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Ú V O D
Doposud živý obsah psychoanalýsy, prostupující stále všemi psychologickými a psychiatrickými obory, nás opravňuje k tomu, abychom se jí zabývali rovněž v souvislosti s psychodiagnostickou problematikou. Není žádným tajemstvím, že v psychopatologických jevech současných klientů zpravidla pozorujeme všechny, psychoanalýsou uváděné projevy, toto spektrum zasahující od chybných úkonů, až po nejrůzněji demonstrované tzv. konversní poruchy a jejich somatické proměny. 
     Předkládaná práce chce posluchače poradenské psychologie blíže seznámit s otázkami současné psychodiagnostiky v souvislosti s psychoanalytickou tradicí. Nepůjde nám však o potvrzování nějakých dogmat a prázdných klišé. Naopak, pokusíme se ukázat, že s psychoanalytickou tématikou, lze důstojně a prakticky, tvořivým způsobem, počítat rovněž v dnešní klinické a výzkumné psychodiagnostice. Je fakt, že se v posledních letech výrazně zlepšil rámec ochoty přijímat psychoanalýsu, čemuž chce být, tímto rovněž pomoženo.
 Adamec Jiří, Brno – červen 2010
§1. Chybné úkony v současné  psychopatologii.
Organické duševní poruchy.

Jestliže  jsme  se  rozhodli  Freudovy  chybné  úkony učinit jedním z kritérií hodnocení nějakého typického znaku v průběhu vývoje organických duševních poruch, bude zapotřebí formulovat pro všechny její varianty, z těchto chybných úkonů společného jmenovatele (nositele). Za obsahovou normu chybných úkonů budeme proto považovat to, co sděluje sám jejich autor:
chybné úkony vznikají křížením nejméně dvou 

úmyslů;
chybný úkon vzniká tím, že máme potřebu něco vykonat (říct, udělat) a stejně tak i potlačit to, co se do vědomého a z aktuální situace daného záměru tzv. nehodí, protože se jedná o potlačený a současně z nevědomí, proti vůli vědomí prosazovaný morální zákaz.

Vlastní nástup patologických změn typických pro organické duševní poruchy (Alzheimerova, Parkinsonova choroba . . . je známý jako úbytek korové tkáně mozku, potom i ztráta novopaměti, časoprostorová desorientace, dále rovněž desorganisace domácnosti a aktivit v průběhu dne, zanedbávání zevnějšku a hygieny, podrážděnost, atd. Dlouhodobá paměť naopak vykazuje často vynikající známky záchovy, stejně jako fragmenty operantního myšlení. Na samém počátku rozvoje a včasného odborného podchycení rané progredace organické duševní poruchy, si pacient, zejména negativních změn, spojených s novopamětí a myšlením (kognitivními funkcemi) je vědom. Snaží se těmto změnám čelit, zejm. tzv. konfabulací, tj., že na většinu okolností, které přichází jako nové, reaguje verbální interpretací, ve smyslu nejčastěji pouze přibližného vyhodnocování (ve kterém poschodí se nacházíme - - jsme vysoko). Organická duševní porucha tedy způsobuje postupné vypojování kognitivních funkcí (korová ztráta asociačního rozměru) a tím dává prostor k prosazování pudových nároků, které byly doposud potlačovány a ovládány. Stále více se klient, po dobu let stává měně schopným obstát v každodenních životních situacích, stejně jako uplatňovat se uspokojivě v interpersonálních a sociálních sférách. Své chybné úkony pacient s organickou duševní poruchou demonstruje jako druh symptomového jednání. Tj., že např. obtížně zvládá jmenování blízkých, v průběhu započaté pracovní činnosti si přestává uvědomovat důvod svého jednání, při rozhovoru jen sotva, nebo zpravidla vždy není schopen udržet kontakt s tématem. Chybný úkon je zde v zásadě obrácenou variantou křížení úmyslů. Pacient s organickou duševní poruchou jedná tak, že trvale vykazuje potřebu po smysluplném zapojení do denních aktivit, což ovšem narušuje mnohdy nevhodná fixace na okolní vjemy, které pacienta rozrušují a nedovolují mu uplatnit, cílevědomě dokončit, jeho dřívější zájem, již započaté práce. Chybným úkonem je, v tomto případě nutkání k činnosti, současně paralisované rušivými vlivy kognitivní patologie. U jmenování rodinných příslušníků dochází k jejich nesprávnému použití, u činností k zjevným záměnám na místech, zcela nevhodných, pro takovou realisaci.
     Tyto chybné úkony tedy nemají přesně onen původní charakter, vyplněný kříženou morálností, ale jsou záměnami, všelijak zde nyní převrstvenými, předeterminovanými, překříženými, dokonce jen s obtížně zjistitelnými příčinnými vazbami. Od klasického chybného úkonu v pojetí Sigmunda Freuda se tento chybný úkon liší pouze tím, že není výsledkem potlačení, ale je následkem volného prostoupení. Původní obrana, nevhodné či nemorální fenomény nechat neprojeveny, díky postupné ztrátě inteligence a kognitivních funkcí dovoluje, tyto nechat, aby se prosadily, až do své plné realizace. Společným jmenovatelem těchto chybných úkonů je, stejně jako u těch klasických nutná četnost, odkazující na devastujícím způsobem znevýhodňující životní styl a celkovou nepohodu klienta. Je proto třeba, dále odlišit rovněž chybné úkony u pacientů s organickou duševní poruchou od neurotiků (viz, níže) v tom hledisku, že se tu setkáváme s jevem, kdy pacient díky progredaci (nezvratnému patologickému vývoji) choroby, stále více ostřeji, tyto chybné úkony, svým jednáním demonstruje. Konečným upadnutím do nemoci, tedy to, co bylo dříve chybným úkonem, je po nějakém čase plně prosazenou a zřetelně vykonávanou činností, bez možnosti jejího odvrácení. To se ovšem organická duševní choroba již přesmykuje do některého z psychotických jevů, jenž je nezvratnou známkou příchodu druhého, patologicky hlubšího stavu nemoci, doprovázené postupným vypojováním schopnosti udržet sebevědomí a kontaktu s okolím.
     Komunikace s tímto pacientem je plně závislá na obeznámenosti s jeho osobními návyky a respektování potřeb tvůrčích aktivit, pro zpomalování progredujících lézí v tkáních mozku. Doporučuje se proto, ochotně naslouchat a komunikovat s pacientem i kdyby nám své životní příběhy sděloval již nesčetněkrát. Utvrzování v paměťových stopách pacienta, samospouštěcími potřebami vyvolávat z dlouhodobé paměti zasuté vzpomínky, pomáhá klientům s organickou duševní poruchou udržovat se alespoň v nějaké naladěnosti ke světu svého okolí. Manuální procedury v chráněných dílnách jsou vynikající metodou, díky které klienti jednak tvořivě uvažují a současně zapojují jemnou a hrubou motoriku.

§2.  Organické duševní poruchy, 

      závislost a sny.
Obě zmíněné diagnostické položky můžeme spojit, pakliže se pokusíme o jejich interpretaci v souvislosti se sny. Snížená aktivita (produktivita) korových funkcí CNS dovoluje, po dobu spánku nechat do vědomí prostoupit ostřeji „vyobrazené sny“. Jelikož vědomí, které je zásadně uloženo ve frontálním laloku našeho mozku, u závislých pacientů přijalo, tuto jednostrannost aktivně se prosazujících pudových sil za kriterium smysluplnosti, takto proměněné existence, nemá toto vědomí dostatek vůle k obraně z nevědomí prosazujících se konfliktů - - jsou potom sny těchto klientů, po dobu jejich spánku, mnohdy svojí povahou, na pokraji parasomnických diagnós. 
     Pacienti s organickými duševními poruchami mají nejčastěji sny, které po procitnutí vyvolávají vzpomínky na dávnější události; zdůrazňují se v nich dramatičtější sekvence a pacient je často také fixuje do nálady v průběhu nastalého dne. Tím, že sklon k psychotickým fenoménům těchto pacientů zapříčiňuje „přetahování“ snových, ale i fantasijních komplexů do všech interpersonálních oblastí života, způsobuje to chování v projevech jen málo odpovídajících aktuálním okolnostem - - pakliže se tedy obsah snu a jeho zejména emoční složky prosadí shora popsaným, ovlivňujícím způsobem.

     Pacienti s diagnósou organické duševní poruchy, případně se závislostí (intoxikací) se rovněž pokouší svým snům porozumět. Mnohdy fixují a dogmatisují své závěry, které však v žádném případě neodpovídají důvodu, pro který se jim jejich sen zdál. Budeme-li vycházet z Freudova tvrzení, že sen je hlídačem spánku a splňuje potlačená přání, budeme také nejblíže odpovídající interpretaci. 

     Jaká přání jsou však ve snech splňována pacientům s organickou duševní poruchou a závislým pacientům? V prvním případě je to zejména prodloužení kontaktu dlouhodobé paměti v oblasti dějového schématu a automatismus sebepotvrzování v souvislosti s již dávno zasutými vzpomínkami. Ve snech těchto pacientů máme tak možnost spatřovat méně fantasie a více odrazu té reality, kterou pacienti obou diagnós ve své osobní minulosti skutečně prošli. Jejich sny se tedy, svojí technikou zpracování a vlastní demonstrace nejvíce podobají snům dětí. Tato okolnost je navíc podporována i jistou infantilisací projevů, kterou tito klienti, svým chováním, často demonstrují. 

     Zmíněné parasomnické jevy jsou důsledkem toho, že při nadvládě pudových sil, vlivem úbytku nervové tkáně, zajišťující celkovou vyrovnanost psychických funkcí, se upřednostňují impulsy obranného charakteru a tím i charakteru latentní agresivity.      

§3.  Symptomová jednání u organických duševních   

    poruch a pacientů se závislostí.
Některé typické projevy chování u jmenovaných duševních poruch jsme předznamenali už výše. U organických duševních poruch je to zejména celková desorientace v čase a prostoru a desorganisace denních aktivit. U závislých pacientů převládá, či je společným charakteristickým rysem zejména zájem o aktivity značně převyšující, v době intoxikací jejich psychické  a  fysické schopnosti. V abstinenčním období je většina myšlenek závislých pacientů soustředěných na dobu, kdy bude, tento klient, moci svoji závislost aktivně realisovat. Od těchto myšlenek je pacientovi nemožné upustit a jsou rovněž, tyto jeho myšlenky a osobní projevy znatelné svojí úrovní nervosity. Ta mnohdy také vytváří tendenci klienta, chovat se ritualisovaným zaměřením, či způsobem, kdy je pro vlastní závislost příjímáno větší množství opatření (pojistek), pro případ, že by některý, doposud osvědčený způsob, pro závislé jednání selhal.

