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»Prvnim cilem lécby ziistava
pripoutat jej k IECbé a osobé Iékare.”
Sigmund Freud, 1913

Prehledny ¢lanek pojednava o ukonech pfi zahajeni psychodynamické psychoterapie. Ohlaseni pacienta, prvni interview,
anamnesticky rozhovor, posouzeni lécitelnosti, formulace dohody o Ié¢eni, a konecné zahajeni systematické psychoterapie
predstavuji jednotlivé kroky, oddélované predevs§im z didaktickych dlvodu. Prijeti, popfipadé odmitnuti pacienta by se
ovSem nemélo dit na zakladé impresivniho pFistupu a intuitivniho postoje pro proslulou nespolehlivost téchto prostredkd.
Souhrnny Elanek je pfispévkem k profesionalizaci rozhodovani v téchto oblastech.

Klicova slova: psychodynamicka psychoterapie, pfijimani pacientii do psychoterapie, prvni interview, anamnesticky roz-
hovor, posouzeni Ié¢itelnosti, kontrakt.

OPENING IN PSYCHODYNAMIC PSYCHOTHERAPY

The overview article deals with procedures during an initiation of psychodynamic psychotherapy. Announcement of the
patient, the first interview, history concerning conversation, assessment of curability, formulation of an agreement on the
therapy and finally the initiation of systematic psychotherapy represent individual steps, which are distinguished above all
due to didactical reasons. Admittance, or refusal of the patient should not be based on the impressive approach and intuitive
attitude due to the well-known unreliability of these measures. The overview article is a contribution to professionalization
of judgements in these fields.

Key words: psychodynamic psychotherapy, admitting the patients to psychotherapy, the first interview, history concerning

conversation, assessment of curability, contract.

Uvod

Tento Clanek se zabyva problematikou
psychodynamické psychoterapie u dospélych
pacientl, trpicich neurotickymi, osobnostni-
mi, somatoformnimi nebo psychosomatickymi
symptomy ¢&i poruchami. Psychoterapie psy-
chdz v€etné socialni reedukace vyzaduje pod-
statné zmény terapeutické techniky, o nichz
v tomto ¢lanku pojednéno neni.

Gabbard (14) povazuje psychodynamickou
psychoterapii za hlavni nastroj (psycho)dyna-
mické psychiatrie. Tento pfistup k diagndze
a lééeni charakterizuje jako zpUsob uvazova-
ni o pacientu a lékafi, zahrnujici nevédomy
konflikt, deficity a zkresleni intrapsychickych
struktur a vnitfnich objektnich vztahd, inte-
grujici tyto prvky se sou¢asnymi nélezy neu-
rovéd. Pozitivni definice psychodynamické
psychoterapie neni jednoducha, a to pro teo-
retickou nevyhranénost a vzajemné prolinani
¢i pfesahovani riznorodych pfistupl a technik
v kratkodobych psychoterapiich, plvodné né-
jak odvozenych od psychoanalyzy anebo s ni
spojenych pfinejmensim osobami zakladatel(.
Také z téchto dlivodl byva psychodynamicka
psychoterapie opravnéné kritizovana za zma-
tek ve védecko-teoretickém zakladu discipliny,
v odborné terminologii a za nesystematické
nebo obsahové nespravné uzivani analytic-
kych pojm{i a nastrojd (22). Pojem dynamic-
ky naznacuje zajem o vyvoj a zménu, o niz
ov8em usiluji vSechny terapie.
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Dynamicky — podobné jako v psychoana-
lyze - Ize hledat pfiCinu poruch bud v konfliktu
nebo v deficitu (14). Cilem psychodynamické
psychoterapie je navozeni zmény a pochopeni
pficin a souvislosti vzniku symptom( (vhled).
Tim se odliSuje od konkurenénich postup(,
kde mechanizmus zmény neni pfedmétem
z&jmu v takovém rozsahu. Sledovani zmény
pacientem i terapeutem se lisi kvalitativné
a stava se spolu se vztahem (intersubjekti-
vita) obsahem terapeutickych hodin, na rozdil
napf. od hypnézy nebo kognitivni terapie.

Vztah mezi psychoanalyzou, psychoana-
lytickou psychoterapii a psychodynamickou
psychoterapii je pfedmétem dlouholetého
diskurzu (2, 3, 14, 17, 22). V mnoha ohledech
neni mozné literarni Udaje v ¢eském prostiedi
dusledné aplikovat pro rozdily v medicinskych
zvyklostech a kulturnich tradicich. Psychody-
namicka psychoterapie, jak je u nas obvykle
provozovana, ma snad nejblize k podpdimé psy-
choterapii (supportive psychotherapy) v popisu
Otto F. Kernberga (17). Nejasna definice vztahu
k psychoanalytické teorii, ktera byvé v psycho-
dynamickém ramci aplikovana az pfili§ volnég,
eklekticky i dokonce chaoticky, vytvari zfejmé
znacny prostor pro osobni konfese. Jisté by by-
la zajimava naturalisticka studie popisuiici, co
a jak psychoterapeuti u nas délaji.

Psychodynamické psychoterapie zfejmé
pijima strukturalni model s teorii tripartitni-
ho usporadani psychiky (ego, id, superego),
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do jisté miry si v§ima pfenosu (celostni reakce
pacienta na terapeuta jako na osobu z vlast-
niho Zivota, z pfitomnosti ¢i minulosti) a pro-
tipfenosu (analogicka terapeutova reakce
na pacienta), stejné jako problémd pacienta
v jeho externi realité: miva proto blizko k ego-
-psychologickému pfistupu. K tomu pfispéla
mimo jiné také popularita ¢eského vydani kni-
hy manzelli Blanckovych Ego-psychologie:
teorie a praxe (3). Pevné misto v teoretickém
instrumentariu  psychodynamické psychote-
rapie zaujima také teorie objektnich vztah(.
V praxi byva nékdy chapana zjednodusené az
do té miry, Ze mize dochazet k zaménam mezi
(vnéjsi) osobou a objektem (intrapsychicka re-
prezentace osoby), coz zapfi¢ifiuje obvinovani
blizkych vztahovych osob, napf. rodi¢l, aniz
by byl respektovan rozdil mezi osobou a ob-
jektem. Stranou tak zlistavaji zkresleni vedou-
ci k vytvofeni konfliktniho objektu.

