konstelace - Pořad í narození souvisí s p ravděpodobnos t í výsky tu jis

tých osobnostních rysů a způsobů chování. 

Tradičně je j e d i n á č e k je popisován jako rozmazlený, sebes t ředný a nespolečenský. M o 

derní p ř í s tup ale oceňuje často zvýšenou péči rodičů (finanční, časovou i zájmovou) , na jejímž 

základě dochází k lepšímu rozvoji intelektu a zájmů. U d í tě te se pak s větší p ravděpodobnos t í 

rozvinou vlastnosti jako: odpovědnost , svědomitost , vyšší sebevědomí, asertivita, dominance 

a zas távání konzervat ivního postoje ř ádu a po řádku . Prob lémy nastávaj í , jestl iže je dí tě ne

chtěné nebo tzv. vymodlené (jehož počet í a donošení bylo spojeno s náročnou léčbou), což se 

u jedináčků vyskytuje častěji. Také neci te lná výchova předjímající egoismus u dí tě te , může 

způsobit problémy s t ím, že se dí tě v budoucnu nebude u m ě t b rán i t (Novák, 2007). Vágne

rová (2005) upozorňuje i na to, že rodiče jedináčka mnohdy bývají úzkostnější , maj í větší 

sklon k manipulaci a hyperpro tek t iv i t ě a často mají na dí tě velké nároky. 

N e j s t a r š í d í t ě většinou získává v sourozeneckých vztazích dominan tn í pozici. Rodiče 

jej vnímaj í jako zralejší, dávají mu privilegia, ale taky na něj maj í velké nároky. Rodičovské 

očekávání často rozvíjí rysy jako je ambicióznost , motivace k výkonu a k sebeprosazení (Vág

nerová, 2005). Podle Nováka (2007) maj í tyto dět i zbytnělý pocit odpovědnos t i a vyšší sklon 

kontrolovat. Narození dalšího d í tě te do rodiny může být pro jedináčka dosti t r aumat ické . 

N e j m l a d š í d í t ě přichází do rodiny větš inou tehdy, když jsou kariérní a majetkové cíle 

rodičů už naplněny. V rodině se k nejmladšímu často zauj ímá ochrani te lský p ř í s tup (Novák, 

2007). Podle Vágnerové (2005) jsou rodiče k tomuto dí tě t i více shovívaví, více mu odpus t í 

a tolerují, ale na druhou stranu toto dí tě v rod inném sys tému zauj ímá podř ízené postavení 

a čas to je mu up í r ána odpovědnost , k t e rá by vývojově odpovída la věku. Vlastnosti , k teré se 

častěji objevují u nejmladších dět í , jsou extroverze, sklon revoltovat proti zaběh lým n o r m á m 

a p rav id lům (Novák, 2007). 

P r o s t ř e d n í d ě t i zažívají to, co je v konstelacích problemat ické, spojují se u něj jak 

problémy nejs tarš ího tak nejmladšího. Ale na druhou stranu většinou tyto dět i umí využívat 

situace, př izpůsobi t se, vyjednávat , navrhovat a dodržovat kompromisy a někdy i manipulo

vat (Novák, 2007). 

Důsledky pořad í narození a sourozenecké konstelace shrnuje současný adlerián, Nicol l 

(2007, in Novák, 2007, s. 24), takto: 

• „Cím více je v rodině soutěživosti, tím výraznější jsou účinky pořadí narození. 



2 RODINA 39 

• Typické je, že prvorozené a druhorozené dítě, zejména pokud jde o děti stejného pohlaví, jdou 

při hledání svého místa v životě odlišným směrem. 

• Handicapované dítě zaujímá v rodině pozici mladšího dítěte. To může jeho sourozence buď 

odrazovat, nebo obohacovat. 

• Dítě se obvykle neangažuje ve sférách, kde jeho sourozenec vyniká. Naopak často se snaží 

vyniknout tam, kde sourozenec neuspěl. 

• Velmi úspěšné děti jsou pro sourozence výzvou, ale také mohou být zdrojem stresu. 

• Pohlaví formou gender role ovlivňuje životní plány dítěte. 

• Věkový rozdíl mezi dětmi činící pět a více let formuje nové sourozenecké konstelace." 

D . P ř í s t u p r o d i č ů - Podle Vágnerové (2005) vztah závisí i na tom, jak se rodiče dokáží do 

svých dě t í vcít i t a jak j i m prezentuj í své postoje. Vzájemné necitlivé srovnávání sourozenců a 

neschopnost reagovat ve výchově na specifické individuální po t řeby jednot l ivých sourozenců 

může narušovat vztah sourozenců (Novák, 2007). Vztah se podle Nováka též horší, jestliže 

se od s tarš ího požaduje převzít odpovědnos t za mladš ího v době , kdy na to s tarš í nestačí . 

Sourozenecký vztah též negat ivně ovlivňuje vyšší mí ra hostility rodičů (Mowe a kol., 2001, 

in Vágnerová 2005). V dospělost i sourozenců čas to matka ovlivňuje soudržnost celé rodiny 

a tedy i sourozenců (Vágnerová, 2007). 

E . M a t e r i á l n í z á z e m í - Důleži tá je pro dí tě např ík lad možnost soukromí. Podle Nováka 

(2007) jsou mnohé hádky ovlivněny nedostatkem prostoru v dě tském pokoji. 

2.2.1.2 V ý v o j vztahu 

Sourozenecký vztah prochází mnoha transformacemi, které se uskutečňuj í díky obecným vý

vojovým p roměnám, ale i díky individuálním specifickým zkušenostem. P r v n í krizové období 

nas tává již při narození sourozence do rodiny. Novorozenec může, zvláště u dět í , k teré jsou 

mladší než 3 roky, být b r á n jako vetřelec. Starší sourozenec hledá jistotu, že je milován, 

často reaguje regresí, tak aby upoutal rodičovskou pozornost. Ve školním věku se vztahy 

mezi sourozenci většinou stabilizují a to až do puberty, ve které je zase na rušena rovnováha 

vz tahů . Zat ímco o mladší sourozence dospívající čas to z t rácí zájem, tak s tarš í sourozenec 

bývá dospívajícím větš inou napodobován , obdivován a dospívající se s n ím identifikuje více 

než dříve. Někdy hlavně, když je s tarš í sourozenec rodiči více ceněný, dochází k deidentifikaci 

se s ta r š ím sourozencem, takže dospívající se chce co nejvíce lišit. Pokud dospívají oba souro

zenci najednou, vytvářej í někdy koalici, k t e rá o b ě m a slouží jako podpora v osamosta tňování 

(Vágnerová, 2005). 



2 RODINA 40 

Obvykle po odchodu ze společné domácnos t i klesá u sourozenců četnost kon tak tů až do 

s t ředního věku. Ve věku s t řední a pozdní dospělost í větš inou začnou být setkání zase častější, 

někdy dokonce dochází k znovunavázání vztahu. S věkem většinou pro člověka n a r ů s t á hod

nota sourozeneckého vztahu. Ve s tář í m á tendenci n a r ů s t a t citová vřelost a senioři většinou 

stahují svůj sociální život a více se zaměřuj í na své rodinné společenství (Vágnerová, 2007). 

2.2.2 Vliv sourozence 

Podle Vágnerové (2007) sourozenecký vztah značně ovlivňuje celou osobnost. Langmeier a 

Krejčířová (1998) zmiňují, že vztah se sourozencem je velmi v ý z n a m n ý m činitelem emočního 

vývoje, protože dí tě se sourozencem se musí více zaměřovat na vn i t řn í stav druhých . Rodiče 

tot iž méně vyjadřují své emoce a obecně se více přizpůsobují než sourozenec. 

Novák (2007) a Leman (1997) mluví o to, že sourozenecké vztahy značně ovlivňují volbu 

životního partnera. Leman (1997) si myslí, že tyto vztahy maj í vl iv i na výběr povolání a na 

budoucí rodičovství . 



3 Rodina s jedincem trpícím hraniční 
poruchou osobnosti 

3.1 Problémy rodinných příslušníků jedince s psychickým 
onemocněním 

Jedn ím z hlavních problémů rodinného příslušníka psychicky nemocných je podle Dôrnera 

a kolektivu (1999) pocit viny a problémy z něho vyplývající. Je po t řeba , aby se rod inný 

příslušník psychicky nemocného z t é to viny osvobodil, tak aby se stal opě t partnerem v činech 

a v j ednáních a mohl převzít nebo o d m í t n o u t odpovědnost . Dále ve své knize zmiňuje i j iná 

problemat ická t é m a t a : pocity bezmoci, beznaděje , strachu, nejistoty, osamělost i a izolace. 

Podle Koenninga (in Dôrner a kol., 1999) maj í rodiny s psychot ickými pacienty často 

leti té s t ras t ip lné zkušenost i s psychickým u t r p e n í m a psychiatrickou péčí. Autor zmiňuje 

problémy se společným bydlením s psychicky nemocným, ať už s narušování r y t m ů a zvyků 

rodiny, nebo s výkyvy projevů duševní poruchy a s n imi spojenou nejistotou a strachem 

z budoucnosti. Dále se t aké autor dotýká problému viny, pochybnosti o sobě a stigmati

zace. Psychická nemoc v rodině se stále považuje za velkou ostudu a málokdo m á odvahu 

o t é t o os tudě mluvit . Čas to u rodinných příslušníků dochází k úzkostl ivému zata jování a 

k pos tupné sociální izolaci, k t e rá je ješ tě u m o c n ě n a čas tým o d m í t á n í m a neporozuměním 

ze strany sociálního okolí. K izolaci může docházet nejenom s vnějším pros t řed ím rodiny, 

ale i ve vztazích uvni t ř rodiny, což se projevuje mlčenlivostí a uzaví rán ím svých t r á p e n í v 

sobě. Dále Koenning rozebírá problémy, které maj í rodinní příslušníci psychicky nemocného 

s odborn íky na psychické zdraví . Čas to podle něho, díky neše t rnému zacházení odborn íků , 

dochází ješ tě k zesílení pocitu viny rodinných příslušníků. N a jednu stranu se s rod innými 

příslušníky mnohdy poč í tá jako s př íčinnou, tedy i jako s překážkou k uzdravení nemocného 

jedince a na druhou stranu se s n imi poč í t á jako s p r imárn ími pečovateli , v př ípadě nesa

mostatnosti nemocného jedince. I kdyby rodinní příslušníci chtěli zas távat roli pečovatelů 

a ak t ivně se zapojovat do léčby nemocného člena, tak mnohdy o jejich akt ivní spolupráci 

nemaj í odborníci zájem. Koenning zmiňuje, že podle p ředběžného výsledku vyhodnocení 

modelového programu, se pouze u 4% př ípadů spolupracuje s rodinou v rehabilitaci paci-

41 
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enta. Rodinn í příslušníci si stěžují na nezajem odborn íků o jejich problémy a o navázání 

spolupracujícího vztahu. Snaha odborn íků na psychické zdraví a snaha akt ivních rodinných 

příslušníků se t í m rozděluje na dvě špa tně komunikující jednotky, které se odděleně snaží po

rozumět a řešit psychickou nemoc jedince. Koenning též upozorňuje na čas to nedostačující , 

nejasné informace o psychické nemoci jedince, k teré rodiny od odborn íků dostávají . 

Také Stárková a Stark (in Dôrner a kok, 1999) zdůrazňují po t ř ebu vysvětlení a poradenské 

pomoci, k tomu, aby se rodinní příslušníci psychicky nemocných mohli lépe př izpůsobi t 

z m ě n á m a aby porozuměl i svému psychicky nemocnému př íbuznému a jeho nemoci. 
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3.2 Potřeby sourozence jedince s psychickým onemocne
ním 

V té to kapitole bych nejdříve popsala po t řeby dět í obecně. Dí tě pro zdravý psychický vývoj 

musí mí t podle Matějčka a Dytrycha (1994) naplněné tyto potřeby. Za prvé m á dí tě po t ř ebu 

urč i tého množstv í , proměnlivost i a kvality vnějších podně tů , tak aby bylo správnou mírou 

aktivizované. Za d ruhé m á dí tě po t ř ebu smysluplného světa, což zahrnuje po t ř ebu urči té 

stálost i , ř ádu a smyslu v podně tech . Díky uspokojení t é t o po t řeby se z p o d n ě t ů můžou s tá t 

zkušenosti , poznatky a pracovní strategie. Za t ř e t í m á dítě po t ř ebu prvotních emocionál

ních a sociálních vz tahů . Naplňování t é to po t řeby př ináší d í tě t i schopnost vn i t řn í integrace 

jeho osobnosti a pocit životní jistoty. Č t v r t á je p o t ř e b a společenského up la tněn í a společen

ské hodnoty, její uspokojení př ináší zdravé uvědomění v las tn ího já , v las tn í identity. P á t á je 

po t ř eba otevřené budoucnosti nebo životní perspektivy. Uspokojení t é to po t řeby souvisí s 

nadějí a podněcuje dí tě k ak t ivn ímu p ř í s tupu v životě. 

Pro tože se v l i te ra tuře málo zmiňují o po t řebách sourozence jedince s hraniční poru

chou osobnosti, pokus ím se nají t v po t řebách sourozenců, jed inců jinak psychicky či fyzicky 

nemocných, potřeby, které by se mohly týkat i sourozenců hraničních jedinců. 

Říčan a Krejčířová (1997) vyjmenovávají po t řeby sourozenců post iženého jedince. P r v n í 

po t ř eba je po t ř eba informace. Myslím si, že i pro sourozence hraničních jedinců, by mohlo být 

důležité, mí t znalosti o hraniční poruše osobnosti. I u dalších zmíněných po t ř eb si myslím, že 

jsou zobecnitelné a jsou tak důležité i pro sourozence hraničních jedinců. Tyto po t řeby jsou: 

po t ř eba otevřené komunikace o problémech a o zkušenostech ve vztahu k sourozenci; po t ř eba 

uznání svých silných s t ránek a svých po t ř eb ze strany rodičů; p o t ř e b a kvali tně s t ráveného 

času v individuální interakci s rodiči; po t ř eba kontaktu a opory a po t ř eba nalezení způsobu, 

jak se vyrovnávat se stresujícími udá los tmi . Stresující událost i u sourozence jedince s hraniční 

poruchou osobnosti jsou sice odlišné, ale p o t ř e b a vyrovnání se je přenesi telná. 
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3.3 Situace v rodině s jedincem s hraniční poruchou osob
nosti 

U t é to kapitoly jsem čerpala převážně ze zahraničních výzkumů, protože v našich podmínkách 

je literatury k tomuto t é m a t u velice málo. 

3.3.1 Vliv jedince s hraniční poruchou osobnosti na rodinné přísluš
níky 

Hraniční porucha osobnosti př ináší těžké záži tky nejen pac ien tům, ale i jeho rod inným pří

s lušníkům (Hooley, Hoffman, 1999, in Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003). Sedm 

z devít i s y m p t o m ů hraniční poruchy osobnosti (HPO) uvedených v D S M I V ovlivňuje vztahy 

př ímo: strach z opuštění , intenzivní hněv, nestabi lní vztahy, impulzivi ta , sebevražedné cho

vání, afektivní nestabilita, na rušená identita. Dvě zbývající kri téria , pocity p rázdno ty a se 

stresem související paranoia anebo disociace, ovlivňují rodinné vztahy nepř ímo (Hoffman, 

Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003). I podle Americké psychiatr ické asociace (2000, in 

Scheirs, Bok, 2007) jsou hlavními charakteristikami hraniční poruchy osobnosti intenzivní a 

nestabi lní mezilidské vztahy a také impulzivní chování. Proto lze p ředpokláda t , že rodinní 

příslušníci hraničních jedinců jsou vystaveni velké zátěži. 