     Tyto popisované znaky symptomového jednání jsou pro organickou duševní poruchu a závislost obecně charakteristické a představují rovněž kritéria pro podmínky a jejich splnění, za nichž, jsou-li nepopiratelně zjevné, může být diagnostikována příslušná duševní porucha, podle Mezinárodní klasifikace nemocí, její desáté revize: MKN-10.
     Pro pacienta s organickou duševní poruchou však dále platí zejména pozvolný, říkáme – plíživý nástup nemoci, charakteristický dlouhými obdobími, kdy uvedené symptomy zcela vymizí. Doba mezi jednotlivými charakteristikami jednání a stavy v nichž tyto symptomy pozorovány nejsou se, až po dobu let, zkracuje. Oproti pacientům se závislostmi, kteří své jednání projevují výrazněji, aktivněji, s náhlou a překotnou agresivitou, pacienti s organickou duševní poruchou jsou častěji melancholičtí, bizadní, bázliví, nebo nejsou schopni se, tzv. „pohnout z místa“.
     Sigmund Freud symptomové jednání charakterisuje jako „proti vůli klienta a jeho motivům, chování určitým způsobem; jsou to myšlenky, od kterých mu není možné upustit“. Nemusí při tom jít o nutkavé jednání ve smyslu obsedantně-kompulsivní poruchy, se stereotypisací, ale o ten typ jednání, který vždy, i přes svoji proměnlivou vynalézavost prozrazuje nastupující patologické rysy, jelikož se jedná o chování, které pacienta zásadním způsobem v praktických okolnostech každodenního života znevýhodňuje, nebo mu zcela sociální a interpersonální život zněmožňuje. Symptomové jednání je demonstrací mnoho úrovňového, převrstveného, přehuštěného, předeterminovaného myšlenkového procesu, který se z oblasti pouhých představ, vlastní dynamikou přesunul (viz níže, §4.) do oblasti sensomotorických výkonů. Tato konverse, ovládaná dynamikou nevědomí, nemoha se prosadit do vědomí, bere za přijatelné alespoň to, že formou stavů jednání bude vlastní napětí uvolňovat, nyní tímto způsobem. U pacientů s organickou duševní poruchou proto často pozorujeme, jak mají potřebu určité výkony, alespoň jedenkrát denně realisovat a trvat na jejich přesném pořadí průběhu. Při té příležitosti své jednání rovněž verbalisují směrem ke konkrétním lidem nebo situacím, které s těmito osobami, ve své vlastní minulosti, skutečně již zažili. Nezřídka se tato fixace týká i toho, že pacient chodí na zastávky autobusů, tramvají, či na nádraží a „vyčkává“ zde konkrétního jedince. Tyto návraty do personální minulosti a jejich prostoupení, až k motivu jednání jsou samozřejmou součástí postupné dogmatizace signálů, přicházejících ze staropaměti, která se vlivem úbytku nervové tkáně stává aktivnější složkou psychiky, tohoto pacienta. Jsou při tom vcelku ještě zachovávány základní fragmenty o aktuálních časových a prostorových okolnostech, i když se mnohdy jejich souvislost stává ve vnímání a jednání klientů s organickou duševní poruchou a závislostmi, sporadickou. Právě ony zpřetrhané souvislosti, kontinuita, odborníka informuje o míře organického poškození pacienta. Vedle toho je nutné chápat, že podobným způsobem, se v souvislosti s tzv. diferenciání diagnostikou, tedy diagnostikou, která může odhalit stejné fenomény, ale s jinou etiologickou symptomatikou v pozadí klienta, např. u těch, kteří mají po chyrurgickém zákroku na hypofýse. 
§4.  Potlačení, přesun, sublimace, manifestace,
 nahrazení, ritualisace – neboli – „aktivní imaginace“.
Za zcela normálních, každodenních okolností má člověk přirozenou potřebu, ale rovněž i fysiologicky podmíněný sklon, mnoha různými způsoby projektovat své vnitřní stavy do prostředí svého okolí. Tento proces aktivní komunikace ( zvnějšňování ) je výsledkem potřeby promítat vlastní Já do událostí kolem sebe, byť by jimi měly být jen zvuky, barvy, či jiné počitkové zdroje, ovlivňující naši celkovou vnímavost. Tento vzájemný vztah mezi organismem a prostředím je současně primárním podkladem rozvoje psychických funkcí, jako takových. Teprve v tomto propojení a z hlediska organismu, nutně aktivním odrazu tělových a z prostředí přicházejících impulsů, se odvíjí rovněž proces umožňující tuto reaktivitu rozvíjet formou emotivity, představivostí, myšlením a v neposlední řadě i formou jazyka (řečí), případně jinými schopnostmi zpodobování. Vždy tyto psychické aktivity ve výsledku sdělují také míru tvůrčí inteligence daného subjektu, neboť ta je měřitelná pouze tím způsobem, že jedinec reaguje na nové události adekvátně, pro okolnosti, odpovídajícím způsobem.
     Pokud k těmto „odrazům“ dochází u jedinců s patologicky narušenou schematikou v oblasti kognitivních funkcí (schopnostech), vytrácí se potom z výsledků jejich realisované kreativity intersubjektivní komunikovatelnost s personálním a sociálním okolím. Většinou tzv. schizoidní rysy u pacientů s organickou duševní poruchou a závislostmi způsobí, že se například u mužů mají tendenci prosazovat nejrůznější „novátorsky-inovační“ a „vynálezecké“ zájmy a potřeby; u žen převládá v této oblasti patologie zaměřená na zachytávání posledních možností zahájit studium v němž ovšem nemohou uspět a jejich kognitivní deficit jim nevysílá signály o jisté tragické marnosti, podobného zájmu se vzdát. V oné oblasti kreativity je to dále u žen zejména potřeba psaného slova (dopisy, příběhy, stížnosti), popřípadě „rozvíjet“ vlastní aktivity v oblasti umění do širokého spektra těchto zájmů. Tento způsob dalšího hledání zdrojů a odvodů vnitřních stavů dynamického nastavení vlastního Já (viz, níže) je potom ukázkou prosté a přirozené touhy, dojít i v tomto patologickém stádiu myšlení a vědomí, vlastního sebeurčení. 
     Aktivní imaginace, v této patologii, vícenásobně přeobsazuje nejrůznější, jinak doposud zvládané činnosti. Potlačení a jeho přesun zde působí opět obráceně. Pacient uvolňuje to, co bylo doposud potlačené a vytáří, z potlačeného, hlavní zájem.

     Proces aktivní imaginace, ještě jednou, tedy u organických duševních poruch a závislostí, je fakticky, přirozeným zájmem duševně nemocného klienta po jinak konkrétním způsobu sebeurčení a sebeprojekci. Individuální odlišnosti mezi jednotlivými pacienty vychází potom z toho, které funkční části mozku, odpovědné za hlavní schopnosti v oblasti inteligence, paměti, představivosti a kreativity, jsou schopné takové produktivity, která si svojí „dynamikou“ vynucuje tyto aktivní sebepresentace.
     U relativně zachovalé a převládající aktivity frontálního laloku, má klient schopnost projevovat nepřiměřené a nadmíru dogmatisované racionalisace, vyvolávající mnohdy zdánlivost propracovaných, až logicky utříděných myšlenek a obhajovaných záměrů, pro své jednání.

     V případě temporálního laloku převládají dogmatisace s religionisticým zaměřením a tomu podobných aktivit s duchovně – spirituální tématikou. Pacienti této skupiny jsou rovněž snadnými objekty sekt a jedinců, kteří zneužívají jejich „zaměření“ a infantilisující důvěřivosti k vlastním, kriminogenním zájmům.

     Vzhledem k tomu, že jsme výše interpretovali chybné úkony, jako v důsledku odbržděné, dříve potlačované konflikty, rovněž v aktivní imaginaci máme možnost, u pacientů s organickou dševní poruchou a závislostmi, pozorovat všelijak, většinou však nesmyslně, převrstvované činnosti, postrádající možnost faktického zdůvodnění, či racionálně akceptovaného přínosu. V každodenním životě se tito pacienti fixují na činnosti vyplývající z jejich neuro-anatomického poškození:

potlačení: zřetelné zmatení rolí; klient s obtížemi ovládá chovat se zdrženlivě v oblasti agresivity (vulgarizace); sexuality (nemístné obtěžování jedinců ve svém okolí); kverulantorní sklony (oslovuje neadekvátně kritickým způsobem jedince i skupiny lidí, zejména v kontaktu s veřejností)

přesun: několikrát během dne klient, zejména verbalisovaným nebo „aktivně tvůrčím“ způsobem, přesouvá své zájmy na zcela protichůdná témata, v nichž se má snahu vnímat jako úspěšný (mj. také slovní spory vedoucí do vyhrocených hádek s rodinnými příslušníky)

sublimace: pacienti jsou přitahováni činnostmi, které mohou vykonávat v některé z pomáhajících profesí, či jinak v kontaktu s veřejností

manifestace: vzhledem k častým infantilisujícím sklonům klienti podléhají možnostem vystupovat ve veřejných médiích
nahrazení: pacient mnohdy rychlými záměnami nahrazuje ztracený zájem o činnosti, na které již vlivem progredace nemoci nedostačuje

ritualisace: v průběhu uvolněné „aktivní imaginace“ pacienti vlivem fixace na omezený výkon, své aktivity denně opakují, a to v přesném pořadí, ve sledu jednotlivých úkonů.
U klientů s ostatními diagnósami již takto složitě strukturované pozadí chybných úkonů a symptomového jednání nepozorujeme. Vzhledem k obecnému uplatňování psychoanalýsy a jejímu klinickému přístupu k pacientům, lze tyto fenomény poměrně snadno rozpoznávat a působit terapeuticky, pozitivně na jejich odstraňování a ovlivňovat tak i negativně emoční chování, které pacient u sebe pozoruje a prožívá, zejména, jedná-li se o stavy neurotického rázu, tedy jako pozici určité úzkostné, subjektivní, duševní nepohody.
§5. „Obrana“ a její mechanismus.
Způsob, kterým klienti s organickou duševní poruchou a závislostmi dosahují relativní schopnosti, nenechat na sobě tyto deficity v počátcích své duševní újmy znát, je vskutku předmětem samostatného výkladu. Základním důvodem obrany v psychoanalýse, při šetření neuróz je, potlačené konflikty nechat nerozpoznány a činit tak i v době, kdy např. vlastní psychoanalytickou terapií hrozí prolomení stěn vědomí a vyhřeznutí některého z fragmentů, původně v něvědomí uložených konfliktů. Zde se dostáváme rovněž k zajímavému tématu z pohledu badatelského.
     Jedním z typických rysů obrany u pacientů s organickou duševní poruchou a závislostmi je předně kritické vystupování vůči okolnostem. Pacienti dovozují veškerou interpersonální a sociální realitu nadměrnou, avšak neproduktivní kritičností. Nejedná se zpravidla o typický kverulantorní syndrom, ale pouze o silně a vytrvale verbalisovaný doprovod ke všem takovým situacím. Jinou oblastí obrany je verbalisování formou přísloví. Staropaměť zachovávající vzpomínky na slovní klišé dovoluje tímto způsobem odrážet náročné každodenní situace a klient tak může ještě po relativně dlouhou dobu úspěšně odolávat novým situacím. Jelikož se pacienti jen s obtížemi vyrovnávají s novými okolnostmi, přijímají pro jejich řešení zdůvodňující jednání podle „starých a osvědčených způsobů“. Doporučuje se těmto klientům, aby si vedli zápisníky, kam si budou zaznamenávat veškeré informace o pořadí událostí dne, případně událostí s delším časovým rozsahem (plánovací kalendáře). V okamžiku rozpoznání svého jednání jako nevyhovujícího a neproduktivního (např. selhání paměti), klienti s organickou duševní poruchou a závislostmi propadají změnám nálady, zejména depresi. Mají sklon stagnovat a ve svých odpovědích verbalisovat na nejrůznější výzvy k činnosti a spolupráci: „já nevím“, „nechci“, „to nemá smysl“, „nechte mě být“, případně obrácená obrana - - „pomůžu si sám“.

