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UvVOD

Depresivni porucha je v souc¢asné dobé jednim z nejcastéjSich duSevnich onemocnéni, at’
uz se jedna o primarni nebo sekundarni incidenci. O jejim globalné negativnim dopadu na
lidsky zivot a kazdodenni fungovani jedince jiz neni pochyb. V zéavislosti na tom se stava
relevantnim tématem i jeji terapie, kterou se psychologicka a psychiatricka spoleCnost
pomérné uspéSné jiz dlouhodobé =zabyva. V terapii deprese méa dnes misto jak
psychoterapeuticka, tak biologicka 1écba, vzdy se specifickou indikaci a charakteristickymi
aspekty, které dana metoda 1éCby nese. Z podstaty psychoterapie, ve které profesionalové
poskytuji pomoc klientim ¢i pacientim, se vétSina pozornosti obraci smérem ke klientovi,
pochopeni samotné nemoci nebo zvyseni efektivity 1écby. Vyzkumny fokus zamétujici se
na profesionaly, ktefi sluzbu vtomto kontextu poskytuji, jejich prozivani a pfipadné

dopady v ramci vykonu profese tak byva ¢asto opomijen.

Zamérem této prace je tedy snaha o pfineseni urCitého vhledu pravé do této
pomérné opomijené oblasti psychoterapie deprese, a to skrze kazuistiky zprostredkujici
porozuméni vlastni zkuSenosti psychoterapeutt pii praci s depresivnimi klienty. Se
zaméfenim na porozuméni a popis jejich vnimani deprese, prozivani pfi praci s klienty,
prubéh samotné prace a mozna rizika, které s sebou prace pravdépodobné nese s fokusem

na vlastni depresivni symptomatiku.



TEORETICKA CAST



1 DEPRESE

Z etymologického hlediska je slovo deprese latinského pavodu, kdy je zde ziejma
podobnost slovu depressus (stlacit). Muzeme tedy fict, ze v piipadé deprese jde obrazné o
stlaCeni, snizeni ¢i oslabeni ¢astecné nebo globalni funkce ¢lovéka (Kiivohlavy, 2003).
FiSar (2009, 249) namita, ze depresi lze definovat ,,jako patologickou poruchu nalady
neodpovidajici okolnostem.“ Coz je v souladu s tvrzenim Vagnerové (2014) o negativnim
vlivu deprese na prozivani emoci a naruSenym prozitkem radosti. Svétova zdravotnicka
organizace (2019) pak popisuje konkrétni symptomy deprese, respektive depresivni faze, u
nemocného jako zhorSend nalada, snizena energie a aktivita. Pokles sebehodnoceni a
sebediveéry, pfitomnost pociti viny a beznad€je. NaruSeni v oblastech osobnich zajmi,
spanku, chuti k jidlu a schopnosti koncentrace. Orel (2020, 219) ke kognitivnimu vykonu
upozoriiuje, ze: ,naruseni kognitivnich funkci pri depresi miiZe v nékterych pripadech

¢

pripominat az projevy demence “. Prasko et al. (2003) dodava mezi potencialni projevy

znatelnou psychomotorickou retardaci a ztratu libida.

Honzak (1999, 20) dodava: “Shrneme-li depresivni priznaky do obecnéjSich a
SirSich okruhii, miZeme 7vict, Ze v oblasti psychologické reality deprese narusuje i

¢

zdkladni oblasti lidskych aktivit a proZivani. Jsou to forie, dynamogenie a hedonie. ‘

Martin (2006) zduraziuje, Ze se nejedna pouze o doCasny pokles nalady, zavinény
prozitkem negativné nabité situace. Stejné tak nelze depresi oznacit za lenost, nebot’ jde o
dlouhodobéjsi vuli nekontrolovatelny stav, ktery narusuje kazdodenni bézné fungovani
osoby. K tomu Latalova & Kamaradova (2015) upozortiuji, ze je tieba neopomijet fakt
prokazaného zvySeného rizika suicidalniho chovani u osob trpici depresivni poruchou

(v zé&vislosti na proximalnich a distalnich faktorech).

1.1. Etiopatogeneze

Nemoci, obzvlaste jeji pfi¢iné a symptomum, kterou dnes oznacujeme za depresivni
poruchu byla vénovana v historii rozsahla pozornost. Hippokrates ji dle svého porozuméni

oznacil za melancholii, vznikajici abnormalnim mnozstvim cerné zlu¢i v organismu. V



prubéhu stiedoveéku byla spojovana s posedlosti nadpfirozenymi bytostmi negativni
afiliace. Vyklad Sigmunda Freuda spocival v potla¢ené zlosti vuci jinym osobam, kterou
jedinec obracel proti sobé. Biologicky orientované stanovisko bylo zalozené na
biochemickych dysbalancich v mozku. AvSak v soucasnosti se priklanime k predpokladu,
Ze se jedna o kombinaci a reakci mnohych faktord, presnéji specifickych biologickych a
psychosocialnich vliva (Prasko et al., 2003). Dle bio-psycho-socialniho modelu dochazi
k rozvoji nemoci skrze vicero faktori. Rizikové vyvojové a psychosocialni faktory, které
nasedaji na biologické, tedy genetické predispozice, mohou vést k vybudovani urcité
zranitelnosti, ktera se pod nadmémym stresem muze promeénit v patologii (Prasko et al.,
2011). Podle Vagnerové (2014) Clovék pro rozvoj depresivni poruchy musi mit urcité
predispozice, které plni jakousi latentni roli. Pro kompletni propuknuti nemoci je tieba tyto

predispozice aktivovat néjakym dalSim podnétem.