A . Z á t ě ž ve v í c e r o oblastech v p r i m á r n í r o d i n ě 

Zátěž rodičů jedinců s hraniční poruchou osobnosti zkoumali autoř i : Goodman, Pa t i l , Trie-

bwasser, Hoffman a kol. (2011). Pomocí anonymního in ternetového p r ůzkumu se ptali těchto 

rodičů na vl iv projevů hraniční poruchy osobnosti u jejich d í tě te , a také na šest oblast í je

jich života. Tyto oblasti zahrnovaly: fyz ické a e m o c i o n á l n í z d r a v í , m a n ž e l s t v í , prác i , 

ž i v o t n í ú r o v e ň , s p o l e č e n s k ý ž i v o t a d r á h u kar iéry . Dále se posuzovala i finanční zá

těž spojená s hraniční poruchou osobnosti. Více než 50% rodičů potvrdilo 4 nebo více ze 6 

položek zátěže. Zátěž měla největší dopad na emoční zdraví, to bylo ovlivněno u více než 

88% rodičů. Dále se v tomto p růzkumu au toř i ptali i na aspekty života d í tě te od prena tá l 

ního věku do mladé dospělost i , ve výsledku aspekty s y m p t o m ů hraniční poruchy osobnosti 

souvisely s intenzitou zátěže u rodičů. Tyto aspekty zahrnovaly např íklad: problémy v ado

lescenci s p ředvád ivým chováním, ničení majetku, př íznaky b ludů a symptomy halucinací . 

Mnozí z rodičů také zaznamenali značnou finanční zátěž spojenou s t ímto onemocněním. 

P r ů m ě r n é finanční nák lady b ě h e m roku po diagnóze byly: $14,606 z vlas tn í kapsy a $45,573 

bylo fakturováno pojišťovně. 

F inanční zátěž se objevila i v 5-ti klíčových t éma tech ve výzkumu Buteaua, Dawkinse a 

Hoffmana (2008). Autoř i zkoumali dopad hraniční poruchy osobnosti na rodinné příslušníky 

hraničních jedinců. V hodinových polos t ruk turovaných rozhovorech s rod innými příslušníky 
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se objevovalo 5 klíčových oblast í : (1) problémy s p ř í s t upem k i n f o r m a c í m o h r a n i č n í 

p o r u š e osobnosti; (2) problémy s o d b o r n í k y a institucemi p é č e o d u š e v n í zdrav í ; 

(3) d louhodobá b e z n a d ě j ; (4) z m e n š u j í c í se s o c i á l n í síť a (5) finanční z á t ě ž . 

Odborníci , k teř í diagnostikovali nemocného př íbuzného, prý čas to rod inným příslušníků 

neposkytli po t řebné informace. Rodinn í příslušníci tak získávali informace na vlas tní pěst , 

ale tyto informace byly čas to zas tara lé a byl i bez směřování, k teré by j i m pomohlo nají t 

vhodnou léčbu. Toto ješ tě víc podporovalo pocity beznaděje rodinných příslušníků. 

Dále si rodinní příslušníci často stěžovali na stigmatizaci ze strany sys tému péče o du

ševní zdraví . Rodinn í příslušníci v tomto výzkumu vyjadřovali frustraci, kterou pociťovali 

při setkávání se se sys témem péče o duševní zdraví . Větš ina rodinných příslušníků také měla 

zkušenost i s t ím, že byl i vyt lačeni z procesu léčby nebo byl i s tále posíláni j inam. Rodinn í 

příslušníci t aké měli problém nají t psychoterapeuta, k terý by byl v oblasti hraniční poruchy 

osobnosti dos ta tečně vzdělaný. 

Dále př íbuzní lidí s hraniční poruchou osobnosti často vyjadřovali pocit d louhodobé bez

naděje, pocit, že se situace nikdy nezlepší. Větš ina př íbuzných vypovídala , že se už smířili 

s t ím, že se o př íbuzného s hraniční poruchou osobnosti budou starat v následujících ro

cích sami. Naději j i m prý dodává nalezení léčby, k t e rá by mohla fungovat, nebo nalezení 

podpů rných skupin. 

Další klíčovou oblast í je t é m a zmenšující se sociální sítě. Větš ina rodinných příslušníků 

uvádí, že jejich přáte lé a známí jsou frustrovaní t ím, že tito rod inní příslušníci stále hovoří o 

těch samých problémech. Větš ina rodinných příslušníků se tak cítí ve svém boji osaměle. K 

t ě m t o obt ížím mnohdy ješ tě přispívá obviňování rodičů z toho, že způsobili svým dě t em toto 

onemocnění . Stigma se u rodinných příslušníků míchá s pocitem viny z toho, že nerozumějí , 

co se s jejich n e m o c n ý m p ř íbuzným děje. 

Posledním klíčovým t é m a t e m je finanční zátěž. Někteř í rodinní příslušníci uváděli pro

blémy s poj išťovnami (v sys tému zdravotn ího poj iš tění v U S A ) a mnozí uváděli finanční 

problémy vycházející z chování př íbuzného s hraniční poruchou osobnosti (např íklad dluhy). 

Př ípadová studie (Penny, Woodward, 2005, in Giffin, 2008) a nepublikované úvahy z fóra 

cílové skupiny (Lefley, 2005, in Giffin, 2008) také naznačuj í několik t é m a t v životních zkuše

nostech rodin v souvislosti s hraniční poruchou osobnosti. Tyto t é m a t a zahrnují : vyrovnávání 

se s v í c e n á s o b n ý m i d i a g n ó z a m i ; vyrovnání se s jed incovým opakovaným s e b e p o š k o z o -

v á n í m a s vyhrožováním s e b e v r a ž d o u či s pokysy o ní; h l e d á n í v y s v ě t l e n í chování je

dince. Rodiny také podle těch to s tudi í zažívají s e b e o b v i ň o v á n í , s o c i á l n í s t a ž e n í a n a p ě t í 

v r o d i n n ý c h v z t a z í c h , p r o b l é m y s p s y c h i a t r i c k ý m s y s t é m e m a tak dále. 

Další výzkum (Giffin, 2008), k terý se zabýval zkušenost í rod inných příslušníků jedinců s 

hraniční poruchou osobnosti, též uvádí těžkost i v mnoha oblastech. Tato studie se zaměři la na 
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př íbuzné hraničních jedinců s dlouhou historií sebepoškozování a/nebo pokusů o sebevraždu. 

Bylo zjištěno, že rodinní příslušníci t rp í chronickým, t raumat izu j íc ím stresem a že role a 

vztahy v rodině, stejně jako vztahy mezi rodinou a psychia t r ickým sys témem, jsou nap ja t é . 

P r v n í m t é m a t e m , které vyplynulo z nes t ruk turovaných rozhovorů t é to kval i ta t ivní studie, 

byl c h r o n i c k ý a t r a u m a t i z u j í c í stres. Rodiče zažívají dlouhotrvaj ící stres, k terý vzniká z 

opakovaných záži tků sebepoškozování jedince s hraniční poruchou osobnosti a ze strachu o 

něj . Objevuje se u nich emocionální napě t í , vyčerpání pro nedostatek spánku a obavy o své 

fyzické zdraví. Rodiče se také cítí t r aumat izovan í a jejich odpovědi naznačují , jak traumata, 

tak pos t t r auma t i cký stres. 

D r u h ý m t é m a t e m je dilema o d p o v ě d n o s t i a podpory. Rodiče mnohdy dostávaj í od 

odborn íků smíšené nebo pro t ichůdné zprávy o tom, jak velkou podporu by měli poskytovat. 

Čas to jsou rozpolcení mezi t ím, že by chtěli pečovat a podporovat své dí tě , ale bojí se toho, 

že by t í m mohli posilovat sebepoškozující chování. Další t éma , k teré se u rodičů objevuje, je 

hledání smyslu celé situace. Rodiče hledají vysvětlení t é t o situace ve své genetice, ve svém 

rodičovství , fyzickém zdraví, psychickém zdraví, rodinné historii a tak dále. Toto hledání 

bývá bolestné, některé rodiče to vede k bližšímu zkoumání sami sebe a k vyhledání pomoci 

od odborn íků na psychické zdraví. 

č t v r t ý m t é m a t e m je v l iv projevů hraniční poruchy osobnosti na vztahy v r o d i n ě . Pouto 

mezi matkou a d í t ě t em s hraniční poruchou osobnosti bývá čas to vlivem akt ivní péče inten

zivnější. Tento vztah je také charakter is t ický smíšenými pocity lásky a hněvu. Péče o dítě 

s hraniční poruchou osobnosti mnohdy vytvář í napě t í v pa r tne r ském vztahu, zvláště když 

spolu pá r nesouhlasí ve výši podpory, kterou by měli dávat . V př ípadě , že matka soustředí 

svou energii na péči o dí tě s hraniční poruchou osobnosti, tak se její vztahy s partnerem 

a s os ta tn ími dě tmi mohou více oddalovat. Členové rodiny čas to maj í na situaci jedince s 

hraniční poruchou osobnosti odlišné názory, které zvyšují napě t í a více rozevírají vztahy v 

rodině. Sourozenci bývají znepokojeni m a t č i n ý m zdravím, projevují méně tolerance k se-

bepoškozujícímu chováním svého hraničního sourozence a nejspíš jsou připravenější vyjádři t 

očekávání toho, že by za sebe hraniční sourozenec měl mí t větší odpovědnos t . Sourozenci 

se někdy, když jejich psychicky nemocný sourozenec bydlí doma, rozhodnou nenavštěvovat 

své rodiče. Zdá se, že se jejich pocity pohybuj í od zá jmu a podpory po oddálenost , rozčí

lení a dokonce i nenávis t . I když maj í sourozenci už svoje dět i , tak mnohdy jsou rodinné 

vztahy dále nap j a t é , protože prarodiče nejsou schopni, kvůli péči o psychicky nemocného, s 

vnouča ty (dětmi „zdravého" sourozence) t rávi t tolik času. 

Další t éma , k teré se u těchto rodičů objevuje, se týká s y s t é m u p é č e o d u š e v n í zdrav í . 

Odborníc i na psychické zdraví poskytuj í čas to pečujícím rod ičům malou podporu. Rodiny 

jsou ze strany odborn íků vystaveni nedůslednost i a občas i p ro t i chůdným r a d á m . U lékařů a 

různých t ý m ů se zdá, jako by spolu skoro vůbec nekomunikovali. Setkání rodičů s odborn íky je 

často frustrující a dokonce i zastrašující, zvláště když je p ř í t omný velký počet lékařů. Setkání 
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u s p o ř á d a n á pro dobro rodiny, pouze za účelem spolupráce, podpory a pomoci rod inám, jsou 

neobvyklé. 

Zdravotn í sys tém rodičům přijde složitý, ma touc í a občas prot ichůdný. Rodiče si přejí mí t 

snadný p ř í s tup k respli tní péči pro svého potomka s hraniční poruchou osobnosti. Krá tkodobé 

respli tní služby by j i m mohly umožni t odpoč inout si od intenzivního pečování, mohly by j i m 

dá t čas k podpoře svých vz tahů a sebe a snížit jejich strach při dovolené. 

B . E m o č n í z á t ě ž 

Vztah mezi množs tv ím distresu u pečovatelů (o jedince s hraniční poruchou osobnosti) 

a závažností stavu pacientových př íznaků byl opakovaně potvrzen v různých výzkumech 4 . 

Zvýšené hladiny deprese těchto ošetřovatelů byly nalezeny ve většině s tudi í (např íklad v 

těchto v ý z k u m e c h 5 ) . Zátěž na pečovatele m á dvě dimenze: tzv. objekt ivní a subjekt ivní d i 

menzi (Hoenig, Hamilton,1966, in Scheirs, Bok, 2007). Objekt ivní zátěž se vztahuje k plnění 

urči tých úkolů, k teré zasahují do každodenního života, a subjekt ivní zátěž souvisí s pocity 

pečovatelů (Biegel a kol., 1991, in Scheirs, Bok, 2007). Ve výzkumu Schulze a kolektivu (1985, 

in Scheirs, Bok, 2007) rodinní příslušníci pac ientů s hraniční poruchou osobnosti označili zá

těž na rodinu v 15-ti % př ípadů za ex t rémní . V p r ůměr u označili zátěž na rodinu jako mírně 

vyšší, než je zátěž spojená s vážnou fyzickou nemocí př íbuzného. 

Scheirs a Bok (2007) vytvořil i výzkum, ve k te rém se také zabývali zátěží pečovatelů o 

jedince s hraniční poruchou osobnosti. Respondenti byl i nejen př íbuzní (rodiče a sourozenci) 

ale i nepř íbuzní (přátelé , pa r tne ř i ) . U skupiny pečovatelů jako celku se zaznamenalo vyšší 

skóre u všech př íznaků dimenzí SCL-90 (inventář, k te rý byl vytvořený na zachycení širo

kého rozsahu psychických problémů) než u běžné populace. Tyto rozdíly jsou významné 

nebo dokonce velmi významné pro všechny dimenze: ú z k o s t , agorafobie, deprese, so-

matizace, n e d ů v ě r a a p ř e c i t l i v ě l o s t v m e z i l i d s k ý c h v z t a z í c h , deficit v m y š l e n í a 

j e d n á n í , s p á n k o v é p r o b l é m y a hostilita. P ř íbuzn í pečovatelé skórovali nad běžnou po

pulací ve všech subškálách, kdežto nepř íbuzní ošetřovatelé skórovali nad běžnou populací ve 

všech subškálách kromě agorafobie a somatizace. U hostility nepř íbuzní ošetřovatelé uváděli 

víc s y m p t o m ů než př íbuzní ošetřovatelé. Velmi podobné výsledky o distresu př íbuzných a 

nepř íbuzných ošetřovatelů ukazují na to, že zvýšené úrovně distresu nemůžou být plně vy

světlené jen dědičnost í a sdílenou rodinnou historii ošetřovatele a pacienta. N a druhou stranu 

se neví, jestli tyto výsledky u nepř íbuzných ošetřovatelů nemůžou být způsobené t ím, že si 

pacient nebo ošetřovatel vybí rá partnera, k terý je mu vysoce p o d o b n ý v úrovni distresu a 

well-beingu. Vedlejší zjištění au to rů Scheirse a Boka (2007) ukazují toto: vyšší věk a ženské 

pohlaví ošetřovatele bylo asociované s vyššími skóry deprese u ošetřovatele; péče o mužského 

pacienta byla asociovaná s vyššími skóry hostility; vyšší věk byl asociovaný se zvýšenými 

problémy se spánkem. 
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C . Z á t ě ž na p a r t n e r s k ý vztah jedince s h r a n i č n í poruchou osobnosti 

Z předcházející kapitoly je vidět , že emoční zátěž se znate lně týká i přá te l a p a r t n e r ů jedinců 

s hraniční poruchou osobnosti. 

Výzkum au to rů Whismana, Schonbruna (2009) se zabýval sociálními důsledky s y m p t o m ů 

hraniční poruchy osobnosti na manžels tv í a to konkré tně na m a n ž e l s k ý distres, m a n ž e l 

ské nás i l í a rozvrat m a n ž e l s t v í . Respondenti z tohoto výzkumu byl i na populaci zalo

žení dospělí lidé s hraniční poruchou osobnosti v manželském svazku. Výsledky ukázaly, že 

závažnost s y m p t o m ů hraniční poruchy osobnosti byla pozi t ivně asociována s manže lským 

distresem, s páchán ím drobného i závažného manželského násilí a s manže l ským rozvratem. 