     Obraný systém těchto pacientů se tedy pohybuje ve výkyvech od naprosté rezignace po neadekvátní vznět aktivit. Psychická výkonnost je proto znatelně kolísavá. Z toho důvodu se může někdy klient jevit stagnovaný a jindy zase naopak odbržděný směrem k nejrůzněji neproduktivním činnostem. Obranou, v tomto případě máme tedy na mysli zachytávání fragmentů rozpoznávané psychické, zejména kognitivní újmy pacientem samotným a jejich obcházení nejrůznějšími cestami napodobování, přibližných odpovědí, klišé z citátů, kritisování, trvání na starých způsobech řešení situací, atd. Proto tam, kde pacienti s pokročilým deficitem kognitivních funkcí mají již problém v rozpoznávání obsahu řeči, nebo jen slov, utíkají se k tomu, že své rerakce na nepochopení toho, když jim někdo něco sděluje zlehčují, případně se orientují způsobem, kdy neustále opovídají stylem, „děkuji, to, co jste právě řekl si budu muset ještě promyslet“. K návratu obsahu komunikace však nikdy nedojde a nebo, jen vyjímečně. Opět zde můžeme proto vidět, že obrana u těchto pacientů má protilehlou podobu. Tam, kde je tato obrana v psychoanalýse klasickou ukázkou nevědomého potlačování těch forem jednání, které by hrozily prozradit vystoupení nevhodných způsobů, jež mají být zasuty, tam se u námi sledovaných pacientů tato obrana stane demonstrací, „přehráváním rolí“.
§6.  Schizofrenie a psychoanalýsa.
     To, co budeme nyní popisovat je známý případ, který uvádí Sigmund Freud v osmém svazku svých Spisů. Jedná se o psychoanalytickou metodou interpretovaný problém dementia praecox, neboli schizofrenie, jako reakce autora na knihu Daniela Paula Schrebera (1903) Denkwürdigkeiten eines Nervenkranken – Pamětihodnosti ze života nervově chorého.

     Od našich pacientů, které jsme v souvislosti s psychoanalýsou komentovali v předcházející části našeho pojednání, se schizofrenici liší tím, že se způsobem projevu choroby, svým symptomovým jednáním, snaží od okolního světa plně distancovat, i když mnohdy takovým chováním, které k tomuto tvrzení nedává jednoznačný důvod. Proč tomu tak je, se pokusíme vysvětlit. Pacienti s organickou duševní poruchou a závislí mají výrazný sklon k tomu, navazovat se svým okolím vcelku živé vtahy. Schizofrenik se naopak se svým problémem do sebe uzavírá a také se izoluje od světa svého okolí. Pokud se jeví být schizofrenik pro okolí jednajícím, a to způsobem otevřeně sociálním, či interpersonálním, potom je to mnohdy způsobováno pouze tím, že svůj vnitřní svět náhodně produkuje také v kontaktu s prostředím, je-li nucen v něm pobývat. Freud uvádí:

     „Pacientova soustava bludu vrcholí v tom, že je povolán spasit svět a vrátit lidstvu ztracenou blaženost. K tomuto úkolu podle svého tvrzení dospěl bezprostředním vnuknutím od Boha, podobně jako tomu učí proroci; právě rozčílenější nervy, jaké byly delší dobu jeho, působí prý na Boha přitažlivě, přitom však prý běží ověci, které se lidským jazykem nedají vyjádřit buď vůbec, nebo přece jenom velmi obtížně, poněvadž se vymykají veškeré lidské zkušenosti a byly zvěstovány pouze jemu. Hlavní podstatou jeho spasitelského poslání je, že nejdříve musí nastat jeho proměna v ženu. Ne snad, že by si přál proměnit se v ženu, nýbrž jde o „nutnost“, založenou na světovém řádu, které prostě nemůže uniknout, byť by mu osobně bylo mnohem milejší setrvat ve svém čestném, mužském povolání, ale onoho světa nemůže ani on, ani celé ostatní lidstvo dobýt jinak, než jeho proměnou v ženu, která nastane třeba po mnoha letech nebo desítiletích skrze Boží zázraky. On je, to je pro něho jisté, výlučným předmětem Božích zázraků, tudíž nejpodivuhodnějším člověkem, který kdy žil na světě; po léta, každou hodinu a každou minutu zjišťuje tyto zázraky na svém těle a jsou mu také potvrzovány hlasy, které k němu promlouvají. V prvních letech choroby byl stižen poruchami jednotlivých tělesných orgánů, které by každému jinému člověku způsobily smrt, dlouhou dobu žil bez žaludku, beze střev, téměř bez plic, s protrženým jícnem, bez měchýře, s rozbitými žebry, někdy částečně snědl svůj hrtan atd., avšak Boží zázraky (paprsky) opět uzdravily porušené, a proto je, pokud zůstává mužem, vůbec nesmrtelný. Ony povážlivé zjevy již dávno prý zmizely, zato však do popředí vstoupilo jeho ženství, přičemž jde o vývoj, který ke svému dovršení ještě asi potřebuje desítiletí, ne-li staletí, a jehož konce se sotva dožije jediný z dnes žijících lidí. Má pocit, že do jeho těla přešly již nesčetné „ženské nervy“, ze kterých bezprostředním Božím oplozením vzejdou noví lidé. Teprve potom zemře přirozenou smrtí a dosáhne opět blaženosti jako všichni ostatní lidé. Zatím však nejen slunce, nýbrž také stromy a ptáci, kteří jsou něčím podobným jako „udivenými zbytky dřívějších lidských duší“ mluví k němu lidským hlasem a všude kolem něho se dějí zázraky“.
  
       Schizofrenie produkuje bludy (nevývratná přesvědčení - myšlenky) a různé stupně halucinací (smyslové klamy, jako např. slyšené hlasy aj.). Anamnésu, kterou jsme si výše uvedli můžeme v mnoha různých podobách číst rovněž u současných psychiatrů a jejich klientů. Dobově jsou však podmíněné pouze technickým pokrokem, a tudíž se v jejich spisech dočítáme mnohé o tom, jak jsou dnešní schizofrenici ovládáni paprsky mimozemšťanů, jak očekávání příchodu spasitele bude zvěstováno telefonem, nebo po internetu, atp. Psychoanalyticky je z uvedeného zřejmé, že pacienti se schizofrenií se nachází v aktivním odporu vůči reálným okolnostem a produkují svůj vlastní svět. Buďto je tato produkce odporu vůči vnějšku jako celku výsledkem nějakého traumatu, celé skupiny založených konfliktů, nebo je tento způsob odpírání si kontaktu s realitou následkem poškození mozku. Nejčastěji slýcháme, že se v případě schizofrenie problém této poruchy s bludy a halucinacemi týká tzv. rozstřelu myšlenek. Ovlivňovat tyto pacientem neovládané bludy a halucinace je hlavním úkolem psychoanalytické terapie. Tj., představovat klientovi rozdíly mezi tím, co je produktem jeho nevývratného přesvědčení a smyslového klamu, oproti skutečnosti, která se nachází kolem něj. Množství proměn, které pacient projevuje, pouze naznačuje systém úniků z reality.
     V celém Weberovu anamnestickém popisu je znatelných několik důležitých momentů: 1. klient se cítí být povolán (velikášský blud); 2. dostal bezprostřední vnuknutí od Boha a boží paprsky (hlasy a smyslové jevy - halucinace); 3. příkazy byly zvěstovány pouze jemu (subjektivní, absolutní izolace, uzavřenost před okolním světem); 4. musí nastat jeho proměna v ženu (protichůdná imaginace jako symbol naplnění libida); 5. žil bez žaludku, beze střev . . . (zaobírání se vnitřnostmi: animisticko - kanibalistický symbol; potlačovaná nenávist k vlastnímu Já).
     Proč u schizofreniků můžeme pozorovat takovou úpornou snahu o převrstvování již hotových konstruktů? Freud se přiklání k Jungově typologii schizofrenie a shodně se svým spolupracovníkem podtrhává, že je to tím, že schizofrenie ve svém aktivním působení vychází pouze z fragmentů toho, co bylo dříve uceleným psychickým obsahem daného subjektu. Tedy schizofrenik demonstruje pouze části psychických jevů, a to způsobem, kdy se mu do aktuální potřeby dostávají jen ty, které si nečiní nárok na to, být aktuální odezvou na nastalou skutečnost, ale pochází z dávnější osobní historie pacienta. Je zde tedy něco podobného mezi demencí, závislostí a schizofrenií. Musíme se pokusit tyto zdánlivé shody přesněji lokalisovat, abychom teprve skrze ně pochopili jejich faktické rozdíly a nesměšovali je v jeden celek, tedy: organické duševní poruchy se schizoidními rysy, se projevují aktivitou a nemístnou intepersonální a sociokulturní snahou prosadit se, většinou bez schopnosti tyto své zájmy smysluplně ukončit; intoxikace a závislost se schizoidními rysy, se projevuje potřebou náhlé realizace, která postrádá zejména zdůvodnění pro záměr a výsledek takového jednání; schizofrenie s bludy a halucinacemi se projevuje celkovou uzavřeností a zaobíráním se svým vnitřním světem, jen málo kdy prostupujícím do kontaktu s okolím. Musím však zdůraznit, že všem klientům s diagnósami, které jsou nyní předmětem této části výkladu je společná rigidita, tedy úporná snaha trvat na svém vidění okolností, a to právě v takovém tvaru, který je obsažen v „subjektivním uchopování, vlastními možnostmi, tedy pacientem viděné skutečnosti“. Jakýkoliv vnější zásah, který by snad chtěl narušit tuto pacientovu integritu osobitého „zacházení se světem“, je placen nejčastěji prudkým odmítáním, až otevřeně projevovanou agresivitou.
     Schizofrenie se mnohdy také projevuje tím, že za normálního fungování společně s pacientem jsou, zejména zpočátku setřeny ostřejší hranice mezi normou a patologií jeho myšlení, kognitivních funkcí a způsoby jednání. To, čím nás pacient se schizofrenií pozvolna upoutává je snad tzv. bizardnější kontemplace jmenovaných fenoménů a jejich částí.
     Pokud bychom tedy mohli interpretovat chybné úkony u schizofreniků, potom jsou tyto zjišťovány tam, kde pacienti projevují celkovou schizofrenní pozici, která, je tak jedním velkým chybným úkonem, s mnohonásobně překřiženými a protichůdnými fenomény; co se týče snů, mají u schizofreniků zpravidla nižší frekvenci - - jejich snový život se jim plně odvíjí za bdělého stavu; ve věci aktivní imaginace demonstrují tuto jako hlavní zájem po celou dobu, kdy nemoc probíhá; a obranný mechanismus způsobil, že bludy a halucinace nastoupily na místo reality.