Z ekonomickych divod( je nejobvyklejsi
frekvence psychoterapie jedna hodina tydné
(ale i méné!). V takovém rozvrhu se problé-
mem psychodynamické psychoterapie stéva
distribuce pozornosti terapeuta mezi dvé kva-
litativné odliSné oblasti. Na jedné strané je to
pfenos a protipfenos, proZivani terapeutické
situace (,ted’ a tady), na druhé strané ex-
terni Zivotni realita pacienta (,,tehdy a tam*).
Pfi jednostranném zaméieni pozornosti by se
snadno mohlo stat, ze psychoterapeut ztrati
kontakt s vnéjsi realitou pacienta a nemusi
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Tabulka 1. Srovnani nékterych aspektl psychoanalyzy, psychoanalytické psychoterapie, psychodynamické psychoterapie a krizové inter-

vence

Indikace

Vlyznam psychiatrické
diagndzy pro pfijeti

Terapeutické cile

Pristup terapeuta

Zaméfeni terapeuta

Regrese

Casté téma

Imaginativni obsahy
Prevladajici technika
Terapeutické usporadani
(setting)

Frekvence hodin

Uhrada

Terminace

Vztah k Uizkosti

Specificita intervence

Standardni psychoanalyza

feSeni ,oidipského fiaska“

nevyznamna;

pfi analyze v ,modelu
zalozeném na dlvéfe“ neni
anamnesticky rozhovor nutny

rozsahla zména osobnosti;
strukturdlni zména

pevna neutralita

volné plynouci pozornost

volny rozvoj

prenosova zkresleni
a tendence k opakovani

vyklad snd

interpretace per se nebo
mutativni interpretace

vleze

4 a7 5x tydné
obvykle pfima pacientem

terapie s otevienym koncem,
obvykle navrh pacienta

Uzkost provokujici

specificka

Psychoanalyticka
psychoterapie

uréena takeé pro pacienty
s rangjsimi poruchami

sama nepfedstavuje indikaci,
anamnesticky rozhovor je
obvykly

symptomova Uleva,
popfipadé strukturalni zména

prevladajici neutralita

pozornost také vici vnéjsi
realité pacienta

terapeut hlida droven
regresivniho ponofeni

Vétsi dliraz na pfitomné
nevédomi

vyklad snd

interpretace, konfrontace,
klarifikace

vleze nebo ,tvafi v tvar

2 az 3x tydné
pfima nebo treti stranou

terapie s otevienym koncem

Psychodynamicka
psychoterapie

pacienti jsou obvykle
pfijiméani bez vétsiho vybéru
sama nepfedstavuje indikaci,
anamnesticky rozhovor je
soucasti racionalni tvahy

o lécitelnosti

symptomova Uleva,
desinhibice vyvojovych
moznosti

Upravy kontraktu v souvislosti
s tézkostmi lécby

zajem terapeuta kolisa mezi
prozivanim pacienta a jeho
vnéjsi realitou

regrese neni aktivné
podporovana

préce se strategiemi zvladani
(coping)

snové obsahy se vykladaji

s vétSim drazem na realitu
prevladaji klarifikace

a konfrontace

Jvari v tvar

obvykle 1x tydné
obvykle tfeti stranou

terapie s otevienym koncem
nebo pfedem limitovany
pocet hodin

Krizova intervence

bez vybéru, subjektivni pocit
krize

predstavuje indikaci,
soucast prvni psychiatrické
pomoci

prvni pomoc, definovani
problému;
plan dalsi péce

aktivni

zamérfeni na zvladani naroku
vnéjsi reality

podpora jen takové regrese,

ktera je ve sluzbach ega

zaméfeni na aktudlni
problém

okrajovy vyznam

pfima podpora, aktivizace
rodiny, socialni pomoc

LJvari v tvar

flexibilni
vzdy treti stranou

vzdy limitovany pocet hodin,
asi 57

lizkost tisici

nespecificka

pak védét témér nic o tom, co se v jeho Zivoté
déje. Nebo se naopak zaméfi na vnéjsi rea-
litu a ztraci kontakt s pfitomnymi afektivnimi
obsahy (pfenosem a protipfenosem) a jejich
védomymi i nevédomymi ¢astmi.

Pfivolbé terapie hraji ¢asto podstatnou roli
nikoli potfeby pacienta, nybrz mimoterapeutic-
ké faktory, jakymi jsou ekonomicka a technicka
dostupnost psychoterapie (Uzemni dostupnost
péce, Casova naroénost, placeni terapie z pro-
stfedkd zdravotniho pojisténi ad.).

Nékteré rozdily mezi psychoanalyzou, psy-
choanalytickou psychoterapii, psychodynamic-
kou psychoterapii a krizovou intervenci - jiz je
v tomto kontextu vyuzito jako modelu ¢asové
pfisné limitované intervence — shrnuje tabul-
ka 1. Krizova intervence patfi mezi postupy od-
vozené od psychoanalyzy, nebot je zalozena
na moznosti véasné — byt ¢astené — abreakce
traumatickych zazitkd a pfedstavuje tak vyuzi-
ti historicky prvniho analytického modelu (tzv.
afekt-trauma model).

Za pozornost také stoji limitovany vyznam
psychiatrické diagndzy pro pfijeti do psycho-
terapie, coz byva zdrojem nedorozuméni mezi

doporudujicim lékafem a psychoterapeutem.
Ackoli veobecné plati, Ze pacienti s diagné-
zami napf. z kruhu uzkostnych poruch nebo
poruch pfizplsobeni maji velmi nadéjnou pro-
gnozu pfi lé¢eni psychoterapii, v konkrétnim
pfipadé je urujicim faktorem motivovanost.
Néktefi pacienti nejsou psychoterapeutickému
|éCeni vibec naklonéni, chtéji odstranit sym-
ptomy pomoci psychofarmak, nechtéji se za-
byvat sami sebou, ani nechtgji ve svém Zzivoté
cokoli ménit.

Prijeti pacienta se sklddé ze souboru na
sebe navazujicich tkond, vedoucich bud k za-
héjeni psychodynamické psychoterapie nebo
doporuéeni jiné formy péce (jiny druh psy-
choterapie, farmakoterapie, |é¢ba zavislosti
na navykové latce apod.). Zarover plati, ze

rozdéleni do jednotlivych krokd je viceméné
umélé a sleduje pfedevsim didaktickeé cile (ta-
bulka 2). V psychodynamicky vedenych rozho-
vorech je terapeuticka ¢innost soucasti techni-
ky, a to vCetné anamnesticko-diagnostického
rozhovoru. Dynamicky pfistup tedy Uzce spo-
juje vytvéareni diagnostické skladanky a léceni.
Terapeut zaujima trvale empatické stanovisko
a bere neustale v Gvahu perspektivu pacienta
(napf. anamnéza neni historicky vérnou re-
konstrukci minulosti). Lé¢eni v tomto smyslu
predchazi diagnozu (14).