Dále tyto asociace zůstaly významné i po zkontrolování komorbidity. Toto zjištění značí, 

že symptomy hraniční poruchy osobnosti jsou spojené s několika důleži tými prvky zhoršení 

sociálního fungování. 

3.3.2 Informace o hraniční poruše osobnosti 

A . O z n á m e n í d i a g n ó z y h r a n i č n í poruchy osobnosti 

K reakci na oznámení diagnózy hraniční poruchy osobnosti se vyjadřují Dušek a Večeřová-

Procházková (2010). Zmiňují, že za t ímco reakce jedince s hraniční poruchou osobnosti na 

sdělenou diagnózu často bývá zklamání , katastrofizace až zoufalství a to hlavně kvůli tomu, 

že porucha osobnosti je popisována jako celoživotní a nezměni te lná charakteristika, tak ro

dina toto sdělení př i j ímá s osvobozujícím pocitem, protože konečně nachází vysvětlení toho, 

jak specificky zvláštně se jejich p ř íbuzný chová. Dále je ale r od inám nu tné podle Duška a 

Večeřové-Procházkové (2010) též sdělit závažnost onemocnění , p o t ř e b u d louhodobé terapie 

hraničního jedince a t aké jeho po t ř ebu akt ivní podpory ze strany rodiny. 

B . V ě d o m o s t i r o d i n n ý c h p ř í s l u š n í k ů o h r a n i č n í p o r u š e osobnosti 

Podle Hoffmana, Buteauho, Hooleyho, Fruzzettiho a kol. (2003) je momen tá lně málo in

formací o tom, kolik toho rodinní příslušníci o hraniční poruše osobnosti vědí. Ale stejně 

jako Koenning (in Dôrner a kol., 1999) u rodinných příslušníků psychotických pacientů , i 

Fruzzetti, Fruzzetti, Hoffman (1998, in Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) 

a Hoffman, Fruzzetti, Swenson (1999, in Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) 

u rodinných příslušníků jedinců s hraniční poruchou osobnosti, objevují pocity zmatku, 

nedostatku z n a l o s t í a nedostatku kompetence. 

Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol. (2003) prováděli výzkum, kde se zaměřil i na 

úroveň znalosti o hraniční poruše osobnosti právě u rodinných příslušníků hraničního jedince, 

a na to, jak je tato úroveň spojená s distresem, zátěží, depresí rod inného příslušníka a jeho 

hostilitou vůči h ran ičn ímu jedinci. Velmi znepokojující jsou výsledky, ve kterých víc než 
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t ř e t ina rodinných příslušníků jedince s hraniční poruchou osobnosti, ví o t é t o poruše velmi 

málo. 

Autoř i Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kolektiv (2003) předpokládal i , že vzhledem 

k objevujícím se p o c i t ů m zmatku, nedostatku znalost í a nedostatku kompetence u rodinných 

příslušníků, bude větší úroveň vědomost í př inášet r od inným př ís lušníkům: menší úroveň dis-

tresu; menší úroveň zátěže; menší úroveň deprese a menší úroveň hostility vůči hraničnímu 

jedinci. Tento předpoklad se ale překvapivě nepotvrdil. Čím víc rodinní příslušníci věděli 

o hraniční poruše , t í m víc bylo p ravděpodobné , že budou mí t vysoké depresivní skóre, že 

budou cíti t větší zátěž a větší distres a že budou vyjadřovat víc hosti lní postoje ke svému 

př íbuznému pacientovi. Bohužel z tohoto výzkumu nelze zjistit směr efektu korelací. Tedy 

jestli víc vědomost í vede k horš ímu emočnímu well-beingu, anebo jestli rodinní příslušníci, 

kteř í jsou depresivní , rozrušení a cítí zátěž, jsou t i , kteř í jsou nejvíce motivováni zjistit si o 

hraniční poruše osobnosti co nejvíce. Každopádně tyto zjištění zpochybňují hodnotu obyčej

ného získávání informací o hraniční poruše osobnosti. Bohužel u hraniční poruchy osobnosti 

není všeobecný konsenzus v několika klíčových aspektech t é t o poruchy (hlavně v etiologii, 

v diagnóze a v prognóze) . Hraniční porucha osobnosti je tak těžko pochopi te lná ze strany 

rodinného příslušníka. Též au toř i pochybují o přesnost i a kvalitě zdrojů informací, k teré 

se dostávaj í k rod inným př ís lušníkům. V kontextu neregulovaných zdrojů může docházet k 

desinformacím, ze kterých rodinní příslušníci mohou být ješ tě více zmatení . Au to ř i doporu

čují podáva t r od inným př ís lušníkům pravdivé a vybalancované vědomost i . 

Tyto vědomost i by mohli získat právě z p rogramů rod inného vzdělávání. Tam jsou rodin

n ý m př ís lušníkům poskytnuty informace na taková t é m a t a jako: charakter is t ické symptomy 

poruchy, její etiologie, možnost i léčby, dostupnost léků a prognóza. V ý z k u m y 6 modelu ro

dinné edukace dokumentuj í , že zapojení rodinných příslušníků pozi t ivně koreluje s dobrými 

pacientovými výsledky a se zvýšením well-beingu rodinných členů. 

3.3.3 Charakteristika rodin s jedincem s hraniční poruchou osobnosti 

Ve výzkumu Ogaty a kolektivu (1990, in Weaver, C l u m , 1993) zabývajícím se rod inným 

klimatem, byla u těchto rodin zjištěna signifikantně n i ž š í koheze před a po adolescenci a 

signifikantně v í c e k o n f l i k t ů po adolescenci jedince s hraniční poruchou osobnosti. Dále jsou 

velmi časté výpovědi hraničních pacientů o s e x u á l n í m z n e u ž í v á n í , to potvrzuj í např ík lad 

tyto výzkumy hospital izovaných pacientů: Ogata a kolektiv (1990, in Weaver, C l u m , 1993); 

Westenetal (1990, in Weaver, C lum, 1993) a tento výzkum ambulan tn ích pacientů: Herman, 

Perry, & Van der Ko lk (1989, in Weaver, C lum, 1993). Další v ý z k u m y 7 zjistily, že fyz ické 

t ý r á n í specificky odlišuje jedince s hraniční poruchou osobnosti od os ta tn ích psychiatric

kých skupin. Dále je v těchto rodinách více separace a z t r á t y (Links a kol. 1990, in James, 

Vereker, 1996; Zanarini a kol. 1989, in James, Vereker, 1996); častější s e l h á n í obou r o d i č ů 

jedince s hraniční poruchou osobnosti, mnohdy navazující na psychické onemocnění rodičů 
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(Gunderson a kol., 1980, in James, Vereker, 1996); a časté v ý r o k y p o n i ž o v á n í a o b v i ň o 

v á n í (Zanarini a kol. 1989, in Gerull , Meares, Stevenson, Korner a kol., 2008). 

Ve své studii Weaver a C l u m (1993) zjistili , že vysoká mí ra r o d i n n é kontroly a se

x u á l n í h o z n e u ž í v á n í signifikantně predikuje závažnost symptomatologie hraniční poruchy 

osobnosti. Vysokou mírou rodinné kontroly se rozumí ty rodiny, k teré maj í mnoho pravidel 

a procedur na správu rodinného života. 

Gut tman a Laporte (2000) zkoumali empatii v rodinách žen s hraniční poruchou osob

nosti, v rodinách žen s mentá ln í anorexií a v kontrolní skupině rodin žen bez klinické diagnózy. 

Vyšlo j i m , že rodiče žen s hraniční poruchou osobnosti jsou m é n ě e m p a t i č t í než rodiče žen 

s mentá ln í anorexií a rodiče žen v kontrolní skupině. V interview se všichni rodinní příslušníci 

(rodiče i dcera) v rodinách s hraniční poruchou osobnosti shodli na tom, že oba rodiče byli 

ke své dceři neempat ič t í , shodli se na relat ivní absenci e m p a t i c k é h o r o d i č o v s t v í . Tento 

nedostatek empatie vykazovaný oběma rodiči je kongruentn í s pos tu l á t em „selhání obou 

rodičů", k te rý je považovaný za rizikový faktor vývoje hraniční poruchy osobnosti (Links, 

1990, in Gut tman, Laporte, 2000; Paris &Frank, 1989, in Gut tman, Laporte, 2000). Ale je 

též možné, že tito rodiče byl i neempa t ič t í specificky vůči t é t o dceři. Kvůli tomu, že mohli 

mít pot íže s identifikováním se s úzkostí jejich dcery a s pociťováním empat ického zájmu 

o ní (Guttman, Laporte, 2000). Zeny s hraniční poruchou osobnosti skórovaly nejvýše na 

nevyzrálých a nejníže na vyzrálých aspektech empatie, za t ímco skóre žen s mentá ln í anorexií 

a žen z kontrolní skupiny byly všechny v normálních limitech. 

Zeny s hraniční poruchou osobnosti skórovaly nejvýše ze všech dcer a rodičů na empa-

tickém zájmu a osobním distresu a nejníže na schopnosti, k te rá umožňuje vidění věcí z per

spektivy d ruhého . Tyto skóry reflektují disproporci mezi afektivními a kogni t ivními složkami 

empatie. Vysoká míra emoční složky empatie může být vysvět lena p ros t řed ím nedostačující 

empatie rodičů v kombinaci s jejich čas to nepředv ída te lným zneužíváním, kde dí tě pot řebuje 

rychle a přesně číst ná lady d ruhých lidí v zájmu svého přežit í . Avšak kognit ivní složka em

patie (vidět věci z úhlu pohledu d ruhého člověka), k t e rá může být p o t ř e b n á k dlouhodoběj i 

udrži te lné empatii a ke vztahové kompetenci, tedy ke schopnosti udrže t d louhodobé vztahy, 

u hraničních pacientů chybí (Davis, Oathout, 1987, in Gut tman, Laporte, 2000; Long, A n 

drews, 1990, in Gut tman, Laporte, 2000). 

Následující t ř i výzkumy: Gunderson, Zanarini, Cho i -Ka in , Mitchel l a kol. (2011); Silver-

man, Pinkham, Horvath, Coccaro a kol. (1991) a Riso, Kle in , Anderson (2000) se zabývaly 

agregací rysů a psychopatologie v rodinách s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. 

P rvn í výzkum Gundersona, Zanariniho, Choi -Kaina , Mitchella a kolektivu (2011) posu

zuje agregaci h r a n i č n í poruchy osobnosti a j e j í c h 4 h l a v n í c h o b l a s t í : a f e k t i v n í , 
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i n t e r p e r s o n á l n í , b e h a v i o r á l n í a k o g n i t i v n í . J e d n á se o rozsáhlý výzkum zahrnující 368 

p robandů (132 s hraniční poruchou osobnosti, 134 prokazate lně bez hraniční poruchy osob

nosti a 102 s těžkou depresivní poruchou) a 885 sourozenců a rodičů p robandů . V souladu s 

očekáváním au to rů kri tér ia hraniční poruchy osobnosti vykazují značnou agregaci v rodinách 

s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. Prevalence hraniční poruchy osobnosti byla 14,1% 

u př íbuzných p r o b a n d ů s hraniční poruchou osobnosti a 4,9 % u př íbuzných p r o b a n d ů bez 

hraniční poruchy osobnosti. Hraniční porucha osobnosti se tedy v rodinách shlukovala silně a 

signifikantně. Všechny 4 sektory vykazovaly statisticky významné úrovně rodinné agregace, 

přičemž afektivní a in terpersonální sektory vykazovaly vyšší korelace než behaviorální a ko

gnit ivní sektory. Dalš ím zjištěním t é t o studie bylo, že vztah mezi t ěmi to 4 sektory lze nejlépe 

vysvětli t společnou d ráhou modelu, ve k te rém genetické a enviromentá ln í faktory ovlivňují 

jeden la ten tn í faktor odpovědný za hraniční poruchu osobnosti. Tento la ten tn í faktor pak 

ovlivňuje kovariaci mezi t ěmi to sektory. 

Druhý výzkum Silvermana, Pinkhama, Horvatha, Coccaroa a kolektivu (1991) posuzuje 

agregaci a f e k t i v n í c h a i m p u l z i v n í c h r y s ů poruchy osobnosti u rodinných příslušníků 

jedince s hraniční poruchou osobnosti. Afektivní i impulzivní rysy poruchy osobnosti byly 

významně častější u př íbuzných p r o b a n d ů s hraniční poruchou osobnosti, než u př íbuzných 

p robandů s j inými poruchami osobnosti nebo u př íbuzných p r o b a n d ů se schizofrenií. V rámci 

jednot l ivých rodin pozorovali au toř i jen málo p ř ípadů koincidence obou rysů. Afektivní a im

pulzivní rysy se tedy v tomto výzkumu objevovaly spíš nezávisle, což poskytuje podporu spíš 

pro dimenzionální model hraniční poruchy osobnosti, k te rý reflektuje p ř í tomnos t dvou čás

tečně nezávislých faktorů: chronické impulzivity a afektivní nestability. Dále v t é to studii 

bylo zjištěno, že mezi rod innými příslušníky nebyl frekventovanější výskyt těžké afektivní 

poruchy. Autoř i připisují vztah hraniční poruchy osobnosti s rizikem deprese u př íbuzných, 

k terý se v mnohých předchozích výzkumech 8 zjistil, spíše příčině komorbidity (hraniční po

ruchy a deprese) u respondenta a limitovanosti výzkumů. 

Pozdější výzkum Risoa, Kle ina a Andersona (2000) ale toto tvrzení vyvrací . T i to autoř i 

zdůrazňují , že ve výzkumu Silvermana, Pinkhama, Horvatha, Coccaroa a kol. (1991) nebylo 

použi to př ímé interview s p ř íbuznými , t akže výsledky mohou být zkreslené. Riso, K le in a 

Anderson (2000) pracovali s 11 ambu lan tn ími pacienty s hraniční poruchou osobnosti bez 

poruchy nálady; se 119 ambu lan tn ími pacienty s ak tuá ln í nebipolární poruchou nálady; se 

45 probandy v kontrolní skupině, k teř í nikdy nebyly nemocní jakoukoliv poruchou Osy I; s 

563 p ř íbuznými ambulan tn ích pacientů s poruchou nálady, s 54 př íbuznými ambulan tn ích 

pacientů s hraniční poruchou osobnosti bez poruchy ná lady a se 229 p ř íbuznými v kontrolní 

skupině. Riso, K le in a Anderson (2000) ve svém výzkumu použili důležité metodologické 

prvky, jako např íklad: s t ruk turované interview pro odvození diagnóz u obou skupin (pro

b a n d ů a př íbuzných) ; p ř ímé rozhovory s př íbuznými ; zabývání se p rob lémem komorbidity. 

Výzkumníc i provádějící rozhovory byl i vysoce t rénováni v diagnost ických a klinických hod-
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noceních a při rozhovorech nevěděli o tom, k terý respondent pa t ř í do které skupiny, tak aby 

bylo eliminováno zkreslení přicházející s očekáváním. Výsledky tohoto výzkumu ukazují, že 

př íbuzní p robandů s hraniční poruchou osobnosti vykazují zvýšenou míru několika poruch. 

Výzkum odhalil z v ý š e n o u m í r u poruch n á l a d y , bulimie, poruch osobnosti ve všech 

třech klastrech a trend k vyšší míře poruch spojených se zneužíváním psychoakt ivních lá

tek. Míra neafektivních psychotických poruch, zneuži t í /závis lost i na alkoholu a úzkostných 

poruch byla p o d o b n á ve všech t řech skupinách. Celkově byla míra poruch ná lady u př íbuz

ných hraničních p robandů docela p o d o b n á míře poruch ná lady u př íbuzných p r o b a n d ů s 

poruchami nálady. Data tedy ukazují v rodinách vztah mezi hraniční poruchou osobnosti a 

poruchami ná lady a naznačují , že zde mohou být souběžné etiologické faktory. 