     Schreber se, svými schizofrenními projevy, jasně integroval do regresně religionistického, mystického postavení. Nevychází k nějaké světlé budoucnosti, jakoby hlavnímu určení. Spasení, tedy něco budoucího je pouze až následkem jeho celkové proměny, tedy vazbou na archaický počátek, jenž je nutný pro vlastní přerod. Tedy v jeho schizofrenii nejde ani tolik o budoucnost spasení, jako spíše o to, že on je ten vyvolený a nyní se může uchopovat v nekonečném očekávání tím, kým je, když byl osloven k takovému světovému úkolu. Všimněme si, že každý schizofrenik s nějakou variantou tohoto průběhu postižení se nachází v očekávání (příchodu mimozemšťanů, oslovení tajnými službami . . .). Aktivní imaginace se zde zastavila v procesu ovládání situace vlastními silami a zůstala vězet v pasivitě dogmatického obrazu.
§7.  „Odstíňování“ pacientů s duševní poruchou podle  

       dynamického zřetele jejich přirozeného 
     nastavení psychických funkcí.
Jemnosti při anamnestickém sledování pacientů s duševními poruchami, zejména v mnohdy tak příbuzných oblastech subjektivního prožívání, nebo i vnějších projevů, jakými jsou organické duševní poruchy, intoxikace a s tím spojené závislosti, či schizofrenie, na nás kladou vysoké nároky pro hledání kritérií, podle kterých se snažíme dojít co nejpřesnější, a také, co nejrychleji stanovované diagnósy. Formulovat v tomto případě nějaké jednoznačné definice vpodstatě možné není. Zejména v počátcích rozvoje psychologicko - psychiatrické diagnósy, se musíme prostě smířit s faktem, že se zde jedná o, v zásadě pracovní hypotésu, která bude při dalším sledování vývoje pacientovy choroby buďto potvrzena nebo vyvrácena. Přesto však existuje několik možností, jak pro uchopování pacientovy psychické újmy nastavit sledovací pozornost a nacházet se v dostatečně empatickém naladění k jeho problémům.

     Tak předně je to věková kategorie do níž pacient spadá. Ta nám indikuje, vzhledem k celkovému kognitivnímu a behaviorálnímu projevu to, zda se pacient více, nebo méně odchyluje od očekávané a kulturními podmínkami ukládané normy. Zde postačí sledování všech verbalisovaných projevů pacienta.

     U „sebezkušenostně“ projektovaných subjektů vystupuje do popředí vcelku úporná snaha setrvávat na této pozici, stůj, co stůj. Rovněž nedůvěra v nově přicházející události je znatelnější, než u jiných pacientů. Každá nepředpokládaná okolnost je dlouze zvažována, pacient přemítá o možných výhodách a nevýhodách a, zejména o tom, zda v tomto, nyní neznámém kontaktu s tím, co doposud ještě nezažil, úspěšně obstojí. Tam, kde tuto zkušenost nemá aktuálně možnost dostatečně prověřit, alespoň připodobněním k tomu, co jeho dřívější poznání již obsahuje, tam je ochoten vzdávat se osobního podílu na účasti v kontaktu s tím, co by měl podstoupit jako neznámé; dobře zdůvodněná obava, se stane vhodnou výmluvou k odmítnutí. Pacienti shora uváděných diagnós s tímto „sebezkušenostním“ zaměřením, se projevují vytrvalým hledáním všech možných „důvodů“, proč v jejich životě to, či ono nejde zvládnout. Přitom se zaplétají do abstrakcí a slovních klišé, nebo také rádi používají citáty, případně analogie všeho druhu. Tedy, „ sebezkušenostní “ zaměření se vyznačuje proklamovanou mírou spekulace, neboli zájmem vyhýbat se nově přicházejícím impulsům, jinými slovy, jedná se o demonstraci odmítání formou obrany. Základním mechanismem je zde obava ze selhání. Ta často souvisí se založeným konfliktem původně rodičovského odmítání dítěte, nadměrnou káravostí, atp. Neboli: „mám jakousi životní zkušenost, která mě vybavila k tomu, jak přistupovat k novým situacím a zacházet s aktuálně se nabízejícími životními okolnostmi, zejména v kontaktu interpersonálním“. Mnohé psychické obtíže totiž vznikají již z toho, že pacient pouze odmítá změnu přístupu k okolnostem, které jej tak, jako tak činí v životě nešťastným. U organických duševních poruch, závislostí a schizofrenií, pokud tyto poruchy přichází ve vyšším věku, i po osobní zkušenosti s jinak produktivním životem klienta a toto „sebezkušenostní“ kvantum negativních nánosů se mu stalo kritériem přístupu ke skutečnosti, potom v kterémkoliv ze zmíněných psychických, nebo psychiatrických „pádů“, vyplouvá o to více napovrch, jako atypický projev oné pacientovy újmy a charakterisuje tak i jeho osobnost v anamnése. Vidíme tedy, že tam, kde je sebezkušenostní rozvoj předmětem nabývání tvůrčího kontaktu se světem a se sebou samým, může naopak v patologii způsobit zcela obrácené subjektivní chápání jeho (svého) obsahu. Na jedné straně je pacient infantilisován „návratem do vlastní minulosti“ (porucha novopaměti a zvýraznění vzpomínek z dávnější osobní biografie), obranné mechanismy, mající zabránit přístupu k neřešeným konfliktům, tedy té zkušenosti, která je potlačována a imaginace, mající splnit náhradní zpracování, odvod myšlenek současné tísně.
     Stejně tak je důležité všímat si toho, zda pacient nevykazuje silnější známky sensitivity v patologickém režimu fungování osobnosti. Pacient s vrozenou, nebo získanou senzitivitou vykazuje ostřeji charakteristické projevy chování a demonstrovaných prožitků (emocí). U vrozené senzitivní pozice můžeme sledovat, jak pacienti reagují trvalou „nastražeností“ směrem k přicházejícím, zejména smyslově zachytávaným fenoménům. Jsou jimi zřetelně iritováni do „střehu“. Obecně se cítí v jakémkoliv, zvl. neznámém, nebo novém prostředí, případně s jinými lidmi, více zneklidňováni, ohroženi. Mají proto trvalý sklon veškerou okolní realitu porovnávat a vázat na svou vlastní existenci. Jejich chování i prožívání proto zahrnuje častěji, zejména svojí verbalisací potřebu „dotýkat se“ širokého spektra jinak zcela nedůležitých oblastí námětů. Nezřídka je sensitivní pacient odbržděný v řeči, která u něj vykazuje také jistou překotnost a známky blízké tzv. alogie. Porozumět mnohdy verbálnímu výkladu, tedy verbálnímu sdělení pacientovi se senzitivní poruchou (hypersensitivitou), není jednoduché. Musíme se proto, v době, kdy s ním komunikujeme, nejednou opakováním (souhrnem) sděleného, před klientem domáhat souhlasu, že jsme to, co nám chtěl říci, pochopili jemu odpovídajícím způsobem. Časté pacientovy „odskoky“ od tématu totiž, dále ukazují na rovněž vyhraněné pozice v oblasti klasického „potlačení“. Některé myšlenky, či věty jsou, vzhledem k jejich obsahu, sotva jen naznačovány.

     Dále, hypersensitivní pacient sice hovoří, ale rovněž svým pohledem s námi ztrácí, začasté, zejména oční kontakt a je nezřídka průkazně „zaměstnáván“ prostředím. Pokud během „ztráty“ klienta např. poklepeme tužkou do stolu, spontánně „se vrací“. Tyto „ztráty“ klienta opět jen poukazují na jeho zvýšenou sensitivitu, navíc s potřebou, centrovat veškerý vnímaný materiál do svého vnitřního Já, do subjektivity. Pacient se takto utíká do vlastního světa významů a vnější svět je pouze zdrojem jejich, mnohdy imaginativně proměňované, „materie“.
     U získané hypersensitivity pozorujeme na klientech v zásadě stejné reakce, jako u pacientů s vrozenou sensitivitou (hypersensitivitou), avšak s tím rozdílem, že u získané hypersensitivity je tato demonstrovatelná pouze na konkrétní skupiny podnětů, nebo ve zcela konkrétních situacích, či v kontaktu s jednoznačně konkrétní (konkrétními) osobou (osobami). Mohou být proto lehce zaměňovány s fobickými stavy, a nebo, s panickými poruchami.

     Rovněž u získané hypersensitivity pacient častěji v kontaktu se zdrojem svého utrpení projevuje tendenci k úzkostlivostem, melancholii, plačtivosti, smutku, vyjímečně také agresivitu.
     Problém racionality v patologickém režimu osobnosti nám ukazuje klienta s dynamikou převážně charakteristickou svým vrháním se do událostí a neustálou potřebou řešit nastalé okolnosti. Nejrůznější pojmové a zdánlivě praktické kombinace mají okolí přesvědčit o důležitosti „navrhovaných postupů“. Při výkladu svých obtíží pacienti s touto pozicí (subjektivním nastavením) vykazují známky jisté nervozity a překotnosti návrhů, pro úspěšné zvládání svých praktických doporučení. V kontaktu s lékařem, nebo poradenským pracovníkem, mají nejednou silné nutkání přebírat hlavní iniciativu a sami se ujímají vyhodnocování svého terapeutického postupu. Pokud nejsou dostatečně akceptováni, dávají to najevo rozmrzelostí, přerušovanou docházkou na terapie, případně verbální, otevřenou kritikou, svého ošetřujícího lékaře, nebo poradenského pracovníka. Lze u těchto pacientů napomoci jejich „potřebám“ tak, že jsou do jisté míry „vtahováni“ do terapeutické situace a je jim poskytnut prostor k tomu, aby měli možnost verbalisovat vlastní úhel pohledu na vývoj jejich docházky a psychické změny, které vnímají jako subjektivně směrované k lepším, či horším vyhlídkám terapie. Není až takovou vyjímkou, když u těchto pacientů shledáváme sklony, jednak k hypochondrii, stejně jako k hledání důvodů, proč již dále v terapii nepokračovat. Kritikou odbornosti lékaře, také nešetří.
     Psychoanalyticky jsou pacienti se sebezkušenostní, sensitivní a racionalistickou pozicí ukázkou přeobsazené obranné pozice do některého z těchto vnějších projevů. A vzhledem k tomu, že např. neurósy jsou známé svojí plasticitou vývoje a průběhem, můžeme začasté u jednoho a téhož pacienta pozorovat prostupování hned všemi třemi pozicemi. Jako druh obrany je sebezkušenostní pozice psychoanalyticky zachytitelná zvláště tam, kde pacient demonstruje potřeby, svému okolí odpírat jeho dobré úmysly a vnucovat vlastní „zkušenost“ jako nejlepší řešení situace, na kterou je právě upřena pacientova pozornost; tato pozice je v zásadě transformovanou situací dřívějšího, opozičního vzdoru. V sensitivní (hypersensitivní) pozici pacient demonstruje, dále situaci jednoho, nebo všech období autoerotických a konečně v pozici racionalistické se uskutečňuje návrat do období latentního.

     Nutně jsme se nyní dotkli problému nevědomí. Pacienti, ať s organickou duševní poruchou, závislostmi, nebo schizofrenií nad těmito okolnostmi, samozřejmě nemají, téměř žádnou kontrolu. Pociťují jen tu a tam, že jejich prožitky a postoje jsou jejich okolím vnímány a zachytávány v souboru kritiky, což je přirozeně zneklidňuje. Ovšem jak už to bývá, chtějí-li své chování změnit, povahu choroby to neovlivní, spíše naopak, vystoupí na povrch její negativní znaky.                        
§8.  Diagnostika duševních poruch, psychoanalýsa,
 pudy, sexualita a libido.