Smyslem tah(“ zahdjeni je vytvorit
na zékladé zhodnoceni prvniho rozhovoru
a anamnestického rozhovoru vyvojovou dia-
gnoézu tak, aby nedochézelo ke katastrofam,
0 nichz v kriticky ladéném pfispévku napsal

Tabulka 2. Ukony pfi zahdjeni psychodynamické psychoterapie

Ohlaseni pacienta

Prvni rozhovor / interview (nestrukturovany rozhovor)

Anamnesticky rozhovor (strukturovany rozhovor)

Diagnosticky zavér z hlediska psychoterapie / posouzeni

Dohoda o podminkach léceni / kontrakt
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Ptihoda (1986): ,,S ,hranicnimi‘ pacienty se
zachazi jako s ,klasickymi‘ neurotiky. Tam,
kde je tfeba respektovat slabost ega a sym-
biotické potreby, se predpoklada pouhd pu-
dovd represe (tedy oidipska problematika).
Misto aby si pacienti osvojili ego-syntonni
sebevladu, jsou ponoukani k ,uvolnéni za-
bran’, k ,seberealizaci‘. V nejmensim se ne-
predpoklada, do ¢eho jsou vhanéni, jsou-li
zbavovani primitivnich obran a je-li jejich
slabé ego vystavovano naporu infantilni
pudovosti. Pfitom se tomu Fika ,indirektivni
odkryvajici psychoterapie’, zatimco by se
mélo uvaZovat o iatrogennim poskozeni.”
(20). Jinymi slovy fe€eno: diagnosticky proces
musi pokud mozno rozlisit, je-li napf. pacien-
tova inhibovanost zplisobena neurotickym po-
tla¢enim pudovych potieb (represi), nebo jed-
na-li se o ne¢innost v rdmci tézké osobnostni
poruchy s Cetnymi propady do primarné pro-
cesového mysleni (denni snéni s velikaSskymi
obsahy) a pfitomnosti primitivnich obran, jako
je Stépeni, projektivni identifikace, stfidani ide-
alizace a devalvace ad.

K vyvoji techniky pFijiméani
pacienti do psychoterapie

Objevy Sigmunda Freuda (1856-1939) na
konci devatenactého a na poéatku dvacatého
stoleti pfinesly revolu¢né nové moznosti poro-
zuméni lidské psychice a vyvolaly diskuzi, do
jisté miry trvajici dosud. Vyvoj analytické tech-
niky ovSem nebyl bez nesndzi. Prvni pacient-
ka, jez byla Ié¢ena v pfedanalytickém obdobi,
je znama z literatury jako Anna O. Po vice nez
sto letech byly publikovany detaily, pdvodné
nezvefejnéné.

Jmenovala se Bertha Pappenheimové
(1859-1936) a jako jednadvacetiletou, in-
teligentni a pfitazlivou divku ji zadal 1éCit
z tézké hysterie (podle tehdejsi diagnostiky)
jeji rodinny lékaf, vidensky internista Joseph
Breuer roku 1880. Oba se znali jako Iékaf
a pacientka a obé rodiny patfily do stejného
spoleéenského okruhu. Doktor Breuer na-
vStévoval pacientku kazdy veCer doma. Ve
stavu disociovaného védomi hovofila Anna-
-Bertha pouze anglicky a rozhovor(im fika-
la ,lé¢ba mluvenim® (,talking cure”) nebo
,vymetani komina“ (,,chimney sweeping“).
Joseph Breuer objevil a pozdéji popsal tzv.
katarzni metodu, pro jejiz provadéni neexis-
tovala zadna pravidla (dnes bychom fekli, ze
se jednalo o kombinaci hypnézy, abreakce
a volnych asociaci), nemohla byt proto ani
uplatnéna. Lé&eni se zménilo v erotické psy-
chodrama a vyvrcholilo hysterickym tého-
tenstvim pacientky o dva roky pozdéji. V ro-
ce 1882 vyprévél Breuer o své zkuSenosti
tehdy Sestadvacetiletému absolventu medi-
ciny Freudovi. Podle Brittona tak poskytnul
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Sigmundu Freudovi zivy materiél pro jeho
pozdéjsi teorie oidipského komplexu, iden-
tifikace, prenosu, protipfenosu, tendence
k opakovani, odehravani (agovani) ad. (4).

Technika psychoanalyzy se vyvijela z 1é-
kafského modelu velmi zvolna, coz mimo jiné
ilustruji Freudovy Chorobopisy. Zatimco u pani
Emy z N. v roce 1889 kombinoval hypnotické
sugesce s masazemi a navstévoval ji v jejim
sanatoriu, mladé Katefiné (pfed 1895) uz po-
skytnul krizovou intervenci® nestarnouciho
stylu (8). Béhem prvniho desetileti minulého
stoleti opustil hypnotickou techniku, z niz viak
zlistala poloha terapeuta vsedé za hlavou
leziciho pacienta, ve prospéch vykladu snl
a volnych asociaci. Akoli Freud nezanechal
uceleny soubor pokyn(i pro provadéni psy-
choanalyzy, poukazuji nékteré prace, tykajici
se terapeutické techniky, na vyznam sprév-
ného posouzeni pacienta na pocatku léceni,
napf. O psychoterapii (1905), Rady Iékafi pfi
psychoanalytické 1é¢bé (1912), K zahéjeni
léby (1913) nebo Pozndmky o pfenosové
lasce (1915) (9, 10, 11, 12). Tehdy se jednalo
zejména o vylouceni pacientli s organickym
postizenim (neurolues ad.) nebo s psychézou
(dementia praecox podle tehdejsi terminolo-
gie). Anamnézu ziskaval Freud béhem uvod-
ni Casti [éCby, aniz by byl vazan nazory tfeti
strany, kterou dnes pfedstavuje Mezinarodni
klasifikace nemoci a pozadavky systému zdra-
votniho pojisténi.

V roce 1920 byla zahajena vyuka v ber-
linském psychoanalytickém institutu, kde byli
pacienti pfijimani na zkou$ku, aby byla nejprve
posouzena jejich ,analyzovatelnost”. Pfiiny
podrobnéjSiho posuzovani zéjemcl o é&eni
byly komplexni: nejen vétsi zajem o léCeni
psychoanalyzou ze strany vefejnosti, ale také
vyukové a védecké ddvody. Vzhledem k tomu,
Ze se zéjem psychoanalytikli rozifoval mimo
oblast neurdz, totiz na osobnostni poruchy
a psychdzy, dochazelo také k diferenciaci Uko-
nil na pocétku lécby (7).

V klasickych pfiruckéch analytické tech-
niky neni prvnimu rozhovoru vénovéna po-
drobnéjsi pozornost. Fromm-Reichmannova
(1950) nebo Menninger (1958) hovofili pouze
o interview (13, 19). Zfejmé se predpoklada-
la zakladni informovanost o psychoanalyze
a motivovanost pacienta, dana také ekonomic-
kou strankou: dlouhou a pomérné néakladnou
IéCbu si hradil sdm. Zavedeni moznosti hraze-
ni psychoterapie ze zdroju vefejného zdravot-
niho pojidténi, coz je aktudlni i pro nasi nynéjsi
situaci, vedlo k prohloubeni zajmu o vstupni
procedury (1, 24).