3.3.4 Percepce v rodinách s jedincem s hraniční poruchou osobnosti 

Problematiku, jak se navzá jem vnímaj í v rodinách s jedince s hraniční poruchou osobnosti, 

tu rozebí rám z důvodu toho, že díky t é t o percepci a jej ím rozdílů mezi j ednot l ivými pří

slušníky rodiny můžeme lépe pochopit situaci a konflikty v těchto rodinách. U jednot l ivých 

členů se můžou objevovat trendy ve zkreslování vn ímán í os ta tn ích členů, o kterých je dobré 

vědět i při interpretaci výsledků těch výzkumů, k teré jsou založené na výpovědi jednot l ivých 

členů rodiny. 

Touto problematikou se zabývají tyto výzkumy: Young, Gunderson (1995); Gut tman, 

Laporte (2002); Hoffman, Buteau, Fruzzetti (2007). 

Studie Younga a Gundersona (1995) se zaměřuje na hospital izované adolescenty s hraniční 

poruchou osobnosti a jejich př íbuzné. Jako kontrolní skupinu použili au toř i hospital izované 

adolescenty s j i ným psychickým onemocněn ím a jejich př íbuzné . Ve výzkumu se hodnotily 

vn ímané atributy adolescenta od jeho rodičů a od adolescenta samého. V souladu s očekává

ním tento výzkum objevil z á v a ž n ě j š í rozkol mezi v n í m á n í m rodiny a vn ímán ím adolescenta 

s hraniční poruchou osobnosti. Též se v těchto rodinách ukázala větší shoda mezi rodiči, ve 

vn ímání adolescentových a t r ibu tů . 

Detai lní výsledky ukazují, že adolescenti s hraniční poruchou osobnosti sami sebe viděli 

jako signifikantně v í c e o d c i z e n é od rodiny, než jak sami sebe viděli adolescenti bez t é to 

poruchy. Tento výsledek se objevuje i v dřívějším výzkumu (Perry a kol., 1990, in Young, 

Gunderson, 1995), ve k te rém dospělí pacienti s hraniční poruchou osobnosti hlásili více ne

gat ivních rodinných si tuací než hlásili pacienti s j inými poruchami osobnosti. To naznačuje , 

že adolescenti s hraniční poruchou osobnosti nepopíra j í j ednoduše své obtíže, ale vidí je 

jako více in t ra rod inné . Další zjištění ukazuje, že rodiče hraničních adolescentů nevnímaj í své 

adolescenty jako obzváště odcizené. Podle au to rů už tento rozpor potvrzuje odcizení. Ado

lescenti s hraniční poruchou osobnosti, k teř í maj í sklon k sebepoškozujícímu a sucidiálnímu 
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jednaní , vnímaj í sami sebe jako více s o c i á l n ě i z o l o v a n é , přičemž se ve vn ímání sociální 

izolovanosti zase signifikantně rozcházejí s názorem rodičů. Adolescenti s hraniční poruchou 

osobnosti, kteř í maj í sklon k agresivnímu chování, sami se vidí jako více E g o - s l a b é (= im

pulzivní a mající pot íže se zv ládáním silných emocí) , přičemž se ve vn ímán í slabosti Ega 

zase signifikantně rozcházejí s názorem rodičů. 

Největší rozdíly ve vn ímání hraničního adolescenta byly mezi otcem a s a m o t n ý m ado

lescentem. Vnímání o tců se zvláště liší od toho jak adolescenti vnímaj í sami sebe. Autoř i 

studie hovoří o tom, že otcové nejspíš popíra j í nebo nechápou problémy svého hraničního 

adolescenta, a proto by bylo zapo t řeb í podpoř i t zájem těchto otců a podpoř i t jejich akt ivní 

zapojení do vztahu s adolescenty. Tyto rozdíly mohly být podle au to rů způsobené t ím, že u 

hraničních pacientů můžeme očekávat, že budou devalvovat svojí rodinu z důvodů, že pro

míta j í svojí odpovědnos t za jejich adap t ivn í selhání vně a že se snaží získat víc sympat i í od 

pečovatelů na oddělení . N a druhou s t r ánku u rodičů můžeme očekávat obranné reakce na 

pocit viny, rodiče můžou chtí t popř í t to, kolik toho vědí o problémech adolescenta. 

Výzkum Gut tmana a Laporteho (2002) použil ke zkoumání percepce rodiče a dcery z 21 

rodin s dcerou s hraniční poruchou osobnosti, z 23 rodin s dcerou s mentá ln í anorexií a z 25 

rodin s dcerou bez psychického onemocnění . 

Percepce dcer s hraniční poruchou osobnosti se odlišovala od obou jejich rodičů, za t ímco 

percepce dcer s mentá ln í anorexií se lišila jen od jejich matek. Obě dvě tyto skupiny dcer 

vnímaly rodinu jako m é n ě zdravou, než jak j i vnímal i jejich rodiče. 

V t é to studii, jako i v j iných studiích: Parker (1983, in Gut tman, Laporte, 2002) a Steiger 

a kolektiv (1989, in Gut tman, Laporte, 2002) vyšlo, že dcery ze všech t ř í skupin vnímaly 

matky jako více starost l ivé než otce. I tak byla mí ra otcovské i mate řské starostlivosti 

dcerami s hraniční poruchou osobnosti v n í m a n á jako nízká. N a d ruhé s t raně dcery s hraniční 

poruchou osobnosti vnímaly vyšší mate řskou a otcovskou ochranu, což může poukazovat na 

nadměrnou protektivnost. 

Autoř i upozorňuj í na to, že percepce jednot l ivých rodinných členů může být ovlivněna 

rolí. Rodiče mohou mí t tendenci dávat větší důraz na podobnosti mezi n imi a jejich dě tmi a 

popsat ideální, velmi jednotnou rodinu (Jessop, 1981, in Gut tman, Laporte), za t ímco ado

lescenti, na základě jejich touhy po autonomii a nezávislosti , mohou dávat větší důraz na 

odlišnosti mezi n imi a jejich rodiči (Noller & Callan, 1988, in Gut tman, Laporte ). 

Novější studie Hoffmana, Buteauho a Fruzzettiho (2007) byla provedena s jedinci s hra

niční poruchou osobnosti a s 25 jejich p ř íbuznými (16 rodičů, 5 manže lů /manže lek , 4 part

n e ř i / p a r t n e r k y ) . Jedinci s hraniční poruchou osobnosti odpovídal i na to, jak hodno t í své 

vlas tní rysy osobnosti a jak hodno t í rysy osobnosti u svého př íbuzného . Stejně tak i rodinní 

příslušníci hodnotili své vlas tn í osobnostní rysy a osobnostní rysy jedince s hraniční poruchou 
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osobnosti. 

Pacienti a rodinní členové se shodli na všech 5-ti pacientových osobnostních rysech. Tedy 

pacienti a rodinní příslušníci se shodli ve vn ímání osobnosti pacienta. P ř i up la tněn í no

rem byl u pac ientů zjištěn velmi vysoký neuroticizmus, p r ů m ě r n á extraverze a o tevřenost a 

nízká přívětivost a svědomitost . Ty to data dobře zapadaj í do paradigmat několika skupin 

v ý z k u m n í k ů 9 . 

Rodinní příslušníci v p růměru sami sebe hodnotili v rozmezí norem ve všech pě t i di 

menzích. Pacienti a rodinní příslušníci se ovšem neshodli ve v n í m á n í r y s ů osobnosti 

r o d i n n ý c h p ř í s l u š n í k ů . P r ů m ě r n á skóre sebepercepce rodinných příslušníků a pacientovy 

percepce rodinných příslušníků se výrazně l i š i la u neuroticizmu, extraverze a o t e v ř e 

nosti, ale nelišila se u přívětivosti a svědomitost i . Pacienti měli tendenci hodnotit rodinné 

příslušníky jako víc neurotické a to ve všech subškálách kromě impulzivity. Pacienti je tedy 

hodnotili jako víc úzkostlivé, hostilní, depresivní, sebezpytující a vulnerabi lní . Pacienti také 

vnímali rodinné příslušníky jako méně extrover tn í než rodinní příslušníci vnímal i sami sebe. 

V subškálách extraverze pacienti vnímal i rodinné příslušníky jako méně vřelé, méně asert ivní , 

méně vzrušivé. V těchto subškálách neuroticizmu: družnos t , aktivi ta a pozi t ivní emoce, ne

byly nalezeny žádné rozdíly. Pacienti vnímal i rodinné příslušníky jako méně otevřené než 

jak rodinní příslušníci vnímal i sami sebe. V subškálách otevřenost i pacienti vnímal i rodinné 

příslušníky jako méně otevřené p o c i t ů m a méně otevřené názorům. 

Podle au to rů studie můžou subškály, k teré ukazují neshodu, indikovat u pac ientů zkla

mán í z toho, že rodinní příslušníci nezareagoval i /nereaguj í způsobem, k terý by si pacient 

přál . Pacienti tak mohou vn íma t své rodinné příslušníky jako víc inhibované, méně podpo

rující a méně staraj ící se. 

Tento rozpor, mezi vn ímán ím jedince s hraniční poruchou osobnosti a jeho blízkými, 

m á bez ohledu na to, k t e rá perspektiva je víc pravdivá, p ravděpodobně vl iv na vztahové 

fungování. Rozpor naznačuje že zkušenost každého člověka v t é to rodině bude p ravděpodobně 

pravidelně zpochybňována, nebude př i ja ta nebo nebude b r á n a v úvahu. Může tak dojít k 

zintenzívnění vz tahových problémů a ke konfliktům. 

3.3.5 Terapie v rodinách s jedincem s hraniční poruchou osobnosti 

Studie Gerulla, Mearese, Stevensona, Kornera a kol. (2008) zkoumala efekt terapie rodičů 

s hraniční poruchou osobnosti na vztahy s jejich dě tmi , s jejich partnery a jejich nukleární 

rodinou jako celkem. Probandi v t é to studii prošli 12-ti měsíčním léčením pomocí Konver

začního modelu terapie. Tato skupina byla s rovnávána s kontrolní skupinou, kde probandi 

prošli 12-ti měsíčním léčením obvyklým způsobem léčby. Konverzační model byl označen 

Habsonem (1985, in Gerull , Meares, Stevenson, Korner a kol., 2008) jako forma léčby vyv i 

n u t á pro pacienty, k teř í jsou nazýváni „hraniční" . Dále je tento model podrobněj i popsán v 

t é to studii Gerulla, Mearese, Stevensona, Kornera a kol. (2008). Autoř i se zde zaměřili na 
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rodiče s hraniční poruchou osobnosti, protože je zde velké riziko t ransgeneračn ího přenosu 

psychopatologie na jejich dět i a protože rodičovské vn ímaní svých dět í a svých vz tahů s nimi 

m á p ravděpodobně př ímý vl iv na psychologický well-beeing jejich dět í . Rodiče při př i j ímání 

do terapie vnímal i své vztahy jako ex t rémně obt ížné a jejich výchozí skóry (kvality vz t ahů s 

parterem, s dě tmi a s rodinnou jako celkem) byly mnohem horší než normy u aku tn í deprese. 

U rodičů s hraniční poruchou osobnosti, k teř í se léčili Konverzačním modelem, tato stu

die zjistila signifikantní z l e p š e n í ve v n í m a n é k v a l i t ě v z t a h ů s jejich d ě t m i . Výsledky 

těchto subškál ukazují, že se snížily rodičovské pocity nadměrných obav, bezmocnosti, viny a 

dokonce se snížila i jejich hostilita, podrážděnos t a emocionální s tažení od dět í (Weissmann, 

1999, in Gerull , Meares, Stevenson, Korner a kol., 2008). Signifikantní zlepšení se v t é t o studii 

také ukázalo ve vn ímání pa r tnerského vztahu. Subškály ukazují na to, že probandi pociťovali 

z l e p š e n í v komunikaci s jejich partnery, t akže pociťovali zlepšení v závislosti, poddaj

nosti, v nedostatku náklonnost i a v sexuální nespokojenosti (Weissmann, 1999, in Gerull , 

Meares, Stevenson, Korner a kol., 2008). Výsledky v t é to studii, vztahující se k v n í m á n í 

rodiny jako k celku, sice nedosáhly signifikance, ale ukazovaly trend ke z l e p š e n í . Tento 

trend se týká snížení poc i tů viny a odporu, snížení nedostatku podpory a snížení nadměr 

ných a neopods ta tněných s ta ros t í (Weissmann, 1999, in Gerull , Meares, Stevenson, Korner 

a k o l , 2008). 

Terapie rodinných příslušníků jedinců s hraniční poruchou osobnosti je podle výzkumu 

Hoffmana, Fruzzettiho, Buteauho a Neiditche (2005) dosti přehl ížená problematika, a to 

i přes to , že rodinné programy pro př íbuzné lidí s j inými psychiatr ickými poruchami měly 

cennou roli ve vytváření pros t ředí pro léčbu (podle a u t o r ů 1 0 ) a způsobovaly signifikantní 

ná růs t well-beingu rodinných příslušníků (podle a u t o r ů 1 1 ) . V ý z k u m Hoffmana, Fruzzettiho, 

Buteauho a Neiditche (2005) se zaměřoval na 12-ti týdenn í program rodinného spojení . Tento 

program je založený na strategi ích dialektické behaviorální terapie a byl navržený tak, aby 

vyhovoval p o t ř e b á m př íbuzných osob jedince s hraniční poruchou osobnosti. Tento program 

je j edn ím z možných př í s tupů , kde tyto rodiny můžou dostat po t ř ebné informace, dovednosti 

a podporu. P rvky tohoto programu jsou v t é to studii Hoffmana, Fruzzettiho, Buteauho a 

Neiditche (2005) detai lně popsané . 

Podle očekávání au to rů se u těchto rodinných příslušníků po absolvovaném programu 

ú r o v e ň z á t ě ž e a smutku signifikantně s n í ž i l a a ú r o v e ň z v l á d á n í signifikantně z v ý š i l a . 

Tyto změny se prokazate lně udržely ješ tě 6 měsíců po absolvovaném programu (úroveň zátěže 

v prvních t řech měsících po ukončení programu ješ tě klesala). Výsledky však neukázaly 

p ředpokládané signifikantní snížení deprese. 



III. Empirická část 
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1 Cíle výzkumu 

Hlavní cíl je, co nepřesněji popsat situaci sourozenců lidí s hraniční poruchou osobnosti. 

Popsat, jak tato situace v y p a d á a jak se v p růběhu času mění . Důleži té jsou zde individuální 

zkušenost i těchto sourozenců, jejich po t řeby a také to, jak je tato situace ovlivňuje a j a k ý m 

způsobem j i zvládali a zvládají . Vedlejší cíl je pokud možno zasadit tuto situaci do kontextu 

rodiny. 

P o d o b n ý výzkum nebyl za t ím v České republice realizován a ani v zahraničních zdrojích 

jsem nenašla výzkum, k terý by se zaměřoval př ímo na sourozence jedince s hraniční poruchou 

osobnosti. Zahraniční výzkumy, které popisuji v kapitole: 3.3 Situace v rodině s jedincem s 

hraniční poruchou osobnosti, zkoumaly jen rodiče nebo obecně rodinné příslušníky, kde byly 

ale sourozenci v menšině. Můj výzkum je tedy exploračního rázu. 