Vzhledem k tomu, že pracujeme s tématem psychoanalýsy aplikované v současné diagnostice duševních poruch, nelze se vyhnout zaměření, které vyplývá z názvu tohoto paragrafu. U skupin duševních poruch, které jsme doposud sledovali má otázka pudů, sexuality a libidinósních proměn rovněž své významné zastoupení. Její obsah se váže, přísně na, zejména Freudem, pravidelně popisované autoerotické období psychosexuálního vývoje jedince.
 Již výše jsme zdůraznili, že jedním ze základních problémů, který se vyskytuje u pacientů s organickou duševní chorobou, závislostmi a schizofreniemi je, že se mají tendenci projevovat infantilisujícím způsobem. Regrese jejich chování, viditelně směřující do období počátků své osobní historie je patrná zvlášť podle toho, jak tito pacienti demonstrují své zájmy po dosahování pocitů slasti. Znatelně se vyhýbají aktivitám, kterými by museli překonávat běžné každodenní překážky, nároky vzniklé přirozenými potřebami, kde je nutné se starat o praktické záležitosti života, jak v oblasti osobní, tak v oblasti interpersonální. Uzavírají se většinou do svého světa představ. Ten jim poskytuje domělou ochranu, v níž je jim vhodné pozůstávat co nejdéle. Souvisí s tímto postojem následně i to, že můžeme vidět, jak pacienti s jmenovanými poruchami inklinují např. ke zvýšené konzumaci sladkého. Tento orální aspekt jejich uspokojování libida je plně v souladu s prvním autoerotickým obdobím vývoje člověka. Jelikož vše, co nějak narušuje, nebo by mohlo narušit subjektivní „klid“ těchto pacientů je odsouváno, či jinak řečeno, klient se všelijak vyhábá konfrontacím, ať už fysickým, nebo duševním, dělá to vždy jen proto, aby nemusel zažívat pocity nelibosti. Uspokojování na širokém pásmu aktivit, nejrůzněji přeobsazovaného libidinósního zájmu strhává zájem pacienta k tomu, aby mnohdy také své zdroje libida vyhledával opakovaně, popřípadě, aby si na ně dělal vlastnický nárok, případně nárok prvenství. U pacientů s organickými duševními poruchami je známé, že se v rodinném kruhu chovají způsobem, kdy např. potraviny, které si oblíbili, musí být mnohdy před nimi uschovávány, neboť by reálně hrozilo přejídání a s tím spojené zdravotní komplikace. Nejrůzněji projektované ritualisace a potřeby patologického opakování úkonů, spojených s jídlem, mají tedy tito pacienti ve své základní symptomatologické výbavě. Jakmile zvyk jednou ovládne tyto jejich sklony plně rozvinout a nechat usadit, je následně jakákoliv snaha je od podobného jednání odvrátit nesena v duchu těch obran, které se nejednou vyznačují i agresivitou. Pacienti pociťují frustraci a nesou, toto velmi nelibě.

     Druhé autoerotické období projektují pacienti s organickými duševními poruchami, závislostmi a schizofrenií tak, že jsou znát mnohdy jejich sklony k tomu, aby destruovaly své okolí, případně mají tendenci k sebepoškozování. Rovněž pomočování a defetace nejsou vyjímkou. Nakolik jsou tyto, však plně záměrné, není doposud jednoznačně prozkoumáno. Jisté však je, že se takové aktivity plně shodují s nevědomou reakcí na své pocity tísně a vyplývají z potřeby libido demonstrovat jako pasivně agresivní složku vlastního Já. Někdy, při nezvladatelných frustračních expozicích klienti buší nevědomky rukou do sebe samých, nebo opakovaně vyvíjí silové jednání vůči předmětům svého okolí. Pasivně agresivní složkou je, v tomto případě rovněž, už zmíněné kverulantorní zaměření. Otevřeně anální sklony, spojené s druhým obdobím autoerotismu můžeme potom sledovat tam, kde pacienti např. mají tendenci, se svými výměšky nějak manipulovat. Také při této organisaci vlastního Já často získáváme anamnésu, kdy pacient během svého života projektoval homosexuální sklony, které nyní, úbytkem nervové tkáně získávají navrch a jako přesunuté aktivity se prosazují v míře odpovídající danému postižení klienta. Pokud bychom mohli komentovat popisované fenomény ještě z dalšího hlediska, tak právě ony biologicky podmíněné koreláty pudových sil, pokud byly pacientem po dobu jeho aktivní části života pouze v náznaku a pacient je dokázal ovládat, naopak ve fási projevené duševní poruchy, v diagnósách, o nichž zde hovoříme, již tyto obrany ztrácí na své dynamice a pacienti je demonstrují v plném rozsahu. Důvodem je, touha své libido, dříve zabržděné v některé z uvedených fází aktivit, nyní podrobit uvolnění, kterému se pacient musel celý život, pod tlakem mravních nároků kultury a zvládané inteligence, vyhýbat, bránit.
     Třetí autoerotické období, falické, se u pacientů s popisovanými dioagnósami projevuje mnohdy sklonem k hypersexualitě. Může představovat jak pasívní, tak aktivní způsob sebeprezentace. Pasívní hypersexualita má sklon k tomu, že klient veškerou oblast významů verbalisuje otevřeně sexuálním směrem. Působí proto tímto jednáním často velmi nevhodně, neboť tak činí neustále a jeho projev proto budí i patřičné pohoršení. Pacient s odbržděním pasivně falického autoerotického schématu neprojevuje v této oblasti komunikace sebemenší zábrany, naopak řeč vedená na toto téma jej uspokojuje, nikoliv však pohlavně, ale – řekněme – pouze eroticky. Aktivní falické, hypersexuální sklony jsou potom demonstrovány otevřeně, buď potřebou uspokojovat se prohlížením erotických partií druhých lidí, tzv. pud prohlížení, masturbacemi na veřejných místech, nebo obtěžováním a vytrvalým přemlouváním k souloži i neznámé osoby. Projektovaná agrese, není u těchto pacientů výjímkou. Projevy, které zde tedy popisujeme jsou v mnohém shodné s těmi, které zaznamenáváme rovněž u pacientů s nejrůzněji nasměrovanými poruchami osobnosti, poruchami sexuální preference, nebo doprovodnými znaky u sexuálních disfunkcí.
     Otázkou však stále zůstává, jak v těchto popisovaných souvislostech funguje ono libido. Že sexualita a pudovost mají k sobě nějaký vztah, dnes není třeba, nijak zvlášť do podrobna rozebírat. Pro naše téma je vhodné pouze zdůraznit, že se na tomto místě můžeme lépe, daného problému účastnit, když budeme vycházet z Freudem popisovaných okolností. Tak tedy, sexualitu, podle něj, rozvíjíme na podkladě zejména dvou potřeb, za účelem početí a za účelem dosažení pocitu slasti. Vedle toho existuje ještě také kulturní sexualita, která v našem duchovním světě, světě hodnot a personálních, či uměleckých i jinak projektovaných významů, obsadila již odedávna nespočet míst, kterými se člověk projevuje v nějak nastavených, zejména meziosobních vztazích. Jako nejsilnější pudový, dynamický vznět, je tedy sexualita a její libidinósní nároky tím, co člověk vnímá za kritérium přístupu ke skutečnosti. Realita je materiální, ale stejně tak je tato realita výsledkem hodnot, významů, které jí přísuzuje člověk z hlediska svého citu, zájmu, estetického vnímání a v neposlední řadě také v souvislosti vytrvalého porovnávání sebe sama v návaznosti na jedince ve svém okolí, a to prostřednictvím přirozeného pudu k životu a pudu k smrti (eros, thanatos). Pud k životu mne orientuje k tomu, abych monitoroval své okolí k výběru, selekci, která by mi zajistila možnost předat život dál; v pudu k smrti, destruktivním pudu, se nacházím, jakmile se orientuji na své okolí vzhledem k rozpoznávání možného nebezpečí, které by mi mohlo způsobit neumožnění uplatnit své libido. Ovšem stejně tak potřebuji své okolí destruovat sám za sebe, neboť chci, pro vlastní zájem, získat nejlepší jedince k předání svého „eros“. K tomu mi slouží vizuální schopnosti, podle kterých přijímám, pro takové potřeby jen ty jedince, jejichž kvality jsou dostatečně odpovídající jak vzhledem k erotu (silné, krásné, inteligentní, aktivní jedince), tak vzhledem k thanatos (eliminuji možné ztráty, na co nejmenší počet; signály nezájmu, odporu, atp.).
     Tyto vlastnosti máme vrozené a při ztrátě kognitivních funkcí jsou patologisovány do nejrůzněji promýšených „vztahů“. Tedy, běžně je ovládáme a řídíme si podle nich zvl. osobní přístup k druhým lidem. Ovšem pacienti s poruchami, které zde popisujeme ztrácí volní schopnosti pro jejich ovládání. Ze všech okolností vychází do popředí proto zesílená potřeba libida a jeho umístění bez ohledu na následky.
§9.  Archaické fragmenty v symptomovém jednání 

      depresivních klientů a nevědomí.
Pacienti s psychickou újmou všech diagnós, se svým symptomovým jednáním projevůjí vždy pouze fragmentárně, tj. v náznaku. Abychom však byli přesní, fragmenty v symptomovém jednání můžeme pozorovat také u většiny zdravých jedinců. U diagnostikovaných pacientů však tyto fragmenty představují náznaky, které nás upozorňují na to, že tímto fragmentem je veden budoucí vývoj nemocného směrem ke zhoršení duševní tísně, kterou pacient trpí. Kdežto fragment jednání se znaky možných symptomových souvislostí u psychicky zdravé populace je pouze odkazem na nutně se projevující znaky přirozenosti, pokud tyto nepřekračují akceptované normy, dané společenským životem a kulturními zvyklostmi.
     Patologie fragmentu v symtomovém jednání ukazuje na to, kde je původní úmysl něco vykonat zbržděn, tedy nedochází k jeho plnému uplatnění, či rozvinutí; tedy zůstal vězet někde na půli cesty, mezi motivem a uskutečněním.

     Například: kárající otec nevyužívá svých schopností k tomu, aby synovu výchovu podporoval, ale, aby se nadále vyrovnával se svým komplexem méněcennosti, když jej nemístným ponižováním, jeho otec, trvale frustroval myšlenkou na vlastní neschopnost.

     Tento příklad je výrazně typický u pacientů s poruchami nálady (deprese a mánie). Může se projektovat rovněž opačným způsobem: otec vytrvale přehání své aktivity a zdůrazňuje před vlastním synem své úspěchy; dává se synovi za příklad, atp. Mezi oběma dochází k napětí, které otec není schopen přijmout a vyhodnotit jako důsledek vlastního tlaku. V obou případech je otec (hrdina - - Jung a problém archetypu) frustrován představou o svém odmítání a neakceptace okolím, upadá do pocitů marnosti a deprese. Fragmentem zde jsou nejrůzněji modifikované pokusy, dokázat, že nejsem bez ceny. Fragment infantilního návratu do dětství a jeho nevyřízených konfliktů, se svým otcem, tento dospělý muž přenáší na vztahy ve vlastní rodině, kde se ovšem takové jednání setkává s neúspěchem a je draze placeno, mnohdy i ztrátou meziosobní pohody v rodinném prostředí, či ztrátou faktické rodičovské blízkosti a důvěry s dětmi. Samozřejmě, že tyto příklady stejně tak lze aplikovat a v klinické, či běžně poradenské praxi sledovat u žen, matek. Nejedná se zde o nějak fádní problém rodinné konstelace, ale o faktický psychoanalytický model z nevědomí do vědomí prostupujících fragmentů nevyřízených konfliktů z dětství. Poruchy nálad (bipolární poruchy) dnes často mají za své spouštěče právě uvedené okolnosti a jsou proto vhodným studijním materiálem k našemu tématu. Čím více je nevědomí schopno zaplavovat vědomí dospělého člověka, tím více se jeho chování má tendenci infantilisovat a současně také vázat na pudové síly, jež ho ovládají a činí, pro okolí, nesnesitelným. 
     Jiným příkladem archaického jednání je, když sledujeme chování např. manželského páru, který si po letech stěžuje na neutěšené podmínky soužití. Nejčastěji jsme představováni všelijakým výpovědím o tom, jak každý z dvojice přináší do vztahu jen ty nejlepší úmysly. Přitom však proskakuje do popředí to, že tyto úmysly nejsou nabízeny pro společné pohodlí, ale naopak pro to, aby ten, kdo takto žádá, došel vlastních výhod. Je to první známka nepřiznané sebeizolace na úkor nároků partnera. Jsou dvojice, které svůj životní styl vyizolovali tím způsobem, že manžel funguje pouze ve svém pokoji a s manželkou se vídají výhradně jen u stolu a u některých ekonomických záležitostí, když je třeba vyřizovat, např. doklady pro chod domácnosti, či dovolenou (většinou konfliktní), atp. Archaickým fragmentem zde je utváření vlastního mikrosvěta, útěku, který mnohdy po letech obdobného soužití, může a také končívá hořce prožívaným rozchodem, jenž se vyznačuje určitou náhlostí a neochotou s partnerem jednat na úrovni, tj. komunikovat. Muži i ženy v těchto případech selhávají stejným způsobem, bez rozdílu.  
     Mnohdy plně zajištěná péče v dětství tyto klienty činí následně neúspěšné, jestliže se pro náročnost zvládání svého partnerského soužití nejsou schopni správně adaptovat a své partnery přijímají pouze jako prodlouženou ruku onoho raného přístupu, který jim byl, takto bezkonfliktně poskytován. 