Ohlaseni pacienta
Pacient se do psychoterapie obvykle ohla-
si telefonicky, nékdy také prostfednictvim do-
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pisu nebo elektronické posty. Ackoli se nava-
zéni prvniho kontaktu jevi jako nejjednodussi
Cast pfijeti, na strané pacienta predchazi ¢asto
dlouhé obdobi zvazovani, jestli m&, nebo ne-
ma vstoupit do IéCby pravé u tohoto psycho-
terapeuta. V tomto nejasném a nékdy zfejmé
dosti dlouhém obdobi se rozvijeji pfedstavy
o terapeutovi a budouci pacient také shromaz-
duje informace.

Veobecné plati, Ze pacienti maji o terape-
utech vice znalosti nez se pfedpokladd, nejen
0 odborné povésti, nybrz také o soukromi. Po-
Zadavek anonymity psychoterapeuta ma dnes
pfichut analytického mytu (terapeut o sobé
mnoho sdéluje svym chovanim a prostfedim
pracovny), pfesto se vyplati jej respektovat.
Prakticky to znamena nepfijimat do terapie
osoby z okruhu rodiny nebo zndmych, stejné
jako dal$i zajemce, kde vztah mezi budoucim
pacientem a terapeutem vznikl v jiném nez
terapeutickém kontextu (spoluzaci, spolupra-
covnici, dodavatelé sluzeb apod.).

Ackoli dnes kazdy vi, ze k odbornému
Iékafi ¢i ke klinickému psychologovi je nutno
se objednat pfedem, néktefi zajemci o psy-
choterapii nesnesou nejistotu ¢ekani mezi
prvnim kontaktem a setkdnim. Pfichdzeji
pfimo a vztah se pak mlze vyvijet pfekotné
vzhledem k tomu, Ze neni dodrzen standardni
postup.

Délka ¢asového intervalu mezi ohlaSenim
se pacienta a jeho pfijetim k prvnimu rozho-
voru specificky ovliviiuje klientelu. Cini-li pro-
dleva i nékolik tydn(, Ize oéekévat, Ze se Cast
objednanych pacientdl viibec nedostavi, a Ze
ti, ktefi pfece jen pfijdou, budou pini zklamani
nebo (ne)védomého odporu.

Prvni rozhovor

Zapodcenéni vyznamu, nesoustfedénost,
popfipadé za chyby v prvnim rozhovoru se pla-
ti vysoka cena béhem terapie, a to vy3si nez
si méné zkuSeny terapeut mGze uvédomit. Od
prvnich okamzikli plati, Ze psychoterapie je
(stejné jako jiné postupy v neakutni medicing),
ucinna prostfednictvim vztahu (15, 16, 23).

Prvni rozhovor se kona na misté a v ¢ase
dohodnutém pfi ohlé$eni. Je poznamendn ne-
jistotou stran pribéhu a je na terapeutovi, aby
poskytnul pfedem dleZité informace, zejména
0 délce rozhovoru.

Prvni rozhovor s novym zdjemcem o te-
rapii pfedstavuje vysoce naroénou, vzajemné
stresujici a Uzkost na obou stranach vyvola-
vajici situaci. Budouci pacient si na zékladé
telefonického rozhovoru vytvofil jiz védomou
i nevédomou predstavu o terapeutovi a také
terapeut oCekava nového pacienta s napétim.
Uzkost z neznamého a pudova zvédavost jsou
oboustranné. Obé strany za sebou maji vice-
méné sloZitou osobni historii. Pribéh interview
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modifikuje i profesni situace terapeuta, zavisla
na urovni jeho vycviku, zkuSenosti, vytizenosti
praxe a osobni situaci, ktera se volens nolens
odrazi také v jeho nevédomém nastaveni a fle-
xibilité.

Zatimco psychiatrické vySetieni je posta-
veno na pfedpokladu, Ze U¢astnik rozhovoru
néco vi a otdzkami se ma zjistit, co je v jeho
védomi, prvni rozhovor je zalozen na opac-
ném predpokladu. Terapeut v psychodyna-
mickeé nebo analyticky poucené psychote-
rapii hleda informace, které pacient nevi.
V tomto smyslu se prvni interview podoba
projektivnim  psychodiagnostickym techni-
kém, napf. Rorschachovu testu (Hermann
Rorschach, 1921) nebo Tematickému aper-
cepénimu testu (Harry Murray a Christiana D.
Morganové, 1936).

Nikdo si nem(iZe byt pribéhem a vysled-
kem prvniho interview pfedem jisty, nebof
zejména do individuéini soukromé praxe pii-
chazeji nejrliznéjsi pacienti se svymi nemoce-
mi, stiznostmi a pfedstavami. Prvni rozhovor
je také zkouskou flexibility terapeuta, ktery
techniku vedeni rozhovoru adaptuje na potre-
by konkrétniho pacienta. Jedna se o pohyb na
tenkém ledé&, protoze nesmi byt znehodnoceno
to, co ucastnik rozhovoru vi a co mlze sdélit.
Ulohou terapeuta je pozorovat interakce, kte-
ré prvni rozhovor zplodi: chovani, neverbalni
komunikaci a kone¢né nikoli na poslednim
misté vlastni protipfenosové pocity. Terapeut
je co nejméné aktivni a iniciativu pfenechava
pacientovi. Zaroven plati, ze vhodné polozend
otézka mize pomoci.

Kazuisticky zlomek: Sle¢na E je atrak-
tivni, inteligentni a spoleenska adolescentka,
plné ve viru zmatkd tohoto obdobi. Uchazela
se o prijeti do psychoterapie pro epizody de-
presivnich rozlad, experimentovani s alkoho-
lem a drogami, Skolni problémy a nespecifické
pocity zivotni prazdnoty. Léta détstvi, celou pu-
bertu a ranou adolescenci prozila v prostiedi
vrcholového sportu, v némz byla uspésna, ale
kterého ze dne na den zanechala. Od té doby
se tdhnou jeji problémy: nevi si rady s volnym
zavody). Mimo jiné si v prvnim rozhovoru sté-
zovala, Ze ma vztah s vrstevnikem, kterého ma
rada, ale byva mu nevérna. Na diskotékach se
seznamuje s mladiky a mnohdy tentyz vecer
proZzije sexudlni dobrodruzstvi.

Terapeut: ,,Jak se branite proti tomu,
abyste byla svému chlapci nevérna?“

Pacientka (bez rozmysleni): ,, Nijak.”