Tento výzkum by mohl sloužit jako podklad k dalš ím v ý z k u m ů m na toto t é m a a dou

fám, že by mohl posloužit i k zlepšení psychoterapeut ické a poradenské péče poskytované 

sourozencům a rod inám jedinců s hraniční poruchou osobnosti 
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2 Metoda výzkumu 

2.1 Shánění a popis výzkumného souboru 

Respondenti mého výzkumu jsou sourozenci jed inců s hraniční poruchou osobnosti. Respon

denty jsem získávala tak, že jsem si nejdříve našla e-mailové adresy psycho te rapeu tů , psycho

logů, psychia t rů a inst i tucí , k teré by mohly pracovat s l idmi s hraniční poruchou osobnosti 

nebo s jejich sourozenci. Vytvoři la jsem e-mailovou schránku (výzkum.hranicni .porucha . 

osobnosti@email.cz) a pos tupně jsem z ní rozeslala 452 e-mailů s prosbou o spolupráci . Ty to 

e-maily jsem rozeslala po České a Slovenské republice. Rozesílání probíhalo v období od 

února do října roku 2012. Prosbu o pomoc při výzkumu jsem vyvěsila i na webové s t ránky. 

Tento e-mail obsahoval: předs tavení sama sebe; předs tavení a popis mého výzkumu; popis 

vhodného respondenta do mého výzkumu; prosbu o pomoc při h ledání vhodného respondenta 

(tedy, aby se příjemce e-mailu zeptal svých klientů s hraniční poruchou osobnosti nebo je

jich rodinných příslušníků, zda by některý sourozenec jedince s hraniční poruchou osobnosti 

nechtěl spolupracovat); pozvánku do výzkumu (viz 1. př í loha); prosbu o vyvěšení t é to po

zvánky na nás těnku; prosbu o konzultaci k t é t o t émat ice ; slib posky tnu t í výsledků výzkumu 

v p ř ípadě spolupráce. 

Z 452 poslaných e-mailů bylo nedoručeno 51 (11,3%) zpráv. Ze zbývajících 401 poslaných 

e-mailů mi přišla odpověď od 45 (11,2%) adresá tů . 18 (40% z těch, co odpověděli) odmí t lo 

spolupráci z důvodů , že nemá v péči tento typ klientů nebo se nezabývá touto problemati

kou; 1 (2,2% z těch, co odpověděli) odmí t l spolupráci z důvodu toho, že sice m á klienta s 

hraniční poruchou osobnosti, ale ten nemá sourozence; 2 (4,4% z těch, co odpověděli) od

mítl i spolupráci z důvodu toho, že j i m jejich etické a psychoterapeut ické zaměření nedovoluje 

spolupracovat; 2 (4,4% z těch, co odpověděli) odmít l i spolupráci z důvodu toho, že dávají 

p řednos t léčbě svých klientů před výzkumem; 3 (6,7% z těch, co odpověděli) odmít l i spolu

práci z j iných důvodů: mate ř ská dovolená, odchod do důchodu , zaneprázdněnos t ; 1 (2,2% z 

těch, co odpověděli) odmí t l spolupráci bez udán í důvodu . 

Dále 9 (20% z těch, co odpověděli) slíbilo informovat klienty; 6 (13,3% z těch, co odpo

věděli) slíbilo vyvěšení pozvánky do výzkumu, 5 (11,1% z těch, co odpověděli) m i poskytlo 

konzultaci, p ř ipomínky a rady k danému t é m a t u a k m é m u výzkumu; 4 (8,9% z těch, co 

odpověděli) přislíbili přeposlání žádost i a 8 (17,8% z těch, co odpověděli) mi doporučil i další 
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kontakty, k teré jsem dále obeslala. 

T í m t o způsobem jsem byla kon tak tována č tyřmi v h o d n ý m i respondenty, z nichž jeden 

si zájem o spolupráci rozmyslel, t akže můj konečný počet r e sponden tů je t ř i . N a setkání 

jsme se domlouvali pomocí e-mailů a telefonických rozhovorů. P řed se tkáním jsem respon

d e n t ů m představi la sama sebe, svůj výzkumu a jeho cíle. Dále jsem popsala formu a p růběh 

po los t ruk turovaného rozhovoru. V př ípadě , že se nadále chtěli účas tn i t výzkumu, jsem si s 

nimi dohodla t e rmín a mís to schůzky a poděkovala jsem za spolupráci . Setkání proběhlo se 

t řemi respondenty. 

P rvn í respondent je žena (ve výzkumu pod j m é n e m Mirka) , které je 54 let a m á mladší 

sestru (ve výzkumu pod j m é n e m Mart ina) , k teré je 51. V p r imárn í rodině spolu tyto sestry 

žily 20 let. 

Druhý respondent je žena (ve výzkumu pod j m é n e m Hanka), které je 25 let, a m á s tarš ího 

bratra s hraniční poruchou osobnosti (ve výzkumu pod j m é n e m Honza), k te rému je 30 let. 

V p r imárn í rodině spolu tito sourozenci žili 20 let. 

T ře t í respondent je žena (ve výzkumu pod j m é n e m Kr i s týna) , k teré je 25 let a m á s tarš ího 

bratra s hraniční poruchou osobnosti (ve výzkumu pod j m é n e m Karel) , k te rému je 28 let. V 

pr imárn í rodině spolu tito sourozenci žili 19 let. 
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2.2 Použité metody a sběr dat 

O d responden tů jsem sbírala data pomocí po los t ruk turovaného rozhovoru. Rozhovor jsem si 

vybrala z toho důvodu, že z osobního kontaktu většinou vyplyne více stěžejních informací a 

tazatel v něm lépe pochopí kontext. Po los t ruk turovaný rozhovor jsem si vybrala, protože je 

dost flexibilní, umožňuje do tazovanému do rozhovoru vnášet nová t é m a t a , a přes to umožňuje, 

aby se probrala všechna pro tazatele relevantní t é m a t a . Podle Hendla (2005) urči tý návod, 

k t e rým může být seznam otázek či t é m a t , p o m á h á udrže t zaměření rozhovoru, ale dovoluje 

dotazovanému zároveň uplatnit v las tn í perspektivy a zkušenost i . Též zde m á tazatel možnost 

př izpůsobovat formulace a pořad í otázek a t aké m á možnost doptat se na informaci, k teré 

neporozuměl nebo na t éma , k teré vznikne v p růběhu rozhovoru. 

Otázky k tomuto rozhovoru (viz 2. pří loha) jsem vytvoři la na základě pozna tků z te

oretické část i a na základě konzultací . Tyto o tázky jsou rozděleny do pě t i hlavních t éma t : 

popis a vývoj rodiny; popis sourozence s hraniční poruchou osobnosti; vl ivy; zdroje zvládání ; 

obecně o sourozencích s hraniční poruchou osobnosti. Pomocí o tevřených a siřeji formulova

ných otázek se pokouším o podněcování r e sponden tů k vyprávění o vlastních t ématech . 

Rozhovory probíhaly v nerušených prostorech dvou pracoven v době od září do října 

roku 2012. V obou pracovnách byly vhodné p o d m í n k y pro rozhovor. Bylo zde i občers tvení 

a možnost přestávek. N a začá tku rozhovoru jsem znovu předs tavi la sama sebe, svůj výzkum, 

popsala cíl výzkumu a slíbila dodán í výsledků výzkumu. Upozornila jsem respondenty, že 

budu ráda , když se v př ípadě jakékoliv nejasnosti zeptaj í . Po té jsem předs tavi la s amo tný 

rozhovor, popsala jsem flexibilní formu jakou prob íhá po los t ruk turovaný rozhovor, vyjme

novala okruhy t é m a t a upozornila jsem respondenty na možnost kdykoliv uděla t přes távku. 

Dále jsem se zeptala na možnost nahráván í rozhovorů na diktafon pro účel přepisu rozho

voru. Všichni t ř i respondenti souhlasili s nahráván ím. Dále jsem upozornila respondenty: na 

možnost neodpovída t na otázky, na které se j i m nechce; na možnost vyjmut í z přepisu úsek 

rozhovoru, v př ípadě , že by řekli něco, co nechtějí zveřejnit; na možnost zaslání přepisu a na 

možnost , že v něm můžou provést korekce. Po té jsem s respondenty podepsala informovaný 

souhlas, ve k te rém respondenti stvrzují: že dobrovolně souhlasí s účas t í na výzkumu; že byli 

informováni o výzkumu, jeho cílech a metodách ; že souhlasí s t ím, že výsledky výzkumu 

budou anonymně publikovány; že se měli možnost zeptat na cokoliv, co je pro ně p o d s t a t n é , 

a že dostali srozumitelnou odpověď. J á jsem se v tomto informovaném souhlasu zavázala 

k tomu, že tyto informace použiji jen pro účely tohoto výzkumu a že jakékoliv informace, 

které by mohly poruši t anonymitu budou buď vynechány nebo nahrazeny ( jména respon

dentů , j m é n a měst a tak dále) . Jeden z responden tů si nepřál , aby jeho výpověď byla volně 

p ř í s tupná veřejnosti . N a základě jeho žádost i a po zvážení citlivosti výpovědí jsem se roz

hodla skrýt výsledky analýz jednot l ivých rozhovorů neboli kapitolu 3.1. Informovaný souhlas 
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byl vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý s p la tnos t í originálu, z nichž jeden jsem obdržela 

j á a d ruhý respondent. 

Délky jednot l ivých rozhovorů byly přibližně 2 hodiny (nejkratší trval hodinu, nejdelší 

trval dvě a půl hodiny), a to i s př ípravou na rozhovor a s navazováním kontaktu. V p růběhu 

rozhovoru jsem se snažila podpoř i t respondenty k vyprávění o svých vlastních t éma tech . Ne

přerušovala jsem je a vždy jsem j i m dala tolik času, kolik na své t é m a potřeboval i . Spon tánn í 

výpověď responden tů obsahovala t é m a t a z většiny mých otázek, a proto tu tyto o tázky (viz 

2. pří loha) sloužily spíš k dokreslování t é t o problematiky. 
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2.3 Metoda zpracování dat 

Mluvený projev jsem převedla do doslovné transkripce bez toho, že bych text převáděla do 

spisovného jazyka. V přepisech jsem pozměni la data, k te rá by mohla naruš i t anonymitu re

spondenta. Díky přep isům jsem mohla pracovat s textem, důleži tá mís t a p o d t r h á v a t , dělat si 

poznámky a pracovat s t ématy . Nahrávky jsem si opakovaně pouštěla , abych lépe pochopila 

kontext informací. N a základě přepisů rozhovorů jsem provedla obsahovou analýzu. Jednot

kou analýzy je v m é m výzkumu t éma . Ve všech t řech rozhovorech jsem hledala t é m a t a , t ř ídi la 

je a podle nich pak vytvoři la významové kategorie. Tyto t é m a t a jsou j is tě ovlivněné o tázkami 

z po los t ruk turovaného rozhovoru (viz 2. př í loha) . Nicméně v p růběhu rozhovorů respondenti 

většinou vypovídal i o problematice spon tánně a tyto otázky sloužily spíš k doplňování in

formací. Také se zde objevuje mnoho otevřených otázek, k teré podněcovaly respondenty k 

vyprávění o vlastních t ématech . N a konci shrnuji výsledky z jednot l ivých analýz do celkového 

popisu charakteristik situace sourozenců a rodin s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. 



3 Výsledky 

V té to kapitole se za prvé vyskytuj í v ý s l e d k y a n a l ý z j e d n o t l i v ý c h r o z h o v o r ů (podka

pitola 3.1). Data jsou u s p o ř á d á n a na základě kategorií , t é m a t a p o d t é m a t . Ve výsledcích 

analýz rozhovorů používám př ímou citaci r espondentů , aby zde byl, co nejpřesněji zachy

cen individuální pohled respondenta. Tato podkapitola plní jeden z hlavních cílů výzkumu 

a to zachytit individuální zkušenost i sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti. Pro 

lepší orientaci jsou ve výpovědi r e sponden tů důležité informace pod t rženy a v závorkách je 

doplněn kontext, k terý vyplýval z rozhovoru. 

Za d ruhé je v t é to kapitole p o p s á n a charakteristika situace rodin s jedincem s 

h r a n i č n í poruchou osobnosti (podkapitola 3.2) a charakteristika situace s o u r o z e n c ů 

jedince s h r a n i č n í poruchou osobnosti (podkapitola 3.3). Ty to podkapitoly shrnují 

výsledky analýz jednot l ivých rozhovorů a slouží k plnění dalších cílů výzkumu. Podkapitola 

3.3 (Charakteristika situace sourozence jedince s hraniční poruchou osobnosti) plní zbývající 

hlavní cíle výzkumu: popisuje situaci sourozence jedince s hraniční poruchou osobnosti a 

její vývoj ; popisuje, jak tyto sourozence tato situace ovlivňuje; popisuje jak tuto situaci 

zvládali a zvládají a jaké jsou jejich potřeby. Podkapitola 3.2 (Charakteristika situace rodin 

s jedincem s hraniční poruchou osobnosti) plní vedlejší cíl výzkumu neboli zasazuje tuto 

situaci do kontextu rodiny. 

Za t ř e t í se na konci t é to kapitoly vyskytuje s h r n u t í v ý s l e d k ů (podkapitola 3.4), které 

m á sloužit k zpřehlednění nej důležitějších výsledků výzkumu. 
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3.2 Charakteristika situace rodiny jedince s hraniční po
ruchou osobnosti 

A. Popis rodiny 

Respondenti žili se sourozencem s hraniční poruchou osobnosti v p r imárn í rodině minimálně 

19 a max imálně 20 let. Po té se všichni respondenti odstěhovali do j iného měs ta . Všichni t ř i 

respondenti maj í jen jednoho sourozence, a to sourozence s hraniční poruchou osobnosti, 

k terý (u všech respondentů) zůsta l v p r imárn í rodině dodnes. Jeden respondent bydlel v 

p r imárn í rodině i s prarodiči . 

Rod inná a t m o s f é r a je popisovaná jako: blbá, s t rašná , ponurá , stresující, nespontánn í , 

nap j a t á , konfliktní, nesnesi telná, dusno občas pohoda atd. Všichni t ř i respondenti se shodli 

na tom, že je tato atmosféra dost závislá na stavu sourozence s poruchou. V l i v sourozence 

s poruchou na chod rodiny je popisován jako fatální. Sourozenec s poruchou narušuje 

úplně chod rodiny, je označován jako zdroj hádek, strůjce problémů. O b e c n ě vztahy v 

r o d i n ě jsou popisovány jako dobré , složité, s nesrovnalostmi a ovlivněné stavem sourozence 

s poruchou. 

Všichni t ř i respondenti n a v š t ě v u j í svojí p r imárn í rodinu. Jeden respondent při návštěvě 

pozoruje zlepšení atmosféry a rozveselení sourozence s poruchou. Tento respondent jezdí se 

sourozencem s poruchou i na dovolenou. Další respondent vypovídal , že nejezdí rád navš tě

vovat p r imárn í rodinu. 

B. Sourozenec s hraniční poruchou osobnosti 

Sourozenec s poruchou je p o p i s o v a n ý jako: naprosto nesobecký; obětavý, ale očekávající 

obětavost i od druhých; zakládající si na rodině; vyžadující pozornost a péči; hádavý; vý

bušný; urážlivý; drsný; nespolehlivý. U dvou responden tů se objevuje převážně pozi t ivní 

popis sourozence z dřívější doby společně s nega t ivn ím popisem nyní. Takže sourozenec s 

poruchou byl dříve: hezký; štíhlý; komunikat ivní ; šikovný; bystrý; s dobrou pověstí ; více sa

mos ta tný ; char ismatický; ale t aké nezodpovědný a snadno ovlivnitelný. Nyní je sourozenec s 

poruchou popisován jako: méně samos ta tný ; s t rhaný ; špinavý; troska; v úpadku ; pro os ta tn í 

k smíchu. Jeden sourozenec s poruchou byl popsán v dě t s tv í jako: v napě t í ; vzteklý; neši

kovný a křehký. 