     Vidíme tak, že fragmenty něvědomí mohou nabývat nejrůznějšího stupně intensity a vlivu na kvalitu života jedince, případně soužití s druhými lidmi. Také zde se prosazuje libido, i když ve ztenčenější míře, jako libido sexuální; jedná se pouze o jakýsy přídavek k pocitu slasti, dojít stejného bezkonfliktního soužití, zbaveného povinností a přehrání těchto na svého partnera, neboť se takový jedinec stává závislím na hledání modelu, který mu byl již představen.

     To nás rovněž přivádí k důležité okolnosti. Nevědomí pojímá vrozený rezervoár konfliktů a zkušeností, jež mají biologisující základ; vedle toho nevědomí obsahuje také, během individuálního života osobnosti, nabývané obsahy z aktuální zkušenosti. 

     Obě složky nevědomí jsou postaveny proti sobě a tvoří základní konflikt, a to - - mezi nevědomými pudovými nároky a nevědomými nároky vyplývajícími z osobní zkušenosti, z aktivit týkajících se věcí, lidí, příadně, také s individuálně duchovní oblastí. Všechny zdroje konfliktů, se nakonec mísí v emotivní kaši.
§10.  Problém „přenosu“ v diagnostice 

     duševních poruch.
Jedním z nejdiskutovanějších problémů v moderní psychologii, psychiatrii a psychoterapii je „přenos“. Jedná se o zvláštní systém vztahů, které ovlivněny přesouváním individuální zkušenosti, frustracemi a jinými vztahovými konflikty, importuje (uplatňuje) člověk na jedince, s nimiž přichází do styku.

     Lokalisovat přenosové významy, případně celé jejich vztahové útvary není jednoduché. Typickým znakem přenosu je zejména jeho rychlá schopnost adaptace a zaměnitelnost, jimiž se dokáže pro okolí maskovat. Na druhé straně je mnohdy, a zvlášť v psychoanalytické terapii přenos jediným zdrojem pro vývoj zdárného průběhu práce s klientem.

     Přenosem se pacient zbavuje osobní odpovědnosti za nezdary, které jej v životě obtěžují. Navěšuje na jedince ve svém okolí nejrůznější „nálepky“. Znovu a znovu své okolí oslovuje zejména tak, aby bylo dosaženo co nejefektivnějšího odpoutání od vlastní subjektivity. 

     Přitom pacient v přenosu demonstruje některou velmi důležitou osobu, zvl. ze své vlastní minulosti, která se, zejména negativně podílela na jeho (její) útrpnosti, díky které, není možno, tomuto pacientovi se vztahu a přenášení znaků, oné osobnosti, na druhé jedince zbavit. Mnohdy rovněž sám klient demonstruje svým chováním výrazné a pro sebe potlačované (tedy sebou samým nerozpoznávané) charakteristické znaky právě té osobnosti, jež utkvěla v jeho (v jejím) nevědomí, co by zdroj konfliktů.
     Klient tedy ulpívá v přenosovém stavu na obsahové stránce emotivity, kterou ovšem nemá možnost vyhodnotit jako neautentickou oblast toho, čím zachází a presentuje se, jako chováním určitého typu, pro své okolí. Pacient se, se svojí přensovou osobou však ve skutečnosti neshoduje a pokud mu tuto shodu připomeneme, nebude v zásadě ochoten ji přiznat a s největší pravděpodobností k nám také zaujme, po takovém upozornění, postoj odporu.

     Sigmund Freud podotýká, že pro terapeutickou práci je přenos vlastně zásadní. Úkolem terapeuta je učinit nezjevné, pro klienta zjevným. V přenosu jde nejčastěji o to, že se váže na blízké osoby. K těm pociťujeme zpravidla nějakou silnější náklonnost. Sami si ji však mnohdy nepřiznáváme, nebo dokonce projevujeme  k  nějaké osobě, ze svého okolí latentní, či otevřenou nenávist. Tyto pohnutky se stávají kritériem, pro náš přístup ke všem lidem, pakliže tento přenos funguje jako plně usazený v našem nevědomí a silou svého důrazu, ve fragmentech ovlivňuje naše emoce, postoje, jakmile vědomí přestalo mít sílu k pozornosti a nevědomí kontrolovat, stran jeho trvalého zájmu pronikat do vědomí i proti jeho vůli.
     Otázkou potom zůstává, jakou část pacientovy psýchy vlastně patologisujeme, diagnostikujeme? Tu, kde vědomí zápasí s obsahem nevědomí, nebo tu, kde nevědomé obsahy již pronikli do vědomí a proměnili jednání klienta v tísnivou nehostinnost vlastní spokojenosti? Či i jinak, sledujeme problém tam, kde by mohl vzniknout, nebo jen tam, kde již propukl? Ovšem tato druhá otázka zde vskutku ztrácí smysl. V psychice člověka okolnosti „dříve – později“ moc nesouhlasí s tím, co známe v oblasti kauzálních principů ve fysice, případně v přírodních vědách vůbec. Zde je třeba být opatrný. Neboť lidská psýcha si osobuje rovněž nárok na svobodu a spontaneitu a dokonce něco jako řízenou imaginaci. Tedy kauzalita zde patrně nemá takového zastání jako v jiných vědeckých disciplínách. U přenosu ovšem chceme sledovat vztah příčiny a následku, to ano. 
     Naším úkolem je, vázat obsah předloženého textu k diagnostice duševních poruch a psychoanalytickým souvislostem. Tedy, jak může „přenos“ souviset s jednotlivými diagnostickými škálami duševních poruch?

     U organických duševních poruch se mnozí klienti projevují svým chováním i tak, že ulpívají na některé osobě z minulosti a snaží se, k této osobě co nejvíce „přiblížit“. Už jsme naznačili, že někteří tito pacienti např. vyčkávají své zemřelé blízké na zastávkách veřejné dopravy, případně hrubě nadávají někomu, kdo „je rávě po ruce“ ovšem způsobem, kdy obsah sdělení prokazatelně náleží někomu úplně jinému, atd. Tedy přenosové komponenty můžeme spatřovat rovněž u těchto pacientů a nejednou se jejich středem zájmu stáváme i my. Klient nerozeznává plně v prohloubené demenci, alkoholové psychóse, schizoidní pozici, či vážnější depresi s psychotickými znaky osoby svého okolí a může jednat právě takto popsaným způsobem. Ve většině případů se pacient projevuje tak, že své, zejména verbalizace zachytává na velmi omezeném počtu témat a stále má snahu je opakovat. Tristní je v tomto případě, když jinak dříve dobré vztahy jsou při návštěvách těchto pacientů, rodinými příslušníky vnímány za dramatické a ti si odnášejí podobné jednání svých blízkých sebou domů, jako ztrátu důstojnosti, svého člena rodiny.
     V mírnější podobě jsou potom, přenosové fenomény zaznamenávány rovněž u lehké deprese, neurózy a u poruch osobnosti. Zde se charakterisují jako mravní způsoby jednání, jež ovšem i tak obsahují vyhrocenější demonstrace, nejednou vedoucí k meziosobním konfliktům. Pacienti mají trvale potřebu někomu, kdo jim reálně ublížil, tuto újmu připomínat a stavět na ní rovněž svoji psychickou bolest, jako zdroj vydírání, nebo zdroj účasti, lítosti okolí na svém utrpení. Opět i libido, zde „získává“, po čem touží.
     Deprese, tento nadměrný smutek, některým klientům pomáhá k tomu, že se v ní uschovávají před světem svého okolí. Přenosovými vazbami se tito pacienti „prokousávají“ životem a trvale přemítají o své bolesti ve vztahu k druhým lidem. Každá taková osoba, která je „zodpovědná“ za jejich utrpení, se pro ně může stát vítanou, neboť sebou přináší změnu do nudné, depresivní nálady. Proto u některých pacientů můžeme sledovat jak, aniž by měli vyhrocenou maniodepresivitu, při kontaktech s novými lidmi ožívají, aby je nato zklamali rychlím snížením nálady, zejména, když nepřichází očekávaný zdroj změny, jelikož není mezi nimi vhodný kandidát. Tito klienti jednají mnohdy tím způsobem, že nakonec do jejich osidel propadá každý, kdo se dostatečně nepostaral o kýžené „rozptýlení“. Takto aktivní a všudepřítomný přenos je ovšem pro pacienty velmi nepříjemnou okolností. Nijak nezmírňuje jejich sujektivní utrpení. Navíc výrazně zhoršuje všechny mezilidské vztahy. Okolí takové jedince považuje za naprosto nevhodné kandidáty ke spolužití, vyhýbá se jim a odmítání jejich přítomnosti, izolace jen násobí úzkostné pocity, pocity marnosti a negativní vydělenosti. Velmi obtížně získávají zaměstnání a ekonomický statut těchto pacientů rovněž není, ani vysoký, ani stabilisovaný. Existenční problémy jsou proto, v souvislosti s jejich psychoterapiemi, častým tématem.
§11.  Hysterický fenomén závislosti 

       na druhé osobě.