Otézka zjistuje kapacitu sleény E zvazovat
protichGidné motivy (sexudlni vzru$eni pocha-
zejici zid proti pozadavku vérnosti pochazejici
z ego-idedlu jako soucdsti superega). Slecna
E sdéluje, aniz by si toho byla védoma, Ze jeji
impulzivita je ego-syntonni.

Prvni rozhovor v psychodynamické psy-
choterapii je tedy definovan: cilem (rozhod-
nout, jestli bude, nebo nebude s timto zajem-
cem provadéna psychoterapie) a metodou
(terapeut se snazi U¢astnit, jak nejméné je to
mozné, aby vytvofil prostor pro druhého ucast-
nika rozhovoru a jeho reakce a poskytnul mu
co nejvice svobody projevu) (6, 7).

Nizka uroven aktivity terapeuta nezna-
mena chlad, pasivitu nebo uplnou nezucast-
nénost, ale spoCivd v pfenechéni iniciativy
druhému: terapeut je v prvnim setkani v pozici
zuicastnéného pozorovatele. Za téchto okol-
nosti se vyhyba naléhavosti, stara se o to, aby
rozhovor nepfeSel ve vyslech, neposkytuje
podporu ani utéchu, vystiihd se otevieného
vyjadfovani sympatii, nesdéluje vlastni miné-
ni a nemluvi o sobé. Takovymi aktivitami by
podryval smysl rozhovoru, ktery by se snadno
zvrhnul v béznou konverzaci.

Zakladnim ukolem prvniho rozhovoru
je svobodné vyjadreni mentalnich procest
a stavii pacienta, éehoZ nelze nikdy dosah-
nout ve formalnim ramci otazek a odpovédi.

Mezi zajemci o psychoterapii se objevuji
motivovani a informovani lidé, ktefi pficha-
zeji k prvnimu rozhovoru s konkrétnim poza-
davkem, co by chtéli vyfeSit. Vedle toho se
vyskytuje nékolik typickych a v nejriiznéjsich
modifikacich a souvislostech se opakujicich
problémovych konstelaci &i typd :

Odeslany nebo podstréeny pacient ne-
pfichazi z vlastni iniciativy, ale na natlak néjaké
tfeti strany (Iékaf, rodiCe, partner, zaméstnava-
tel apod.). Nékdy iniciator péce telefonuje, aby
pacienta objednal. Védoma motivace takového
pacienta je pfirozené slabd, tu a tam (napf.
u adolescentt) ochota k rozhovoru tplné chy-
bi. Nékdy je védoma nemotivovanost tak silnd,
Ze z hlediska oSetfujiciho psychiatra spravné
vybrany pacient nesouhlasi s psychoterapif
prosté proto, Ze rozhodnuti ,nepochézi z jeho
hlavy®. Jindy staci poskytnout dostatek pozor-
nosti a ¢asu, aby pacient mohl hovofit, o ¢em
sam chce, a pak se ukaze vysoka potfeba na-
vazéni vztahu. Nékdy mizZe byt pacient obéti
specifické rodinné konstelace, v jejimz dlsled-
ku byl oznaceny za nemocného. V tomto sméru
se podoba détskym pacientlim, ktefi jsou ¢asto

Naroc¢ny pacient ma bohatou anamnézu
terapeutickych pokusi a vysoké naroky na
kvalifikaci anebo odbornou povést terapeuta,
coz kontrastuje s nedostateénym osobnim
nasazenim. O terapii usiluje, ale pak pfijde
pozdé na prvni interview a pfi planovéni dalsi
konzultace se Zzjisti, Ze ma tolik jinych z&jma
a povinnosti, Ze vlastné nemize pfijit. Za vy-
sokymi naroky se skryvé chudoba vztahové
reality a vétsinou narcistickd problematika.
Typu dominuje nespokojenost, dramaticka
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anamnéza, mnohoznac¢né liceni symptomd,
které ale nevyvolavéa pfiméfenou Uéast, na-
opak spiSe podnécuje k odmitani. Takovym
pacientm chybi nejen empatie, ale mnohdy
i spolecensky takt.

Nevyrazny pacient trpi obvykle funke-
nim syndromy (zacpou, drazdivym traénikem,
bolestmi zad apod.). Ma za sebou mnohdy
excesivni diagnostické a terapeutické poku-
sy s negativnimi vysledky a byva v r(izném
rozsahu iatrogenizovan. Cela problematika je
izolovana do symptomu. Pacientovi zcela chy-
bi pfedstava o souvislostech mezi pfiznakem
a psychickym Zzivotem. Chovani pfi prvnim in-
terview byva nudné, nevyrazné a nezajimavé.
Svadi k zanedbévéni nebo odmitnuti.

»Informovany“ pacient ma rozsahlé
znalosti, vysokou intelektudlni vykonnost, ne-
bo ji pfedstira &i po ni alespon touzi. Terapii
vyhledava kvlli touze po dokonalosti. Takovi
pacienti maji za sebou Casto dlouhé psychote-
rapeutické pokusy s pro né malo uspokojivymi
vysledky. Pokud do terapie vstoupi, o¢ekavaji,
Ze terapeut bude uspokojovat jejich intelektu-
alni pfedstavy. ProtoZe berou terapii vazné,
jsou néktefi nakonec ochotni akceptovat, ze
nedojde k ,pfelesténi® jejich narcismu, a pak
snesou bolestny pad do normalniho Zivota
(napf. zdménu ,deprese” za smutek) (1).

Naivni pacient pfichazi s tim, Ze nevi, co
méa o¢ekdvat, nema predstavu, co je psychote-
rapie. PFi prvnim interview se chové tak, jako
kdyby nevédél, ze pfedmétem konzultace je
jeho (duSevni) zdravi, jeho problémy a otdzka,
zda-li potfebuje zvlastni léCeni, jimz je psy-
choterapie. Byva to Clovék jinak adaptovany
a kulturné zdatny. Jeho naivni postoj mize
ostfe kontrastovat se skuteénosti, ze prodé-
lal néjaky psychoterapeuticky pokus, napf.
v ramci hospitalizace. Dokaze pak popisovat
skupinovou psychoterapii nebo rezim terape-
utické komunity na pfislusném oddéleni tak
groteskné, jako kdyby vibec nechapal jejich
smysl. Jednd se o provokativni postoj, kdy se
pokousi zvladnout Uzkost z prvniho interview
na zékladé prevraceni roli (snaha pfinutit tera-
peuta k vysvétlovani), popfipadé testuje jeho
intruzivnost. Pokud do terapie vstoupi, miva
problémy s udrzovanim terapeutického uspo-
fadani (settingu), navrhuje zmény rozvrhu ne-
bo setkani mimo ordinaci.