U všech t ř í r e sponden tů se objevuje t é m a nesamostatnosti sourozence s hraniční 

poruchou osobnosti. Objevuje se zde t é m a nesamostatnosti v b y d l e n í , kde všichni t ř i re

spondenti uvádí, že jejich sourozenec s poruchou stále bydlí s rodiči. Jeden z respondentů 

uvádí, že se jeho sourozenec s poruchou pokoušel osamostatnit, ale vždy se vrát i l . Dále se 

zde objevuje nesamostatnost v sebeobsluze sourozence s poruchou, sourozenci s poru-
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chou si nechávají od rodičů: vaři t , nakupovat, všechno zajišťovat, vyřizovat . Dále respondenti 

uvádí úplnou finanční nesamostatnost sourozence s poruchou. Respondenti t aké popisují 

vztah matky a sourozence s poruchou jako: n a d m ě r n ě svazující; dirigující; p ř ipoutáva-

jící; hyperpro tek t ivn í ; úzký až symbiotický. Jeden z responden tů tento vztah označil jako 

celoživotní hru na závislé, ne samos ta tné dí tě a na n a d m ě r n ě ochranitelskou matku. Ma tky 

jsou tu popisovány jako ty, které vyžaduj í s labé jedince. 

S finanční nesamos ta tnos t í se pojí i p ř í s tup sourozence s poruchou k z a m ě s t n á n í . Re

spondenti vypovídali , že jejich sourozenci s poruchou jsou d louhodobě nezaměs tnán í a jeden 

ze sourozenců s poruchou m á invalidní důchod. Dva respondenti uvedli, že jejich sourozenec 

s poruchou v minulosti pracoval, a že to na samotného sourozence i na celou rodinu mělo 

pozi t ivní efekt. Po odchodu z práce se u jednoho sourozence s poruchou objevil celkový 

úpadek. Jeden z responden tů uvedl, že nevidí, že by jeho sourozenec s poruchou měl nějaké 

ambice. 

A n i jeden ze sourozenců s poruchou není v manželském svazku. V p a r t n e r s k ý c h vzta

z í c h sourozenců s poruchou jsou popisovány jevy jako: mnoho konfliktů; fyzické napadán í ; 

nadávky; obviňování; rozbíjení věcí; lhaní; podvádění . U partnera/ky zde dochází k psychické 

újmě, ale podle jednoho respondenta tu může dojít i k posílení psychiky partnera/ky. Jeden 

z responden tů také vypovídal , že jeho sourozenec s poruchou si vždy vybírá nevhodné part-

nery/ky (např . žena té) . O d partera/ky je zde požadována neus tá lá péče. 

Dva respondenti zde také popisují r i s k a n t n í c h o v á n í sourozence s hraniční poruchou 

osobnosti. Jeden z responden tů to popisuje tak, že jeho sourozenec s poruchou všechno dělá 

nadoraz. Objevuje se zde r iskantní způsob jízdy, k terý úst í v mnohonásobné bouračky, dále 

se zde objevuje vyvolávání rvaček a zájem o zbraně . 

U sourozenců s poruchou také dochází k s e b e p o š k o z o v á n í a to konkré tně k řezání, k 

ú d e r ů m do končetin, k požit í velkého množs tv í léků. Také se zde ukazují s u i c i d á l n í m y š 

lenky sourozence s poruchou. 

U všech t ř í sourozenců s poruchou se zde objevují problémy s abúzem alkoholu. Jeden z 

nich t rp í dlouhodobou z á v i s l o s t í na alkoholu a na lécích, další je závislý na pervitinu. 

Podle jednoho respondenta se u jeho sourozence s poruchou objevuje anhedonie, dys-

forie, ú z k o s t , a n t i c i p a č n í ú z k o s t , n í zká s e b e d ů v ě r a . 

Dále respondenti u svých sourozenců s poruchou popsali jevy jako: p ř e k o t n é u t r á c e n í 

p e n ě z , finanční v y d í r á n í od rodinných příslušníků, l han í , manipulace, neschopnost 

p ř i z n a t vinu a p ř i v l a s t ň o v á n í si v ě c í respondenta. 

U dvou sourozenců s poruchou byla p o p s á n a vý razná agresivita, k t e rá se projevuje: 

výbušnos t í sourozence s poruchou, hádkami , nadávkami , vyč í tán ím, obviňováním, rvačkami, 

neús tupnos t í sourozence s poruchou, surovostí sourozence s poruchou, mlácením, snahou 

někoho zabí t , škrcením, údery, rozbíjením věcí atd. Jeden z responden tů vypověděl , že se 
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agresivita jeho sourozence s poruchou pořád s tupňuje . 

Dva respondenti byly v d ě t s t v í od s o u r o z e n c ů s hraniční poruchou osobnosti fyzicky 

t ý r á n í a jeden z responden tů popisuje i p s y c h i c k é t ý r á n í . Toto tý rán í zahrnovalo: ná

silí, kopání , mlácení, zapalování vlasů, křičení, vydírání . Respondent popsal, že se v těchto 

si tuacích hrozně bál, schovával se před sourozencem s poruchou a vyhýba l se domovu. 

S agresivitou sourozence s poruchou ve výpovědi dvou respondentů souvisí i k r i z o v é 

situace. T i to respondenti zde uvádí situace, kde sourozenec s poruchou útočí (psychicky i 

fyzicky) na respondenta, j iné rodinné příslušníky nebo na zvíře. V těchto si tuacích dochází 

k rozbíjení věcí. Také se zde objevují situace, ve k terých sourozenci s poruchou vyhrožují 

sebevraždou, pokouší se o sebevraždu nebo se sebepoškozují. Dále jsou zde popsány situace, 

kdy maj í sourozenci s poruchou úraz z r iskantního způsobu svého chování nebo jsou na 

pokraji vyčerpání organizmu ze závislosti na alkoholu. 

Tyto situace vyvolávají u respondenta s i lné emoce jako např ík lad: strach o sebe, strach 

o sourozence s poruchou, strach o j iného rodinného příslušníka, bezmoc, vyděšení, hněv na 

sourozence s poruchou, úzkost , smutek, vyčerpání . U rodičů respondenti popisují strach, 

hněv, vztek a nepřá te l s tv í vůči sourozenci s poruchou. 

Objevuje se zde t é m a schovávání těchto krizí před okolím. Jeden z responden tů se zmiňuje 

o tom, že v dě t s tv í tyto krize nemusel řešit, protože byly před n ím schovány, dále vypovídá 

že tyto krize jsou schovávány i před okolím rodiny. 

Tyto krize jsou pro respondenty i pro jejich rodiny velmi z á v a ž n é . Jeden respondent 

uvádí, že žádné krize v jeho životě nebyly tak závažné. Další respondent uvádí j iné podobně 

závažné krize a poslední respondent uvádí některé j iné krize, k teré vn ímá závažněji. 

V p růběhu času jsou podle responden tů tyto krizové situace č í m d á l v í c z á v a ž n é . 

Jeden z respondentů popisuje p r ů b ě h j edné krize fyzicky agresivního sourozence s po

ruchou, k terý se rozčílí. Napě t í se tak dlouho s tupňuje , až se stane něco negat ivního, a pak 

se sourozenec s poruchou uklidní . Další respondent uvádí p r ůběh krize, odvíjející se od zá

vislosti sourozence s poruchou, tak, že nejdříve jsou projevy nenápadné , pos tupně čím dál 

víc zničující, až dojde k hospitalizaci nebo k p o d á n í Antabusu. 

Jednoho z responden tů rozčiluje, že os t a tn í rodinní příslušníci, těsně po záchvatu agresi

vity sourozence s poruchou, dělají, jako by se nic nestalo. 

Respondenti reagovali pozi t ivně na s d ě l e n í d i a g n ó z y sourozencovi hraniční poruchy 

osobnosti. Reagovali s uspokojením, s vidinou možnost i změny. Bylo to pro ně ulehčující 

vědět, co m á sourozenec za poruchu. 

Na informace o h r a n i č n í p o r u š e osobnosti reagovali respondenti rozdílně. Jeden 

respondent popisuje zmatek a bezmoc. Další uvádí, že mu tyto informace pomohli k lepšímu 

pochopení sourozence s poruchou a lépe ví, jak s n ím komunikovat a jak se k němu chovat. 

Všichni t ř i respondenti uvádí sourozencovu nechuť k l é č b ě . Objevuje se zde responden-
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tova tendence pomoci sourozenci s poruchou. Respondenti hledali sourozencům s poruchou 

odbornou pomoc, k te rá podle responden tů dopadla neúspešne nebo na urči tý čas mírnila 

projevy. 

Hraniční porucha osobnosti a závislost byla rod innými příslušníky a okolím pop í r ána a 

bagatel izována. 

C. Rodiče a prarodiče 

R o d i č o v s k ý vztah j edn ím respondentem vn ímán jako rozporuplný, d r u h ý m respondentem 

jako: špatný, s nedostatkem komunikace, s hádkami a výči tkami. 

U všech responden tů je jeden z rodičů popisovaný spíš pozi t ivně a d ruhý rodič spíš nega

t ivně. P o z i t i v n ě v n í m a n ý r o d i č (otec, otec, matka) je popisován jako: úspěšný; vzdělaný; 

pracující na sobě; „hodnej chlap"; pracovitý; inteligentní; se zájmy atd. N e g a t i v n ě v n í m a n ý 

r o d i č (matka, matka, otec) je popisován jako: rázný; dirigující; bez vzdělání; kritizující; k 

nevydržení ; manipulující ; vyhořelý; bez přá te l a zájmů; ú točný; neús tupný ; nestaraj íc í se; 

cholerický; rasist ický atd. Popis p r a r o d i č ů v p r imárn í rodině jednoho respondenta je jen 

negat ivní . Jsou popisováni slovy jako: manipula t ivn í , neustá le brečící, vydírající , urážející 

se, konfliktní, sobecký, zarputi lý. 

V jednom př ípadě otec v dě t s tv í fyzicky t ý r a l sourozence s poruchou. 

Vztah r o d i č ů k sourozenci s poruchou je respondenty popisován negat ivně . Tyto 

vztahy jsou vn ímány jako: špa tné , bez komunikace. U rodičů se zde objevuje: neocenění 

sourozence s poruchou; neschopnost mu odpustit; vzdávání vztahu s ním; naš tván í na něj; 

nepřá te ls tv í vůči němu. N a druhou s t r ánku se zde objevuje n a d m ě r n ě svazující, dirigující, 

př ipoutávaj ící , hyperpro tek t ivn í , úzký až symbiotický vztah matky a sourozence s poruchou. 

U respondenta s prarodiči v p r imárn í rodině je vztah p r a r o d i č ů a sourozence s po

ruchou vn ímán respondentem jako jed iný vztah sourozence s poruchou, k te rý drží. 

U dvou responden tů se objevoval nesouhlas s t í m t o p ř i p o u t á v a j í c í m vztahem matky 

(a v jednom př ípadě i prarodičů) se sourozencem s poruchou a s nesamos ta tnos t í sourozence 

s poruchou. Ti to respondenti nesouhlasí s výchovou, ve které se objevuje hyperprotektivita 

a nejsou v ní hranice. T ě m t o r e sponden tům se zdá, že to sourozenci s poruchou ubližuje. 

Podle responden tů jejich rodiče ani prarodiče spíše n e z v l á d a j í situace, k teré plynou z 

projevů hraniční poruchy osobnosti u sourozence. Reagují: rezignací, vyhořením, vztekem, 

neempat ickost í atd. Ve dvou př ípadech respondent uvedl, že to jeden z jeho rodičů celkem 

zvládá a to v p rvn ím př ípadě z důvodu , že se rodič nenechá rozhodit, a ve d r u h é m př ípadě 

z důvodu , že m á rodič spoustu zá jmů a společenské vyžití . 

Dva z responden tů popisují p ř e n o s patologie z generace na generaci. 
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3.3 Charakteristika situace jedince se sourozencem s hra
niční poruchou osobnosti 

Respondenti v n í m a l i sami sebe v rodině: jako zachránce; jako vyrovnávající prvek v ro

dině; jako bezproblémové dí tě . Dále se vnímal i jako: obětaví , odpovědní , úspěšní , pracující 

na sobě atd. Vnímali jako nutnost být starostlivější a stabilnější než sourozenec s poruchou. 

Jen jeden respondent vn ímal svůj vztah s matkou pozi t ivně. Další dva respondenti vní

mali matku ve vztahu k n im jako direkt ivní , př ipoutáváj íc í a unavující . Jeden z respondentů 

uvedl, že si myslí, že by jeho vztah s matkou byl lepší, kdyby zde nebyl úzký až symbiotický 

vztah matky a sourozence s poruchou. Všichni t ř i respondenti uvedli, že pomáha j í matce se 

zv ládáním situace v rodině. Podle dvou responden tů matka pomoc výslovně vyžaduje. Jeden 

respondent upozorňuje na situaci, ve které po něm matka a os ta tn í v rodině stále vyžadují 

emoční podporu, ale nechtějí problém řešit. U responden tů se objevuje ambivalence mezi 

touhou pomoci rodině a touhou se vymanit z rodinných vz tahů . 

Jeden respondent vnímal svůj vztah k otci negat ivně . Další respondent otce uvádí jako 

nej bližšího člověka v rodině a projevuje o otce velký strach. Bojí se, že by mu mohl sourozenec 

v afektu ublížit nebo ho dokonce zabí t . 

U respondenta s p r a r o d i č i v p r imárn í rodině je vztah s n imi vn ímán negat ivně . 

Respondenti hodnotili svůj vztah k sourozenci s poruchou spíše negat ivně . Tyto vztahy 

jsou popisovány jako: vztah na rovině konverzační; poznačený vztah; odumře lý vztah. Re

spondenti uvádí: nevyhledávání a odmí t án í kontaktu se sourozencem s poruchou; s t raněn í se 

tohoto sourozence; vztek a nenávist k tomuto sourozenci. N a druhou stranu se zde vyskytuje 

strach o sourozence s poruchou a lítost vůči sourozencem s poruchou. Sourozenci s poruchou 

dvou responden tů by si přáli , aby se respondenti nastěhovali zpá tky domů. Dochází zde taky 

k up ínán í sourozence s poruchou na respondenta a k výči tkám. Respondenti také vnímají , 

že sourozenci s poruchou se chtějí za ně obětovat a že na op lá tku sourozenci chtějí, aby se 

respondenti obětovali za ně. Vývoj vztahu je u každého respondenta dosti odlišný. Tento 

vývoj jeden respondent popisuje tak, že v dě t s tv í cítil nenávis t , k t e rá se zmírnila, protože 

začal mí t o sourozence s poruchou strach a protože už se tolik nevídají . Další respondent 

mluví o p o s t u p n é m poznamenán í vztahu kvůli p ro jevům hraniční poruchy osobnosti. Po

slední respondent zmiňuje období tý rán í od sourozence s poruchou, po té období spojenectví 

proti rod ičům a pak období „odumřelého" vztahu. 