Ušli jsme tedy až sem, i když mílovými kroky, tak přeci jen kus dobré cesty. Začínáme si patrně uvědomovat, že k diagnostice duševních poruch lze, z pohledu tradiční psychoanalýsy, přistupovat smysluplně a s pohledem, který nám některé body průběhu, vybraných diagnós, osvětlí novými možnostmi zaměření. Obecný a standardisovaný požadavek, že „musí být splněny následující podmínky pro stanovení diagnósy“ (MKN-10, DSM-IV) jsme však doposud nikterak neznehodnotili. Takové určení pro vytváření diagnós je zcela na místě a je třeba jej bezezbytku respektovat. To, že psychoanalytické pojmy a jejich obsah nám poslouží k tomu, že více do hloubky, tímto verbalisovaným způsobem, dokážeme pochopit niterné způsoby prožitků, kterými pacienti ve své duševní újmě prochází, nelze tedy brát za nijak škodlivý podnik vůči diagnostickým snahám současné psychologicko – psychiatrické veřejnosti, stejně jako všem ostatním, kdo se o podobnou problematiku zajímají. Je rovněž v této souvislosti zřejmé, že vlastní kritéria uvedených diagnostických manuálů duševních poruch, zde nechtějí být napadána, nebo nějak znehodnocována. Naopak, autorsky podtrhuji pouze vhodnost, doplnit stávající diagnostické pohledy, na jednotlivé duševní poruchy, také psychoanalyticky.
     Hysterie představuje v systému duševních poruch současnosti jednu z nejběžnějších komplikací. V devadesátých letech se mělo za to, že tento pojem z diagnostických manuálů bude vypuštěn, ovšem kulturní podmínky života lidí si vynutili její pozůstání v klinickém záznamu a jak se ukazuje, její varianty se „úspěšně“ rozšiřují. Klasická psychoanalýsa do hysterie vpodstatě zařazovala jakoukoliv psychickou újmu, která vždy prokazatelně a někdy i víceosově souvisela s demonstrovanými založenými konflikty pacienta. Dnes je nejblíže, v diagnostickém manuálu, tomuto označení tzv. hystriónská porucha (patologické předvádění se, přehrávání rolí, teatrálnost, se znaky úzkosti). Ale ve slovníku psychologů, jak starší tak i mladší generace, se tohoto výrazu, s jeho tradičními obsahovými komponentami, užívá stále. 
     Jedním z nejfrekventovanějších hysterických jevů se ukazuje být nadměrná obava z toho, že jedinec bude, pro sebe, nějak důležitou osobou opuštěn. Vedle této, pro pacienta nepříjemně vyhlížející okolnosti, člověk samozřejmě potřebuje k vlastní seberealizaci také určitý díl svobody, nezávislosti. Křížení těchto fenoménů vytváří např. u dětí kolem tří let situaci, které říkáme separační úzkost. Na jedné straně dítě začíná odmítat blízkost dohlížejícího, manipulativního a kárajícího rodiče (dospělého obecně) a na straně druhé si žádá ponechání výhod, které doposud měl.
     Jelikož vznikne takovýto rozpor, rozpor vázaný mj. i na vůli, dítě prožívá muka velmi konkrétní, až hmatatelné rozpolcenosti, kterou však musí zvládnout úplně samo. Tento jev, separační úzkost, je pro člověka velmi důležitý. Poprvé se v něm setkává jednak sám se sebou, v úrovni vědomí a, za druhé, zažívá, v případě, že jej aktivně přijme, první ovoce ze svobodné volby, stejně jako uchopení smyslu protestu, je-li mu v tom, co zamýšlel, bráněno. Proč tedy hysterie a strach z opuštění? 

     Opět i z této oblasti infantilních zdrojů k nám, do dospělosti, pronikají většinou pouze fragmenty. Jako např. čtyřicetiletí neprožíváme separační úzkosti, ale můžeme zcela běžně prožívat, a to ne nějak pozitivně, nepříjemné emoce, když se rozcházíme s déle trvajícího vztahu. Základní pocit, který v takové době máme je, že se před námi otevírá prostorové vakuum, vyplněné neperspektivností a v místě, kde jsme společně žili, se pojednou zdůrazňují, vystupují, prázdná místa. Vskutku by se dalo říci, že taková okolnost plně odpovídá hraničnímu stavu. Jako první impulsy pro zvrácení oné situace bývá, že klienti žádají o svolení se svým partnerem vést doznívající komunikaci (sms, e-mail), případně mít občasné schůzky. Někdy takové okolnosti vrátí dvojici zpět do jejich vlastního světa, nebo naopak, tato možnost komunikovat i nadále, definitivně dvojici rozdělí.

     Hysterický jev, určitá míra nepříjemného strachu z opuštění, si zde vynucuje svoji pozornost. Takové potřeby, jsou-li tedy nastalé okolnosti obdobného charakteru, vídáme dnes v poradnách vskutku velmi často. Nemusí tedy jít o nějak dramaticky se odvíjející rozchodovou událost, ale dost na tom, že jednotlivci, nebo dvojici podobná nutkání více než z poloviny všeho toho, co jinak musí denně vykonat, právě tento obraz komunikace, zabírá prostor v hlavě. 
     U dětí a dospívajících z podobných zkušeností s rodiči, mnohdy pochází etiologické zakládání obsedantně-kompulsivní poruchy. Např. rozvedená matka s dítětem, se již delší čas, několik let marně pokouší navázat kvalitní vztah. Vystřídala již více partnerů a s jedním z nich, i po rozchodu, udržuje neutěšený vztah. Dospívající dcera doposud žádného partnera matky nebyla schopná přijmout. Situace se nelepší a tak v patnácti letech dívka začíná projevovat nápadné změny chování, když několikrát denně odchází do koupelny a umývá si ruce. Současně, je-li jí v tom bráněno, dává najevo důrazně pocity úzkosti, až panické ataky. 

     Hysterický fenomén, obava, že bude matkou opuštěná, pokud by si některého partnera natrvalo přivedla domů, způsobil konverzní vychýlení. Dívka, aby dokázala, pro ni skličující situaci čelit a nemusela se zaobírat vlastní úzkostí, projektuje činnost.

     Přitom je i nadále schopná, vůči matce, zaujímat vstřícný postoj. Tedy hysterická konverse přichází v okamžiku, kdy pacient již psychickými prostředky nestačí na odbourávání rušivých, nutkavých myšlenek a tak se úzkost vymezí opakovanými činnostmi, které odvedou pozornost od subjektivní tísně a zaměřují se na objekty. U neurotických poruch a poruch vyvolaných stresem ( F 40 – 49 ) jsou nastíněné problematiky jedny z nejčastějších. 

     Z jiné strany mohou někteří pacienti projektovat svůj zájem do jiné osoby způsobem, kdy tato projekce vyvolává takovou míru závislosti, že to již obtěžuje v každodenních aktivitách. Pacient s touto pozicí není již schopen si cokoliv bez vybrané spoluúčasti toho, na kom se stal závislým vyřídit, případně ve věcech rozhodování zásadně i v nevhodnou denní, nebo noční dobu, tohoto člověka vyhledávat a vskutku nesmyslnými důvody obtěžovat.
     Ztrach z opuštění se tak má možnost rozrůstat i dál. Například je to, až přehnaně teatrální reagování v situacích jako: ztráta zaměstnání, pohřby, nesplněná očekávání v souvislosti s oslavami narozenin, nebo letitých vztahů (stříbrná svatba . . .); všechny tyto situace navíc pacient s hysterickou závislostí řeší tak, jako by se jej týkaly téměř fysicky. Jeho jednání bývá, až se známkami částečné zmatenosti. Nadměrná oddanost vůči vybraným jedincům, je rovněž typická.
§12.  Psychoanalytický problém JÁ a „nevědomí“ ve   

        vztahu k diagnostice duševních popruch.

Naši psychiku zdaleka nejvíce ovlivňuje naše vlastní „Já“. Znovu a znovu, jak v normě, tak v patologii máme snahu a snad i přirozenou potřebu veškeré fysické a psychické jevy poměřovat sami se sebou. Toto sebecentrování nám pomáhá k tomu, že se stáváme vůči okolnímu světu vnímavými a stejně tak se můžeme uchopovat vzhledem k vlastnímu tělu i duchu. Postupnou ztrátou tohoto Já se ukazuje, jak např. u organických duševních poruch dochází k vypojování sebe sama ze vztahů a začínají převažovat, ony již zmíněné, pudové síly.
     V zásadě každá psychická složka je nějakým způsobem tímto Já obsažena. Já – závislost, Já – libido, Já – hysterie, Já – fobie, Já – nutkavá neurósa… Každá duševní tíseň i porucha (Já – Alzheimer) představuje nějakým způsobem uchopené a přetvářené Já, neboli sebevědomí, sebepojetí. Extrémní výraz tohoto právě uvedeného tvrzení se nachází u Arthura Schopenhauera: „Svět je moje představa“. Ernst Cassirer a novokantovci souhlasí s Immanuelem Kantem a podtrhují, že vnímání není odrážení věcí, ale jejich vytváření. Tedy subjektivizace skutečnosti, může dnes představovat velmi důležitou oblast, prostřednictvím níž se dostáváme k tomu, co vlastně člověku způsobuje jeho nynější komplikace.

     Dynamika subjektivních nároků, která se musí stůj, co stůj, vyrovnávat s okolním světem, pro svoji náročnost a přesycenost vjemovými schématy, prozatím nedostačuje schopnostem, které má člověk vrozené. Jeho obranyschopnost se rychle vyčerpá a jeden lidský život snadno upadá do psychické tísně.

     Jáský problém spočívá v tom, že například organické duševní poruchy vypojují jeho funkčnost z dosahu vědomí a nechávají jej ladem. Toto Já si pojednou může dělat, nekontrolováno, co chce. Vedle toho, pudové síly kontaktují libido a problém je na světě. Jáský fragment se velmi obtížně zachytává, alespoň některé oblasti praktického fungování, s níž by se spojil, ale vždy už je to pouze a jen náhražka, která nakonec vznikne jako produkt. Takže pacient přestává žít realitou a zabývá se těmito náhražkami. 

     V případě závislostí, se jedná o to, že pacient s tímto „bloudivým“ Já je směrován k uspokojování libida takovou formou dosahování pocitů slasti, které lze vyprodukovat jako přeobsazení tohoto Já z pozice sebevědomí, do pozice kontaktu s nevědomím. Co lepšího si nevědomí může přát, než mít volné ruce pro to, že rozhoduje o tom, jak má vědomí fungovat? Tím nakonec nedochází ke konfliktu mezi Já a nevědomím, ale ke konfliktu mezi obsahy, které nevědomí v sobě pojímá. Proto je mnohdy, vzhledem k jednání závislých patrné, že jsou v životě tzv. „zbržděni“.
     U schizofreniků je jejich Já přeobsazeno pouze do oblasti představ. Úkolem psychoterapie zde, proto musí být, pokoušet se pacienta s touto poruchou tzv. centrovat mezi vědomí o realitě a vědomí o představách. Pouze tato cesta jejich rozstřelu myšlenek efektivně pomáhá návratu do skutečnosti. Opět zde nejde o nějaké vědomí důstojnosti, ale vědomí mé existence jako faktu bytí mne samého. Důstojnost přichází až po té.

     Depresivní pacienti buďto mají vlastní Já snížené komplexem, či pocitem méněcennosti, nebo v manickém stavu naopak navýšené do té míry, že rovněž jejich sebepojetí nesouhlasí s okolnostmi. Ovšem, jak už z názvu skupiny poruch, kam náleží plyne (poruchy nálady F30 – 39) nejedná se o skupiny poruch, kde by se mělo jednat o narušené kognitivní funkce, jako v diagnósách předešlých, ale o dysfunkce emoční a prožitkové. Ve smyslu poznání se tedy Já u depresivního pacienta umí vcelku ještě orientovat v reálných souvislostech, ale prožitková a emoční sféra nedovoluje, například dojít vnitřního klidu a jistoty o jejich významu, v nichž toto Já hraje tu nejdůležitější roli. Např. v tom, jak se rozhodnout v partnerských vztazích, nebo při volbě zaměstnání, či jiných priorit, kterými člověk běžně dokáže řídit běh vlastních událostí. Celková sociální staženost potom jen ukazuje na to, jak takové Já strádá, když odmítá vnějšek.
     Jáský princip v souvislosti s duševními poruchami funguje dále tak, že se vrhá zejména na okolnosti již známé. Vyjímá z nich to, co je vůbec nejznámnější, aby se nemuselo příliš namáhat. Pro patologické Já je nejhorší, musí-li čelit novým situacím, nevybavené dostatečně určitými nástroji k tomu, aby takové situace zvládlo.