Péci odmitajici pacient se vyznaduje
nerealistickymi oekavanimi okamzité ulevy
dlouhodobého (letitého) dyskomfortu. Vzhle-
dem k tomu, ze psychoterapie vyzaduje ne-
redukovatelné mnozstvi ¢asu, je opakované
zklamavan. Obvykle po relativné kratké dobé
prerudi terapii a hledd nékoho, kdo by mu
Jlépe sedél”. Nékdy vyvolava protipfenosové
fantazie o zachrang, jindy hnév. Pfedchozi
terapeuty devalvuje, nynéjsiho idealizuje.
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Tabulka 3. Indikace expresivniho nebo suportivniho pfistupu v psychoterapii (14)

Expresivni

silnd motivace porozumét

zavazné utrpeni

schopnost regrese ve sluzbéach ega
schopnost snaset frustraci

schopnost vhledu (psychologické chténi)

nedotéené testovani reality

smyslupIné objektni vztahy

dobré ovladani impulzli

schopnost udrzet si préaci

schopnost pfemyslet v analogiich a metaforach

premyslivé odpovédi na zkusmé interpretace

V pozadi jeho ni¢ivého chovani byvé zavist
(nevédomé piani znicit vde dobré, co by mu
mohl terapeut poskytnout), ktera je souéasti
komplexni narcistické nebo hraniéni psycho-
patologie.

Prvni rozhovor pfedstavuje také prvni
pfilezitost pro zavedeni terapeutické kultury,
jejimz nositelem je jednoznatné terapeut.
Nelze poskytnout Uplny souhrn pravidel pro
vedeni prvniho rozhovoru, nebot se vzdy jed-
na o spolecny vytvor obou Ucastnik(. Nékdy
pomize otazka, pokud mozno jednoducha,
lehké pokyvnuti hlavou, pfatelsky vyraz apod.
Srozumitelné chovani terapeuta je nejen logic-
ké (pacient pfiSel kvli konzultaci dusevniho
zdravi), ale také humanni.

Pro tézce poSkozené pacienty s diagnézou
hraniéni poruchy osobnosti existuji podrobné
propracované navody pro vedeni strukturova-
nych rozhovord, nebot tito pacienti v situaci
nestrukturovaného prvniho interview zhusta
Uplné selhavaji (5, 21). Jiz na konci prvniho
rozhovoru byva obvykle jasné, je-li pacient
vhodny pro krizovou intervenci €i suportivni
psychoterapii, nebo jestli snese lizkost provo-
kujici psychodynamickou psychoterapii s jejimi
expresivnimi naroky (tabulka 3).

Anamnesticky rozhovor

Zatimco v psychoanalyze m0ze byt za ur-
¢itych okolnosti anamnesticky rozhovor pova-
zovan za nadbytecny, protoze pfispiva k pre-
vaze analytika nad pacientem (ov8em s vyhlid-
kou ¢tyF nebo péti hodin spoleéné prace tydné
po nékolik rokd), v psychoterapii, zvlasté je-li
provadéna pouze jedenkrat tydné, se jevi jako
nezbytny nejen kvdli nutnosti stanovit standar-
dizovanou diagnézu, ale také z dvodu orien-
tace terapeuta v Zivotni realité pacienta.

Prvni rozhovor pfedstavuje nestrukturova-
nou situaci, zatimco ziskani anamnestickych
Udaji je situaci strukturovanou. Pfi studiu
literatury, kterd se zabyva timto pomezim
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Suportivni

zévazné poruchy ega chronické povahy
tézka Zivotni krize

nizka schopnost snaset tzkost

mald schopnost snaset frustraci

nedostatek psychologického chténi,
nechut pfemyslet o sobé

slaba schopnost testovani reality
vazné narusené objektni vztahy
slaba schopnost ovladani impulzi
nizka inteligence

nizka schopnost sebepozorovani

kognitivni dysfunkce organického pivodu
slaba schopnost vytvaret terapeutickou alianci

mediciny a psychoterapie z rdznych hledisek,
je tfeba brat v Gvahu rozdily mezi narodnimi
medicinskymi tradicemi (15). Také v pfipadé
anamnestického rozhovoru nelze podat upiny
a vyCerpavajici navod, jak postupovat, protoze
kazdy rozhovor je jiny, a také kazdy terapeut si
buduije vlastni styl vedeni rozhovoru.

Aktudlni pfitomna situace (odpovidaji-
ci anamnéze nynéjSiho onemocnéni), jez je
v pozadi vyhledani psychoterapie — sympto-
my, zivotni udalosti, dlouhodobé deficity ve
vztazich, aktualni konflikty nebo ztraty — byla
jisté zminéna v prvnim rozhovoru. Biografickd
anamnéza je obvykle snimana od pfitomnosti
do minulosti, jakkoli pfi formulaci nalezu postu-
pujeme chronologicky.

Terapeut potfebuje pro vyhodnoceni ana-
mnestického rozhovoru teoretické zazemi, aby
mohl konstruovat hypotézy o souvislostech
mezi détskymi zaZzitky a konstelaci plvodni
problémy a symptomy na strané druhé (identi-
fikace nebo desidentifikace s rodici, tendence
k opakovani aj.).

Nezbytnym pozadavkem na strané tera-
peuta je schopnost rozpoznat vyznam ales-
pori zékladnich traumatickych okolnosti rané
anamnézy, napi. opakované hospitalizace,
stfidani pedujicich osob a dalsi zdroje (sub)
deprivace, opakované stéhovani v détstvi,
doméci nasili, perzekuéni vychovny styl, spo-
leéna loznice s rodici a dal$i zdroje problém0
v sexudlnim vyvoji. Pacienti si ¢asto nejsou
vzdélenych nésledkd traumatizace védomi,
a to ani v pfipadech tyréni anebo zneuZiva-
ni (biti, ritudly kolem trestli, odpirani vztahu,
emociondlni a sexualni zneuzivani). DileZité
misto ma spravné posouzeni toho, jak pacient
fesil oidipsky konflikt a na zakladé jakého mo-
delu volil zivotniho partnera (6). Spravné po-
souzeni anamnestickych Udaji vyZzaduje ne-
jen znalost psychopatologie konfliktu a teorie
osobnosti a jeji struktury, ale také schopnost
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Tabulka 4: Schéma souhrnu prvniho inter-

view a anamnestického rozhovoru (2)
A

Jak se k ndm pacient dostal?

1.Kym byl doporucen a pro¢?

2.Jak byl dfive lé€en a s jakym Uspéchem?

3.Postoj pacienta k dosavadnim lé¢bam a
terapeutlim?