Všichni respondenti zde popisují , že se k sourozenci s poruchou musí ně jakým speci

á l n í m z p ů s o b e m chovat nebo s n í m s p e c i á l n í m z p ů s o b e m komunikovat. Musí se: 

komunikovat tak, aby to sourozenec s poruchou nebral jako odmí tnu t í ; oceňovat sourozence s 

poruchou; dávat sourozenci s poruchou hranice a p ř i t om být pozit ivní; nebýt úplně upřímný, 
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aby to neublížilo sourozenci s poruchou; tvář i t se neu t rá lně , i když s chováním sourozence s 

poruchou respondent nesouhlasí; nevyvolávat konflikty; v zárodku pře tváře t hádku na lehčí 

t éma. 

Jeden respondent vypověděl , že s t í m t o naučeným speciálním chováním m á teď v dospě

losti problémy. Dále o sobě respondenti odhaluj í další své p s y c h i c k é p r o b l é m y související 

s p r imárn í rodinou: problém s n ízkým sebevědomím; komplex méněcennost i ; bul imii ; zvý

šení obětavost i a nás ledné vyhoření ; problémy s pa r tne r skými vztahy; hraniční rysy; zděděné 

neurotické problémy. 

Dva respondenti vypověděli , že v dě ts tv í a dospívání situace se sourozencem s hraniční 

poruchou osobnosti moc n e z v l á d a l i , jeden z nich to řešil záchvatovi tým přej ídání a cviče

ním. Respondenti uvedli, že v tom věku neuvažovali o odborné pomoci, protože: mysleli si, 

že je to normální ; nerozuměli tomu; neuvědomovali si, co se děje, a když krizová situace ode

zněla, tak se t í m už nezabývali; neuvažovali o tom, že by existovala nějaká pomoc. Poslední 

respondent uvedl, že nemusel nic zvládat , protože před n ím matka problémy se sourozen

cem s poruchou schovávala. Respondenti uvedli, že j i m ve zvládání příliš n e p o m á h a l i jejich 

rodinní příslušníci. Jeden respondent uvedl, že se jeho matka snažila mu p o m á h a t , ale že j í 

to moc nešlo. Další respondent uvedl, že spíše než by mu rodinní příslušníci pomáhal i , tak 

potřeboval i sami pomoc od něj . R e s p o n d e n t ů m ve z v l á d á n í p o m á h a l o : 

• pracovat na sobě v psychoterapii: uvědomit si svoje kvality, zvýšit si sebevědomí a t ím 

se vyrovnat s ám se sebou; 

• pracovat v psychoterapii na tom, že: respondent v p r imárn í rodině m á roli d í tě te a ne

musí přebí ra t na sebe odpovědnost a zachraňovat rodinu; respondent nemusí udržovat 

rodinné vztahy, když se mu nechce; respondent m á právo se radovat; 

• pracovat v psychoterapii na zvládání svého vzteku; 

• kamarád i , pří tel , manžel ; 

• odchod z pros t ředí p r imárn í rodiny; 

• informace o hraniční poruše (uvědomil si že to nedělá sourozenec naschvál) . 

Jeden respondent uvedl, že se b o j í toho, že až rodiče nebudou, tak se o sourozence s poruchou 

bude muset starat on. Již teď je pro něj starost nepř í jemná. Respondent nechce převzít roli 

hyperpro tek t ivn ího pečovatele o sourozence s poruchou. Doufá, že se sourozenec s poruchou 

v jeho péči víc osamos ta tn í . Také se respondent bojí , že s péčí o sourozence s poruchou 

převezme i roli toho, na koho se sourozenec zlobí. 
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Jeden respondent se b o j í toho, že stupňující se agresivita sourozence s poruchou směřuje 

k ú r a z u nebo z a b i t í dalších rodinných příslušníků. 

U všech t ř í r e sponden tů se objevovala n e n a p l n ě n á p o t ř e b a pozornosti. Respondenti 

uvádí, že pozornost a péče se soustředi la , i nyní soustřeďuje, kolem sourozence s poruchou a 

na respondenty samotné už nezbývá tolik pozornosti a péče, kolik by potřeboval i . U respon

den tů se objevovaly i další nenaplněné potřeby, jako: 

• p o t ř e b a l á s k y - respondent d louhodobě pociťuje od své p r imárn í rodiny nedostatek 

lásky a pozi t ivního přijetí , tuto p o t ř e b u mu naplňují přátelé; 

• p o t ř e b a o c e n ě n í a u z n á n í - respondenti se ani v p ř í tomnos t i necítí od rodiny do

s ta tečně oceňováni a uznáváni; 

• p o t ř e b a b e z p e č í - v dě ts tv í respondentovi chyběl pocit bezpečí kvůli fyzickým a 

psychickým ú tokům; 

• p o t ř e b a f y z i c k é h o prostoru, k te rá se objevovala v děts tv í , kdy respondent sdílel 

pokoj se sourozencem s poruchou; 

• p o t ř e b a o d e j m u t í vinny a o d p o v ě d n o s t i - respondent pot řebuje vědět , že za to 

nenese vinu, že se nemusí starat a může si žít v las tn í život 

Respondenti přemýšleli nad t ím, co by se hypoteticky muselo z m ě n i t , aby pro ně situace 

v rodině se sourozencem s poruchou měla menší dopad. 

Dva respondenti se zmiňují, že si nedokážou pro sebe předs tav i t lepší řešení než dř ívě j š í 

odchod z rodiny. Další respondent si myslí, že by situaci pomohlo, kdyby se s p a t o l o g i í 

sourozence s poruchou pracovalo d ř í v e a kdyby matka se sourozencem s poruchou 

n e m ě l a tak ú z k ý a h y p e r p r o t e k t i v n í vztah. Tento respondent si představuje , jak by to 

vypadalo, kdyby jeho sourozenec neměl hraniční poruchu osobnosti. Přeje si žít normální , 

bezstarostnějš í a šťastný život, ve k te rém se může sourozenci svěřit a spolehnout se na něj . 



3 VÝSLEDKY 107 

3.4 Souhrn výsledků 

Situaci v r o d i n ě s jedincem s hraniční poruchou osobnosti vnímal i respondenti velice ne

gat ivně. V těchto rodinách se vyskytuje množs tv í konfliktů a krizí, k teré obsahují mnohdy 

surové fyzické a psychické útoky, a další velmi stresující situace, kdy sourozencům s hraniční 

poruchou osobnosti hrozí vážné ublížení až smrt (ať už kvůli sebepoškozování, kvůli sebevra

žedným myšlenkám či pokusům, kvůli r i skantnímu chování nebo kvůli s t a v ů m způsobeným 

závislostmi) . Ty to krize se v p růběhu času většinou zhoršují. U os ta tn ích rodinných přísluš

níků se často vyskytovala další psychopatologie. Pro respondenty je tato situace v rodině 

stresující až nesnesi telná. V l i v hraniční poruchy osobnosti na chod rodiny je popisován jako 

fatální. 

V d ě t s t v í r e sponden tů se zde objevovalo fyzické a psychické tý rán í respondenta ze strany 

sourozence s hraniční poruchou osobnosti nebo ze strany dalšího rodinného příslušníka. V 

děts tv í respondenti tuto situaci n e v n í m a l i nebo n e z v l á d a l i . Rodinn í příslušníci j i m v jejich 

situaci mnohdy nepomáha l i . Respondenti v dě t s tv í a v dospívání neuvažovali o odborné 

pomoci, protože si neuvědomovali závažnost situace a možnost pomoci. Respondenti zde 

odhaluj í své psychické problémy související s vy růs t án ím v t é t o rodině (například: bulimii , 

hraniční rysy, komplex méněcennost i , vyhoření , neuroticizmus a problémy s pa r tne r skými 

vztahy). Dále uvádějí, že jsou vlivem t é t o situace více vážní, odpovědní , obětaví a uzavření . 

V d o s p ě l o s t i r e sponden tům ve z v l á d á n í pomáha l : odchod z pros t ředí rodiny; psychote

rapie; získání informací o hraniční poruše osobnosti; kamarádi ; pří tel; manžel . V psychoterapii 

respondenti potřeboval i : uvědomit si svoje kvality; zvýšit si sebevědomí a t ím se vyrovnat 

se sebou; pracovat se svým vztekem; uvědomit si, že nemusí přebí ra t na sebe odpovědnos t a 

zachraňovat rodinu; uvědomit si, že nemusí udržovat rodinné vztahy. 

Respondenti se čas to pokoušeli pomoci r o d i n ě z t é to situace, snažili se na sebe přebí ra t 

odpovědnost , snažili se dávat r od inným př ís lušníkům emoční podporu a nacházet prakt ická 

řešení, snažili se nepřidělávat rodině starosti s jejich v las tn ími problémy. 

Respondenti větš inou vztah s j edn ím r o d i č e m hodnotili pozi t ivně, d ruhého rodiče vní

mali spíše negat ivně . Svůj vztah k sourozenci s poruchou hodnotili spíše negat ivně . Na 

jednu stranu k němu pociťují negat ivní emoce a na druhou stranu je j i m ho líto. Všichni 

respondenti zde popisují, že se k sourozenci musí ně jakým speciálním způsobem chovat nebo 

s n ím speciálním způsobem komunikovat. Tento speciální způsob chování nebo komunikování 

vytvář í velké nároky na respondenta (respondenti pociťují nutnost komunikovat tak, aby to 

sourozenec nebral jako odmí tnu t í ; oceňovat sourozence; dávat sourozenci hranice a p ř i tom 

být pozit ivní; nebýt úplně upř ímný, aby to neublížilo sourozenci; tvář i t se neu t rá lně , i když 

s chováním sourozence respondent nesouhlasí; nevyvolávat konflikty; v zárodku pře tváře t 

hádku na lehčí t é m a ) . 

Respondenti uváděli strach z budoucnosti, a to z možnost i ú razu nebo zabi t í rodin-



3 VÝSLEDKY 108 

ných příslušníků a také strach z budoucího převzet í péče o sourozence s hraniční poruchou 

osobnosti. 

Respondenti uváděli urči té jejich p o t ř e b y , k teré byly nebo jsou málo naplněné: po t ř eba 

pozornosti, lásky, ocenění a uznání , bezpečí, fyzického prostoru, ode jmut í viny a odpověd

nosti. 

Respondenti si přál i , aby se dřív odstěhovali z p r imárn í rodiny a aby se s léčbou souro

zencovi hraniční poruchy začalo už dříve 



4 Diskuze 

Zjištění t é to studie jsou ve shodě s tv rzen ím Hooleyho a Hoffmana (1999, in Hoffman, Buteau, 

Hooley, Fruzzetti a kol., 2003), k teř í uvádí , že hraniční porucha osobnosti př ináší těžké 

záži tky rod inným př ís lušníkům jedince s hraniční poruchou osobnosti. 

Větš ina zahraničních s tudi í k tomuto t é m a t u se zabývá rodiči jed inců s hraniční poruchou 

osobnosti nebo rod innými příslušníky obecně, pouze jedna studie zmiňuje výsledky konkré tně 

u sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti. Podle t é to kval i ta t ivní studie Griffina 

(2008) sourozenci jed inců s hraniční poruchou osobnosti bývají znepokojeni m a t č i n ý m zdra

vím. V našem výzkumu se sice také objevuje strach sourozenců jedince s hraniční poruchou 

osobnosti o zdraví matky, ale objevuje se tu i strach o sebe a o zdraví otce. Dále studie 

Griffina (2008) zmiňuje, že sourozenci jedinců s hraniční poruchou osobnosti jsou nejspíš 

př ipraveni vyjádři t očekávání toho, že by za sebe hraniční sourozenec měl mí t větší odpo

vědnost . V naší studii se také objevuje nesouhlas s nesamos ta tnos t í sourozence s hraniční 

poruchou osobnosti. Podle Griffina (2008) se také sourozenci jed inců s hraniční poruchou 

osobnosti někdy, když jejich psychicky nemocný sourozenec bydlí doma, rozhodnou nena

vštěvovat své rodiče. I přes to , že v našem výzkumu všichni sourozenci s hraniční poruchou 

osobnosti bydleli doma, tak se tento jev v našem v ý z k u m n é m vzorku neobjevil. Stejně jako 

ve výzkumu Griffina (2008), tak i v našem výzkumu se pocity „zdravého" sourozence k sou

rozenci s hraniční poruchou osobnosti pohybovaly od zá jmu a podpory až po oddálenost , 

rozčílení a dokonce i nenávist . 

Ve výzkumu Schulze a kolektivu (1985, in Scheirs, Bok, 2007) rodinní příslušníci pacientů 

s hraniční poruchou osobnosti označili zátěž na rodinu v 15-ti % př ípadů za ex t rémní . V 

p růměru označili zátěž na rodinu jako mírně vyšší, než je zátěž spojená s vážnou fyzickou 

nemocí př íbuzného . I v našem výzkumu se objevovaly výpovědi značící ex t rémní zátěž a 

objevil se tu i názor, že je zátěž na rodinu s jedincem s hraniční poruchou osobnosti větší, 

než by byla zátěž spojená se somat ickým onemocněním př íbuzného. 

Ve výzkumu Scheirse a Boka (2007) se u př íbuzných (rodiče, sourozenci) a nepř íbuz-

ných (přátelé , par tneř i ) pečovatelů o jedince s hraniční poruchou osobnosti objevila zvýšená 

emoční zátěž, a to ve všech dimenzích SCL-90 (inventář, k te rý byl vy tvořený na zachycení ši

rokého rozsahu psychických problémů) . J e d n á se o tyto dimenze: úzkost , agorafobie, deprese, 

somatizace, nedůvěra a přecitlivělost v mezilidských vztazích, deficit v myšlení a j ednán í , 
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spánkové problémy a hostilita. V našem výzkumu jsme z výpovědí též zaznamenali emoční 

zátěž. Co se týče jednot l ivých dimenzí , tak v našem výzkumu byla u sourozenců jedinců s 

hraniční poruchou osobnosti zmínka o depresích, úzkostech a problémech ve vztazích. 

Fruzzetti, Fruzzetti a Hoffman (1998, in Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) 

a Hoffman, Fruzzetti a Swenson (1999, in Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti a kol., 2003) u 

rodinných příslušníků jedinců s hraniční poruchou osobnosti objevují pocity zmatku, pocity 

nedostatku znalost í a pocity nedostatku kompetence. V naší studii se objevují pocity zmatku 

související s informacemi o hraniční poruše osobnosti. Pocity nedostatku kompetenc í ani 

nedostatku znalost í se tu neobjevují . 

Podle výzkumu Buteaua, Dawkinse a Hoffmana (2008) se v rodinách s jedincem s hraniční 

poruchou osobnosti objevuje finanční zátěž, beznaděj , zmenšující se sociální síť a problémy 

s odborn íky a institucemi péče o duševní zdraví. V naší studii jsme zaznamenali bezmoc 

sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti. Zmenšující se sociální síť a finanční zátěž 

se podle výpovědí r e sponden tů týkala spíše rodičů. P rob lémy s odborn íky nebo institucemi, 

které pečují o psychické zdraví se ve výpovědích nezaznamenaly. Respondenti se zde zmiňovali 

pouze o malé účinnost i léčby sourozence s hraniční poruchou osobnosti. 

Př ípadová studie (Penny, Woodward, 2005, in Giffin, 2008) a nepublikované úvahy z fóra 

cílové skupiny (Lefley, 2005, in Giffin, 2008) naznačují , že se rodinní příslušníci jed inců s 

hraniční poruchou osobnosti vyrovnávaj í s v ícenásobnými diagnózami, se sebepoškozováním 

a s hrozbami/pokusy o sebevraždu, což j i m může působi t značnou zátěž. Rodiny také podle 

těchto s tudi í zažívají pocity viny a napě t í v rodinných vztazích. V našem výzkumu se rodinní 

příslušníci, a tedy i respondent, museli vyrovnávat s v ícenásobnými d iagnózami (například 

se závislostí) jedince s hraniční poruchou osobnosti. Též jsme objevili u respondentů zátěž 

spojenou se sebepoškozováním a s hrozbami/pokusy o sebevraždu sourozenců s hraniční 

poruchou osobnosti. Respondenti zde také popisovali napě t í v rodinných vztazích a objevila 

se u nich p o t ř e b a ode jmut í viny. 