     Tyto možnosti proto napomáhají tomu, že Já ulpívá na několika málo známých způsobech vedení komunikace s životními podmínkami a omezuje tak svého nositele na pouhý zlomek činností. Podivínství potom vypadá tak, že pacient na těchto několika málo činnostech vskutku utkvěl, ale nespokojenost pociťuje stále. Čím to je? Předně tím, že původně svobodné Já je zachyceno a omezeno pouze na velmi malý počet úkonů. Já je, ve své podstatě velmi svobodné. Pracuje sice s morálními omezeními a jinými potřebami pravidel, aby se samo sobě nevymklo z kontroly, ale i tak vytrvale žádá morálku o svolení ulevit svým potřebám. Reálně to potom vypadá tak, že morálka je silnější a tak Já nalézá nejrůznější kompenzace, které ne vždy, včas zachyceny a rozpoznány vědomím, mohou tak přerůst do patologie, některé z diagnostikovatelných duševních poruch. Sebepojetí proto ještě nemusí znamenat, že vědomí k němu našlo cestu. Neboť je mnoho pacientů, ale i lidí kolem nás, kteří sice mají vědomí, ale postrádají Já v kvalitě.
     Tento problém se týká zejména pacientů s tzv. poruchou osobnosti. Zde nejčastěji a pravidelně vidíme, jak problém Já a vědomí může dojít takového překřížení, že se ti dva, nikdy nenajdou. Pacient je vcelku kognitivními funkcemi zorientován, dokonce je schopen i bezproblémového života, tedy bez větších výkyvů nálad, ale trvale selhává v nejrůznějších oblastech sociálního chování. 
     Narcismus, sexuální preference, specifické poruchy jako pyromanie, faktitivní porucha . . . Zde všude můžeme vidět, že nevědomí je silně potlačující a to, co vystupuje na povrch jsou fragmenty vědomí, které ovšem jako vědomí jednak nejsou rozpoznány a rovněž o ně pacientovi nejde. Jde mu hlavně o to, aby veškerá jeho existence mohla být rozvíjená formou zkratek. Úsilí, překonávání překážek tohoto klienta odrazuje a slovo „práce na sobě samém“ má pro něj odpuzující znaky. Ovšem „neházejme flintu do žita“. Již několik pacientů s poruchou osobnosti se mi podařilo, řekněme uklidnit a vrátit k sobě, což znamenalo, že nakonec byli ochotni ke změnám, alespoň v míře té, která jim přinášela dobrý pocit ze sebe samých. Mnohdy takový terapeutický úspěch lze považovat vskutku za velké vítězství. Několikrát jsem měl možnost pozorovat, že i tito emočně otrlí jedinci, podobné výsledky kvitovali s notnou dávkou rozcitlivělosti. Není to však na denním pořádku.
     Jáský princip v souvislosti s poruchou mezilidských vztahů (disociální porucha) je v závěru pro náš výklad vskutku nesnadným oříškem. Jednat způsobem, kdy se odmítáme ztotožnit se společenskými pořádky, dále v režimu trvalé nedůvěry v okolí a s podezíravostí, kdo že se to pokouší mě ublížit, ponížit, nebo jiným způsobem kontaktovat, jen pro své a mne ohrožující účely, ano, tak zde mnohdy selhává i letitá praxe. Kde je nevědomí a kde se nachází Já, nelze již vůbec vymezit. Slučování a rozlučování obou veličin je tak neohraničené, že se velmi často stává, při pravidelném kontaktu s klientem a dlouhodobější znalosti jeho osobnostních rysů, že ztrácíme naprosto kontrolu nad tím, co je vědomí a co je Já, u tohoto jedince.
     Daseinsanalytický postup, při práci s jednotlivcem, ale rovněž se skupinou zná několik způsobů, jak pacienty s poruchou osobnosti centrovat k vlastnímu Já a nechat je uvědomit si svoji vlastní intencionalní povahu subjektivního světa. Takový přístup vyžaduje, aby se klient otevřel tomu, co vlastně ví o životě a jak by mohl, tuto svoji vědomost zužitkovat i filosofickou cestou, sebereflexí. Jedním ze základních postojů zde je, že se řízeným rozhovorem s klientem (klienty) dostáváme k tomu, abychom byli schopni nechat vyplynout, či nenásilně položit otázky typu: 1. Jak může být člověk sám sebou? 2. Čemu ve skutečnosti rozumíme? 3. Ke komu a k čemu máme ve skutečnosti vztah? 4. Jak se ve skutečnosti chováme? 5. V jakých situacích jsme autentičtí? 6. V jakých situacích nejsme autentičtí? 7. U čeho prodléváme? 8. V čem prodléváme?
     K otázce první: Posunout myšlení pacienta s disociální poruchou k tomu, aby si postupně začínal uvědomovat, že jeho obtíže budou přetrvávat do té doby, dokud za východisko toho, co chce v životě dokázat nepřijme sám sebe a nikoliv nějaké vnější okolnosti, jimiž se dopsud stále tzv. „objektivuje“. Zde se dostáváme s klientem nejednou do potíží, neboť má spoustu naučených klišé, kterými odráží logicky propracovaný systém našich otázek, vedoucích pouze k jedinému, vymezit pacientovi fakt, že to, kým je, je pouze díky věcem a okolnostem na nichž ulpěl, tedy, že jeho osobnost je zprostředkována. Této filosofii se všichni pacienti s poruchami osobnosti vzpírají. Vytrvale dávají najevo, že jejich svět je obsažen okolnostmi, které jsou výsledkem toho, o co se zasloužili vlastními silami. Jejich nablískaný svět, se pojednou začne hroutit, což dávají protesty, rovněž citelně najevo. Nemají daleko k otevřené nenávisti. To ovšem značí, že se u nich objevují rovněž přenosové vztahy, tedy otevírají se doposud uzamčená emoční stavidla. Taková situace je vskutku nadmíru terapeuticky výživná a lze ji při dobré vůli využít ke zdaru věci. Přenos je chytá za nos a pomáhá myslet.
     K otázce druhé: Klienti s touto diagnósou se domnívají, že to, co ví, je již definitivní, nezpochybnitelné a neodejmutelné jejich vědomí. Odlišit jim vědomost od znalosti, tedy evidenci od reflexe, není vůbec snadné. Pomáhá zde snad nejlépe, alespoň v mé praxi to funguje, když pacientovi opakovaně tento rozdíl verbalisujeme v souvislosti s poukazy na postup naší spolupráce. Mít evidenci lze např. u toho, co se týká prosté zkušenosti. Znalost je tam, kde tuto zkušenost využíváme tak, že se stává nástrojem pro situace, v nichž jsme se doposud nikdy nevyskytli a dokážeme je zvládat adekvátně tvůrčím způsobem. 

     Ke třetí otázce: Okolnosti vztahového rázu jsou pro většinu klientů s poruchou osobnosti, jen obtížně řešitelné. Mít vztah k druhým lidem nebo věcem jen s námahou u sebe hledají jako téma, kterému by měli věnovat více pozornosti. Jakákoliv vědomá orientace tohoto rázu u nich vzbuzuje nepříjemné pocity, že by snad mohlo dojít k nutnosti citové otevřenosti. Té se tito pacienti pokud možno vyhýbají. To ostatně souvisí s jejich neutěšenými problémy ve vztazích a rovněž také s vyšší promiskuitou. Povrchnost jejich celkového přístupu k životu, prozrazuje, neochotu jít ve vztahu k druhým lidem do hloubky a věnovat pozornost například jejich problémům, čili mít empatii. Klienti této skupiny často, rovněž neumí druhé obdarovávat.
     K otázce čtvrté: S předcházející problematikou nutně souvisí i ta, která je obsahem této. Chování klienti s poruchou osobnosti mají většinou svým okolím od dětství před sebou na talíři. Zpravidla na každou takovou tématiku reagují více, méně podrážděným způsobem. Někdy udivuje, jakými dobře propracovanými odpověďmi nás dokáží odrážet. Přitom nesmíme v této oblasti s nimi pracovat tak, abychom vystupovali v nějaké moralistní nebo kazatelské roli. Opět, stejně jako u předešlých otázek, setkáváme se zde výhradně s odporem, který jen těžko překonáváme. Otázka: Jak se ve skutečnosti chováme? by měla svými odpověďmi reflektovat to, že jsou zájmy člověka chovat se subjektivně určitým způsobem a vedle toho, se člověk chová tak, jak jej ve skutečnosti vnímá okolí.

     K otázce páté a šesté: Opět navazuje na předchozí. Autenticita našeho jednání by měla vycházet ze zdůvodňující morálky a nepřekračovat její hranice. Morálností člověk dává najevo respekt k druhým lidem. Jedná tak způsobem, kdy takovým projevem ulehčuje komunikaci, nedává podněty napjaté atmosféře, atp. Autenticita, která je dobře uchopená, umožňuje na jedné straně rozvíjet komunikaci a vychází z vědomosti, na straně druhé musí v sobě podržovat také Jáský princip i s principem libidinósním a nepřekračovat hranice zmíněné morálky, očekávání.

     K sedmé a osmé otázce: Prodlévání je zvláštní kategorie. Má blízko k pojmu „být zachycen“, nebo také k pojmu „utkvívat“. U pojmu prodlévání se však setkáváme přeci jen s něčím jiným. Pacienti s poruchou osobnosti mají mnohdy problém v tom, že aniž by si to plně uvědomovali, „prodlévají“ trvale v nějaké situaci, okolnosti, nevyřízeném konfliktu, v něčem, čím jsou trvale obklopeni. Ale stejně tak jejich prodlévání se může odvíjet tím způsobem, že prodlévají nikoliv „v“, ale „u“. Prodlévat „u“ znamená, že je musíme teprve dostat dovnitř, aby nehostinnost svého bytí zakusili autenticky, ve skutečnosti, ze vztahu, proto, aby porozuměli a mohli tak být sami sebou - - tedy ve zpětné reflexi předchozího postupu.

&
     Psychoanalýsa, z pohledu, který zde byl nastíněn tedy neustále proniká i těmi psychologicko – psychiatrickými náměty, které si dnes mnohdy osobují nárok na to, že snad tento tradiční směr, byl již definitivně překonán. Snad se tedy, alespoň v základním náznaku podařilo ukázat zde, prozatímní živost psychoanalýsy a praktickou možnost pro její uplaznění v sovislosti s diagnostickými dovednostmi, dnešního přístupu ke klientům a lepšího porozumění tomu, co je niternou součástí jejich utrpení, kterému tak budeme schopni lépe vyhovět a případně se podílet na jeho zmírnění, nebo dokonce i odstranění.
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� Sigm. Freud, Sebrané spisy, sv. VIII, str. 203 an., Praha 1997.


�  Tamtéž, str. 210-211 čes. vyd. (Citát je Freudem přetištěná zpráva Schreberova psychiatra Webera, z roku 1899 a uvedená pasáž se nachází na straně 386. K poznámce: „udivenými zbytky dřívějších duší“, čeští překladatelé – M. Kopal, L. Kratochvíl, O. Friedmann, uvádí také německý originál: „verwunderte Reste früherer Menschenzelen“.)


�  Sigm. Freud, Sebrané spisy, sv. 5, Tři pojednání k teorii sexuality, Praha 2000, etc.
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