4.a) bez vhledu, b) s vhledem

Ve

4

Celkovy dojem

Ve

Udavané potize

1.Nynéjsi potize

2.Anamnéza potizi

3.Vlastni teorie pacienta o psychogenni
povaze potizi

4.Vychozi situace (dojem vySetfujiciho)

5.Emo¢ni postoj pacienta k potizim

6.Naléhavost stiznosti

7.Sekundérni zisk z nemoci

N

PREHLEDNE CLANKY

Biografickd data
Rodinna anamnéza
Osobni anamnéza

Rané détstvi

Skolni vzdglni

Pracovni anamnéza

Vojenska sluzba / konflikty s Fady, zakony
partnerské vztahy, manzelstvi, rodi¢ovstvi
Sebehodnoceni

Zajmy

Vasné (jidlo, koureni, alkohol, drogy, sex)

Télesné choroby a jejich vyznam

Nynéjsi onemocnéni

Objektivni ndlez

1.Jaky obraz ma pacient o sobé?

2.Jaky obraz m4 pacient o ostatnich dulezi-
tych vztahovych osobéch?

3.Predstavy o budoucnosti?

Jak se vyviji vztah mezi pacientem a tera-
peutem?

1. Pfenos: jak se pacient zabyva terapeutem?

2.Protipfenos: jak se terapeut zabyva paci-
entem?

Dulezité momenty rozhovoru

1.Kdy se objevily vyrazy pocitli (oéekavané
nebo neocekavang)?

2.Jak se citi pacient v situaci rozhovoru?
Chovani svéd¢ici o vhledu a obranach?
Pfiznaky pfi interview?

3.Dlezité pozndmky pacienta

4.Poznamky vysetfujiciho a reakce pacienta

Vysledky a zavéry

1. Stéle objektni vztahy?

2.Funkénost ega (stupen ohrani¢enosti ega)

3.Schopnost rozliSovani emoci (diferenco-
vanost)

4.Inteligence

5.Schopnost vhiedu

6.Terapeuticka iluze (pfedstava pacienta
o vysledku)

Diagndza: vyznam poruchy psychodyna-
micky vyjadeny

Lécebny souhrn (indikace nebo kontraindi-
kace pro psychoterapii)

Vécny névrh terapie

Prognéza?
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stfidat teoretické modely, nebot psychoterapii
stale ¢astéji vyhledavaji pacienti s osobnostni-
mi poruchami a ranym po$kozenim, vyzadujici
jiny teoreticky aparat a terapeuticky pfistup
nez pacienti neuroticti (problematice nedomi-
nuje konflikt jako u neurdzy, ale strukturalni
deficit).

Kvalitativni rozdil mezi béznym psychiat-
rickym vySetfenim a anamnestickym rozhovo-
rem v psychoterapii spo€iva v zajmu psycho-
terapeuta o vztah mezi U¢astniky rozhovoru,
ktery se v ramci opakovaného setkani rozviji
a jenz predstavuje dllezitou souéast Gvah
o lécitelnosti konkrétniho pacienta.

Mimofadny vyznam v tomto sméru ma
Tavistocké schéma publikované pocatkem
60. let dvacatého stoleti Michaelem a Enidou
Balintovymi (2), pozdéji rizné modifikované
a ovliviujici fadu autorl zejména pro dliraz
na vztah mezi pacientem a Iékafem (15, 24)
(tabulka 4). Ackoli je vySetfeni podle tohoto
schématu pracné, vytvari spolehlivy klinicky
zaklad zejména pfi posuzovani tézce posko-
zenych pacientl se zévaznymi poruchami,
jakymi jsou napf. somatoformni nebo psycho-
somatické problémy. Tavistocké schéma se
sice v nékterych polozkach pfekryvé s béz-
nym klinickym vySetfenim (celkovy dojem,
biografickd data), psychiatrické vySetfeni
véak pfesahuje pravé dirazem na vyznam
vztahové oblasti.

Posouzeni lécitelnosti

Jen v omezeném mnozstvi pfipadl lze
s jistotou konstatovat, Ze psychoterapie paci-
entovi nemiZze pfinést prospéch.

Jasnou kontraindikaci pfedstavuje nasilné
chovani pacienta nebo vyhledani psychotera-
pie pod tlakem vnéjSich okolnosti, jaké pfed-
stavuje napf. trestni stihani pro umysiny trest-
ny ¢&in. Diagndza asocidlni poruchy osobnosti
je nesnadna a rysy mohou ziistat nerozeznany
presto, Ze psychopaticky jedinec Gto€i na psy-
choterapeutickd paradigmata (18).

V mnoha dalSich pfipadech vyzaduje
pfijeti do psychoterapie znaénou zdrzenlivost
na strané terapeuta, aby nevzbuzoval nerea-
listicka oekavani a nesplnitelné nadéje. Napf.
po nékolika letech piného invalidniho dicho-
du z psychiatrické indikace byva ndvrat do
zaméstnani krajné nejisty. Podobné neni na
misté vzbuzovat v bezdétné zené po Ctyficitce,
kterd mé velké problémy s navazovanim vzta-
hi s muzi a trpi inhibicemi v sexudlni oblasti,
nadéje na vytvofeni rodiny s vlastnimi détmi.
Psychoterapeut by se za zadnych okolnosti
nemél stylizovat do role posledniho zachrénce
a filantropa, ktery se pro pacienta obétuje.

Posouzeni é¢itelnosti znamend také kri-
tické porovnani urovné vlastnich dovednosti
s potfebami konkrétniho pacienta. Napf. u pa-

Tabulka 5. Nékteré protipfenosové reakce (13)

Protiprenosovy pocit, postoj nebo napad terapeuta

hnév

nuda

branéni se
bezmocnost
Lprihfivani“ narcismu
fantazie o zachrané
sexualni vzrueni

nevira; koluze, ze ,neni tak zly / zI&"

cientli s tézkymi osobnostnimi poruchami typu
hrani¢ni nebo narcistické poruchy osobnosti
nelze oCekavat efekt v rdmci kratkodobé ne-
bo ¢asové pfedem limitované psychoterapie.
Naopak se da pocitat s dlouhou a dramatickou
terapii spojenou s Cetnymi zvraty a nejistym
vysledkem, ktera bude klast vysoké naroky na
osobni zralost a stabilitu i na droven vycviku
a znalosti terapeuta. Psychoterapeut by mél
byt schopen zav€as rozpoznat, ze s konkrét-
nim pacientem neni schopen pracovat z osob-
nich divod(, a v takovém pfipadé ho doporugit
k nékterému diivéryhodnému kolegovi.

Ddlezitym zdrojem informaci a voditkem
posouzeni |écitelnosti, nejednou s vysokym
prediktivnim vyznamem, jsou protipfenosové
pocity (tabulka 5). Schopnost nauéit se za-
chazet s protipfenosem je zavisla na urovni
vycviku terapeuta.