Výsledky, k teré odhaluje Giffin (2008) o vztazích v rodině, odpovídaj í naš im zjištěním. 

V jeho i v našem výzkumu se našel úzký vztah mezi matkou a d í t ě t em s hraniční poruchou 

osobnosti a matka zde mnohdy soustředi la svou energii na péči o dí tě s hraniční poruchou 

osobnosti, a t í m p á d e m se její vztah k os t a tn ím d ě t e m (k r e sponden tům) více oddaloval. Náš 

a Griffinův výzkum se také shoduje na tom, že péče o dí tě s hraniční poruchou osobnosti 

mnohdy vytvář í napě t í v pa r tne r ském vztahu, zvláště když spolu pá r nesouhlasí v míře 

podpory, kterou by chtěli dávat svému dí tě t i s hraniční poruchou osobnosti. 

Tvrzení Duška a Večeřové-Procházkové (2010), že rodina sdělení diagnózy hraniční po

ruchy osobnosti u př íbuzného při j ímá s osvobozujícím pocitem, odpovídá zjištěním o reakci 

sourozence jedince s hraniční poruchou osobnosti v naší studii. 

Potřeby, které Říčan a Krejčířová (1997) vyjmenovávají u sourozenců post iženého je

dince, nejsou v rozporu s naš im zjištěním. Tyto po t řeby jsou: po t ř eba informace; po t ř eba 
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otevřené komunikace o problémech a o zkušenostech ve vztahu k sourozenci; po t ř eba uznán í 

svých silných s t ránek a svých po t ř eb ze strany rodičů; po t ř eba kvali tně s t ráveného času v 

individuální interakci s rodiči; p o t ř e b a kontaktu a opory a p o t ř e b a nalezení způsobu, jak se 

vyrovnávat se stresujícími udá los tmi . V našem výzkumu se také objevila p o t ř e b a uznání ze 

strany rodičů, p o t ř e b a pozornosti neboli kvali tně s t ráveného času v individuální interakci s 

rodiči, p o t ř e b a opory a p o t ř e b a vyrovnávání se se stresovou si tuací atd. V našem výzkumu 

se ale u sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti objevovaly i další potřeby, které 

Říčan a Krejčířová (1997) u sourozenců post iženého jedince nezmiňují . T ě m i jsou: po t ř eba 

bezpečí, p o t ř e b a fyzického prostoru a p o t ř e b a ode jmut í viny a odpovědnost i . P o t ř e b a bez

pečí a fyzického prostoru se nejspíš u sourozenců post ižených jedinců neobjevila, protože v 

našem výzkumu souvisela s fyzickými a psychickými ú toky sourozence s hraniční poruchou 

osobnosti na respondenta. P o t ř e b a ode jmut í viny a odpovědnos t i se u sourozenců postiže

ných jedinců navzdory m é m u očekávání neobjevuje, je možné, že v rodinách s h ran ičn ím 

jedincem dět i (sourozenci jedince s hraniční poruchou osobnosti) víc přebíraj í roli rodičů a 

cítí se tak více odpovědí a více zasáhnu t í vinou. 

V našich výsledcích se také objevuje fyzické tý rán í jed inců s hraniční poruchou osobnosti, 

což je ve shodě s urč i tými s tudiemi 7 . Dále se zde objevují psychická onemocnění př íbuzných 

jedinců s hraniční poruchou osobnosti, např ík lad bulimie, což je ve shodě s výzkumem Risoa, 

Kle ina a Andersona (2000), nebo s a m o t n á hraniční porucha osobnosti, což je ve shodě s 

výzkumem Gundersona, Zanariniho, Choi -Kaina , Mitchella a kolektivu (2011). 

K většině naš im zjištěním jsme nenašli teoretické podklady, se k te rými bychom mohli 

diskutovat. 

Tento výzkum m á svoje limitace. Za prvé jsou výsledky tohoto výzkumu omezeny ma

lým p o č t e m respondentů . Bohužel, i přes značné úsilí (viz kapitola 2.1 Shánění a popis 

výzkumného souboru), se mi podař i lo sehnat jen t ř i respondenty. N a druhou stranu je tato 

problematika v našich podmínkách neprozkoumaná , a tak si tento výzkum dává za cíl spíše 

prozkoumat, co se u těchto responden tů objevuje, než generalizovat výsledky výzkumu na 

celou populaci sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti. 

Další l imitací je urči tě to, že je výzkum pos tavený na výpovědi jednoho člena rodiny. 

Výzkum by byl urči tě přesnější, kdyby se opíral o pozorování j evů v rodině nebo kdyby se 

opíral o výpovědi většího p o č t u rodinných příslušníků z j edné rodiny. Výpovědi tak mohou 

být zkreslené vn ímán ím sourozence jedince s hraniční poruchou osobnosti. N a druhou stranu 

kval i ta t ivní výzkum m á za cíl vidět očima lidí, kteř í jsou s tudováni (Bryman, 1988, in Gif-

fin, 2008). Minichiello, Aron i , Timewell a Alexander (1990, in G i m n , 2008) píší, že jakékoliv 

závěry vyvozené z kval i ta t ivního výzkumu se opírají právě o názory, postoje a definice re

sponden tů . Tedy ať už jsou či nejsou výpovědi ve shodě s realitou v rodině, tak jsou tyto 

výsledky užitečné, protože tento výzkum se zaměřuje právě na individuální zkušenost i těchto 
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sourozenců. Individuální pohledy responden tů jsou navíc velice důležité hlavně při aplikaci 

závěrů do psychoterapeut ické či poradenské péče. 

Dále je vzorek responden tů dost nesourodý. P r v n í respondent je oproti zbývajícím vý

razně starší , což na jednu stranu poskytuje výzkumu více vn ímaných jevů, na druhou stranu 

věk responden tů je ve shrnu t í výsledků eliminován, a tak může zkreslovat výsledky. Zkres

lení výsledků mohlo nastat i při nezohlednění typu vzdělání a zaměs tnán í respondentů , které 

jsem se v zá jmu zachování anonymity rozhodla nezveřejnit . 

Dále mohlo nastat zkreslení díky komorbidi tě hraniční poruchy osobnosti s j i ným psy

chickým onemocněním, tuto l imitaci si uvědomuji , ale ve výzkumu dávám důraz spíš na 

ekologickou validitu. 

Myslím si, že tato práce tak může poskytnout shrnu t í informací a nové informace k 

tak málo p robádané část i psychologie. Tyto informace můžou posoužit jako podklad pro 

další výzkumy k t é t o problematice. Také si myslím, že by tato studie mohla být p o d n ě t e m 

ke zlepšení psychoterapeut ické a poradenské péče o sourozence a rodiny jedinců s hraniční 

poruchou osobnosti. 



5 Závěr 

V úvodu naší práce jsme nejdříve popsali důvody vzniku a možný přínos t é t o práce . V 

teoretické část i práce jsme shrnuli ak tuá ln í informace o hraniční poruše osobnosti, obecně 

o rodině a o rodině s jedincem s hraniční poruchou osobnosti. V empirické část i práce jsme 

popsali náš kval i ta t ivní výzkum, kde metodou po los t ruk turovaného rozhovoru sbí ráme data 

od t ř í respondentů , k teř í jsou sourozenci jedince s hraniční poruchou osobnosti. Pomocí 

obsahové analýzy jsme popsali situaci jednot l ivých responden tů a jejich rodin a po té jsme 

výsledky z jednot l ivých rozhovorů shrnuli do popisu charakteristik situace rodin a specificky 

sourozenců lidí s hraniční poruchou osobnosti. 

Z výsledků vyplývá, že pro sourozence jedinců s hraniční poruchou osobnosti je tato 

situace v rodině stresující až nesnesi telná. V těchto rodinách se vyskytuje množs tv í závažných 

konfliktů a krizí, k teré obsahují mnohdy surové fyzické a psychické útoky. Také se zde objevují 

krizové situace, ve kterých chování sourozence s hraniční poruchou osobnosti vážně ohrožuje 

jeho zdraví . Ty to krize se v p růběhu času větš inou zhoršují. V l ivem t é to situace v rodině se 

u sourozenců jedinců s hraniční poruchou osobnosti objevují různé psychické problémy jako 

komplex méněcennost i , bulimie, vyhoření , problémy s pa r tne r skými vztahy, hraniční rysy 

a neuroticizmus. Dále uvádějí, že jsou vlivem t é t o situace více vážní, odpovědní , obětaví a 

uzavření . Zat ímco v dě ts tv í sourozenci jedinců s hraniční poruchou osobnosti tuto situaci 

nevnímal i nebo nezvládali , tak v dospělost i objevili urči té p ro tek t ivn í faktory, k teré j i m 

zvládání usnadňují . Ve zvládání j i m p o m á h a l odchod z pros t ředí rodiny, také informace o 

hraniční poruše osobnosti, psychoterapie a sociální opora mimo pr imárn í rodinu. Sourozenci 

jedinců s hraniční poruchou osobnosti uváděli t aké urči té své potřeby, k teré byly nebo jsou 

málo naplněné . Jednalo se o p o t ř e b u pozornosti, lásky, ocenění a uznání , bezpečí, fyzického 

prostoru, ode jmut í viny a odpovědnost i . 
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1. příloha: Pozvánka do výzkumu 

Výzkum na podporu kvality života lidí se 
sourozencem trpícím hraniční poruchou 

osobnosti 

• Trpí váš bratr či sestra hraniční poruchou osobnosti? 

• Chtěli byste pomoci odborníkům k lepšímu pochopení této problematiky 

a ke zlepšení kvality péče? 

Pokud ano, můžete se zúčastnit právě probíhajícího výzkumu: 
"ŽIVOT SE S O U R O Z E N C E M S HRANIČNÍ P O R U C H O U OSOBNOSTI" 

Jsem studentka psychologie, která se v rámci diplomové práce zabývá tímto 

výzkumem. Dělám to hlavně z toho důvodu, že mám osobní zkušenosti se sou

rozencem s hraniční poruchou osobnosti a chtěla bych zlepšit pochopení této 

problematiky. Výzkum provádím formou rozhovoru, ve kterém se nemusí odpo

vídat na všechny otázky. Všechny sdělené informace jsou anonymní. Výzkum 

je pořádaný pod záštitou Masarykovy univerzity. 

V případě zájmu budu moc ráda, když mě kontaktujete na emailovou adresu: 

výzkum. hraniční. porucha. osobnosti@email. cz 
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2. příloha: Otázky k polostrukturovanému rozhovoru 

I. Popis a v ý v o j rodiny 

1. M o h l / a byste mi popsat svojí rodinu, ve které jste v y r ů s t a l / a ? 

• Kol ik je v ní členů? 

2. Bydl í te s někým z nich? 

• Do jakého věku jste s n imi bydlel/a? 

• Kol ik bylo let Vašemu sourozenci, když jste s n ím p ř e s t a l / a bydlet? 

3. S kým udržuje te vztahy? 

4. Jaké tyto vztahy jsou? 

5. J aká je v t é to rodině atmosféra? 

6. Jak se situace v rodině v p růběhu času měnila? 

7. Jak se měnily vzájemné vztahy a a tmosféra v rodině? 

II. Popis sourozence s h r a n i č n í poruchou osobnosti 

1. M o h l / a byste mi popsat svého sourozence s hraniční poruchou osobnosti? 

2. Jak byste popsal/a svůj vztah k n ě m u / n í ? 

3. Jak se tento vztah vyvíjel? 

4. Jaké jsou Vaše nejvýraznější záži tky s t í m t o sourozencem? 

5. Jak jste se dozvědě l /a o tom, že m á hraniční poruchu osobnosti? 

• Jak jste na tuto informaci goval/a? 

6. Jak jste z ískal /a informace o hraniční poruše osobnosti? 

• Pomohli V á m tyto informace ve zvládání si tuací , k teré byly spojené s projevy 

sourozencovi hraniční poruchy osobnosti? 

7. Jak se podle Vás hraniční porucha osobnosti projevuje u Vašeho sourozence? 

8. Léčil se někdy Váš sourozenec s touto poruchou? 

• Jak jeho léčba vypadala? 

• Zlepšila podle Vás léčba projevy jeho poruchy? 



i i i 

III. V l i v y 

1. Jaké vl ivy podle Vás měly projevy hraniční poruchy Vašeho sourozence na Vaši rodinu? 

2. Jaké vl ivy měly specificky na Vás? 

3. P roše l / š l a jste si V y a nebo Vaše rodina těžkos tmi /kr izemi , které by souvisely s projevy 

hraniční poruchy osobnosti Vašeho sourozence? 

• Jak tyto těžkos t i /kr ize vypadaly v rodině? 

• Jak tyto těžkos t i /kr ize vypadaly u Vás? 

• Jak závažné tyto těžkos t i /kr ize byly, když je porovná te s j inými t ěžkos tmi /k r izemi 

u sebe nebo v rodině? 

4. Probíha j í tyto těžkost i /kr ize i v př í tomnos t i? 

• Jak se změnily? 

5. 5. Měla pro Vás tato situace (související s projevy hraniční poruchy osobnosti Vašeho 

sourozence) i pozi t ivní důsledky? 

IV. Zdroje z v l á d á n í 

1. Jak jste v minulosti zv l áda l / a tyto těžkost i /kr ize? 

• Co V á m pomáha lo a co V á m zvládání ztěžovalo? 

2. Jak je zvládáte nyní? 

• Co V á m p o m á h á a co V á m zvládání ztěžuje? 

3. Jak je v minulosti zvládali o s t a tn í členové Vaší rodiny? 

• Jak je zvládají nyní? 

4. Co byste hypoteticky v minulosti p o t ř e b o v a l / a k lepšímu zvládnut í těchto těžkost í /kr iz í? 

5. P o m á h a l V á m někdo z rodiny zvládat tyto těžkost i /kr ize? 

• M ě l / a jste ve svém životě někdy pocit, že byste p o t ř e b o v a l / a více pomoci od 

os ta tn ích členů rodiny (ve zvládání těchto těžkost í /kr iz í )? 

6. P o m á h a l V á m někdo mimo rodinu zvládat tyto těžkost i /kr ize? 
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• M ě l / a jste ve svém životě někdy pocit, že byste p o t ř e b o v a l / a více pomoci zvenku 

(mimo rodinu) ve zvládání těchto těžkost í /kr iz í? 

7. V ě d ě l / a jste o možnost i odborné pomoci ke zvládnut í t ěch to těžkost í /kr iz í? 

• Využ i l / a jste tuto možnos t? 

• Pomohla V á m ? 

V . O b e c n ě o s o u r o z e n c í c h s h r a n i ě n í poruchou osobnosti 

1. Když si vezmete obecně sourozence lidí s hraniční poruchou osobnosti je pro ně něco 

specifické (typické)? 

• Mají podle vás své specifické problémy (ať už v dě t s tv í či dospělost i )? 

• Mají podle vás své specifické po t řeby? 

2. Co byste doporuč i l / a o s t a t n í m sourozencům (ať už dě t em či dospělým) člověka s hra

niční poruchou osobnosti? 

3. A co byste j i m p ř á l / a ? 

V I . Z á v ě r e č n á o t á z k a 

1. C h t ě l / a byste říct ješ tě něco, co považujete za důležité? 