Dohoda o provadéni terapie

Zatimco v psychoanalyze je tzv. kontrakt
pfedmétem obséhlych navod (7), v psycho-
terapii byva tato oblast zanedbévana. Skute¢-
nost, ze dohoda o Ié€eni je uzaviena Ustné,
je vyrazem dlvéry, ktera pfedstavuje zaklad
terapeutické kultury.

Pfi formulovani dohody o provadéni tera-
pie dochazi také na otazky (nékterych paci-
ent) tykajici se terapeutické techniky, v éem
vlastné bude spoleénd prace spocivat. Na
jedné strané mé& pacient pravo na pfiméfené
objasnéni terapeutické techniky, podobné jako
v pfipadé jinych Ié&ebnych Ukond, na druhou
stranu byva podrobnéj$i dotazovani vyrazem
nevédomého odporu a vyjadfuje sklon obra-
cet pasivni v aktivni. Kazdy psychoterapeut si
vytvafi vlastni styl pouceni pacienta, které by

Dohoda o Ié¢eni pfedstavuje oboustranny
zavazek, pfiCemz obé strany nemaji UpIné stej-
na prava. Zatimco pacient ma pravo od dohody
odstoupit kdykoli, odstoupeni psychoterapeuta
po uzavfeni kontraktu by mélo byt neobvyklym
a krajnim opatfenim. Stejné tak pacient v hodi-
nach bude mluvit o sob& a ma dplnou svobodu
slova, zatimco psychoterapeut miZe pfistoupit
k sebeodhaleni vyjimecné a jen pokud to bu-
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Mozny symptom pacienta
manipulace

nezéajem o vztah

hnév, nepratelstvi
bezmocnost

idealizace

zavislost

svadivost, promiskuita

historie asocialniho chovani

de povaZovat za pfinosné pro Ié¢bu. | kdyz to
obvykle neni nutné zdirazrovat, pfedpoklada
se, Ze pacient nebude v terapeutické hodiné
jist, pit, koufit nebo telefonovat. Tyto a dalsi
nevyjmenované (a prakticky nevyjmenovatel-
né) podminky je tfeba formulovat jako doporu-
¢eni, nikoli jako pfikazy nebo zékazy, které by
znamenaly, Ze psychoterapeut ve vnéjsi realité
odehrava (aguje) pacientovo pfisné, avsak za-
roven velmi ¢asto dysfunkéni superego.

Pokud nema terapeut asistentku, je ¢asto
nezbytnosti — byt problematickou — pfijimat
telefonni hovory béhem prace s pacientem.
Pacient by ale rozhodné nemél byt svédkem
soukromych rozhovor(. Zaroven je tfeba re-
spektovat, Ze vnéjsi realita mize do terape-
utické hodiny vpadnout (udalosti v domé, na
ulici, doruovani posty apod.); ordinaci nelze
od vnéjSiho svéta izolovat. Takové ,vpady“ se
mohou stat stejné dobrym obsahem psychote-
rapie jako jakékoli jiné aktudini podnéty.

Jednou ze zakladnich polozek dohody
0 provadéni terapie je placeni. Nastaveni pod-
minek pfi pfimém placeni je pochopitelné jiné
nez pfi placeni treti stranou (zdravotni pojistov-
nou). | tak by mél pacient védeét, ze IéCeni neni
zadarmo.

Jinou dlezitou souéasti dohody je stano-
veni délky jednotlivé hodiny (obvykle v rozmezi
45 az 60 minut) a rozvrhu, stejné jako zformu-
lovani, jedna-li se o kratkodobou terapii s pre-
dem stanovenym poctem hodin, nebo o terapii
s otevienym koncem, kterd bude vyzadovat
nékolik roki spole¢né prace.

Patfi k prosazovani terapeutické kultury,
Ze terapeut dodrzuje vlastni pravidla (do-
chvilnost, dodrzovani umluv). Terapeut by
mél také pfedem oznamovat své planované
nepfitomnosti, aby pacient nebyl jeho nah-
lou nepfitomnosti zasko¢en. Neplanované
vyboceni z fungujiciho rdmce se mlze stat
zdrojem dramatickych situaci v psychotera-
pii. Stéle je tfeba mit na mysli, Ze 1é¢ebné
ovlivnéni se déje na zékladé schopnosti pa-
cienta upadnout do regresivniho stavu (af uz
je tento stav interpretovan nebo ne). Prudké
zmény terapeutického uspoféadani (settingu)
a dohodnutych pravidel (kontraktu) mohou
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vazné narusit pacientovu psychickou rovno-
vahu i divéru v terapeutickou alianci.

Zaveér

Soubor ukond, pfedchézejicich pfijeti pa-
cienta do psychodynamické psychoterapie, je
piné v rezii terapeuta, ovSem predstavy pa-
cienta a terapeuta o tom, v éem takova rezie
spoCiva, se mohou velmi vyrazné lisit — asi
tak, jako se liSi prvni interview od vySetfeni
u praktického Iékafe nebo internisty. Zatimco
pfi Iékafském vySetfeni se zjistuje, co pacient
vi, v rdmci prvniho rozhovoru je prioritni zajem
terapeuta o to, co pacient nevi, aniz by to zna-
menalo znehodnoceni védomych nebo objek-
tivnich informaci. Skladanka psychodynamické
diagndzy, kterd je vysledkem tohoto procesu,
méa smysl jen tehdy, je-li psychoterapeut iden-
tifikovan s teorii, Ze minulost se opakuje v pfi-
tomnosti (tendence k opakovani). Pak se také
vztahové pole mezi pacientem a terapeutem
(pfenos a protipfenos) stane nedocenitelnym
zdrojem poznani mysli pacienta a také sebe-
porozumeéni terapeuta.

Posouzeni lé¢itelnosti s pozitivnim zaveé-
rem znamena pfijeti pacienta do léCeni a zfor-
mulovéni dohody o tom, za jakych podminek
se bude terapie uskute¢iovat.

Od prvnich okamZzikd prvniho setkani
(@ v myslich obou stran jesté pfed tim) se
rozviji vztah, ktery terapeut aktivné podporu-
je tim, Ze pacienta pfijima bez pfedpojatosti
takového, jaky je. Poskytuje hodnotu tomu,
Ze se jednd o neopakovatelnou osobu s ne-
opakovatelnymi problémy, ktera nepotiebuje
povrchni povzbuzovani nebo ,psychologické
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almuzny“ (,Hlavu vzhiru, to bude zase
dobré.”). Prakticky to znamena pfijmout sku-
te¢nost, ze pacient trpi.

Pacient a psychoterapeut se na zacatku
|é&by stavaji vzdjemné soudasti svych Zivotl

s tim, ze jejich setkavani bude trvat omeze-
nou dobu. V tomto smyslu obsahuiji kroky
zahdjeni psychodynamické psychoterapie iz
prvotni zarodek pozdéjSiho ukonéeni jejich
vztahu.
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