Biologické faktory

Dédicnost predispozic k rozvinuti deprese se pohybuje dle Rabocha et al. (2015)
okolo 40 %, podle Vagnerové (2014) jini autofi udavaji az 65 %. V piipad¢€, ze nékteré z
jednovajecnych dvojcat trpi depresi, je az 70% Sance, zZe onemocni 1 to druhé. Pokud jde o

dvojvajecna dvojcata, Sance klesa na 13 az 20 % (Martin, 2006).

Presto, ze byla prokazana role genetickych markert hrajicich roli v dispozici pro
depresi, neni pravdépodobné, ze existuje urCity gen zodpovédny za jeji pfimou
hereditabilitu. Lze se tedy domnivat, ze vramci genetiky dochazi spiSe k prenosu
schopnosti jedince celit stresovym faktorim, nezli samotné afektivni poruchy (Raboch,
2012). Véagnerova (2014) tvrdi, ze pokud se dit€¢ narodi s kratkou alelou genu pro
serotoninovy transporter 5-HTT, je vysledkem niz§i hladina serotoninu v mozku a s ni

zvySena citlivost na negativni podnéty vedouci k vétsi nachylnosti na rozvoj deprese.

Bylo prokazéano, ze vysoké skore na Skale neuroticismu je rizikovym faktorem pro
vznik MDD!, respektive ze zvySuje pravdépodobnost rozvoje depresivni epizody skrze

reakce na stresujici zivotni udalosti (Raboch et al., 2015).

Genetické faktory bezpochyby hraji vyznamnou roli v rozvoje depresivni poruchy,
avsak stale nebyla ur€ena konkrétni genetickd informace, ktera by jejimu rozvoji zasadné
pfispivala. Prozatim tedy zistava ziejmé, ze se jedna spiSe o komplexni genetické i vnéjsi

faktory, které ovliviiuji etiopatogenezi (Lohoft, 2010).

! Major depressive disorder = Velka depresivni porucha



Prokazana byla taktéZz monoaminova hypotéza stavici na dysbalanci hladin
neurotransmiterti noradrenalinu, dopaminu a serotoninu v mozku (Ceékové, 2006). Dalsim
biologickym faktorem, respektive endokrinologickym problémem, muze byt dysregulace
osy hypotalamus-hypofyza-nadledvinky vedouci ke kaskad¢é zpiisobené nadmérnou sekreci
kortikolibertinu, ktery maze ovlivnit celkovou imunitni schopnost (Ceskova, 2006; Tafet,

2003).

Psychosocialni faktory

Pozice genetickych faktort je pro rozvoj deprese nesporna, avsak jejich projeveni
se zda byt vétSinou zavislé na pusobeni vnéjSich vlivi. Stejné€ tak vnitfni interpretace
vnéjS§ich podnétd bude ovlivnéna i biologickymi podklady. Nebot i v pifipadé
jednovajenych dvojcat budou jejich interakce odlisné, stejné tak tudiz i1 jejich vysledny
vliv na jedince (Vagnerova, 2014). Multifaktorialni pfistup podporuji téz Orel & Facova
(2016, 49) dodatkem, ze: ,v gemezi psychickych poruch je bran vazné také viiv
individudalné jedinecnych osobnostnich charakteristik a intrapsychickych dispozic a

¢

predpokladii. ‘

Raboch (2012) se ptiklani k tomu, ze existuji urcité osobnostni rysy nebo
charakterové vlastnosti, které zvysuji riziko propuknuti afektivnich obtizi. Radi mezi n&
osoby projevujici rigiditu, obsedantnost, dominanci nebo zavislost. Boyce & Mason (1996)
vyzdvihuji zavislost (na druhych), neurotismus, interpersonalni citlivost a do urcité miry
obsesivni sklony. Dale mizeme dle Praska et al. (2003) jmenovat predispozi¢ni faktory
jako hypersenzitivita, vulnerabilita nebo urcité poruchy osobnosti. Boyce & Mason (1996)
upozoriiuji, ze nemizeme generalizovat, zdali nachylnost zavisi pouze na jednom z rysu
nebo kombinaci, avSak jejich spole¢né jadro pravdépodobné souvisi s extrémni citlivosti
vuéi promeénam v interpersonalnich vztazich. Je tedy vhodné podotknout, ze pokud se
snazime o odhaleni osobnostnich faktord, rozdilné druhy deprese mohou mit odlisné
propozice. Pii déleni deprese na endogenni a exogenni muzeme pak predpokladat vyssi

podil osobnostnich abnormalit praveé u exogennich.

Vyznamnou roli v rozvoji deprese hraje stres a individudlni schopnost jej
zpracovavat. Stres je vhodnéjsi kategorizovat jako spoustéC spiSe nez predispozici,
predispozici by byla nizka odolnost vici stresu. Toto déleni je vhodné vzhledem k tomu, Ze
se naSe odolnost vuci stresu v prubéhu zivota proménuje, lze tedy usuzovat, Ze jsme

v riznych obdobi zivota odlisné nachylni. Napfiklad i osoby pfirozené odolngjsi, avsak



osamélé, Ci prochazejici ztratou (napf. blizkého), mohou byt z divodu téchto pficin
v chronickém stresu, coz muze vést k senzitizaci na stres a piipadné zméné rovnovahy
hladiny neuromodulatord (serotonin, noradrenalin, dopamin) v mozku a naslednému

rozvoji deprese (Prasko et al., 2003).

ZkuSenosti zraného détstvi nesporné¢ formuji nasi osobnost, ztoho plyne
predpoklad, Ze rodina je vtomto smeéru jednim znejvlivnéSich socialnich Ciniteld.
Dlouhodobé negativni pusobeni (tyrani, zanedbani, ztrata rodi¢e) mohou vést k rozvoji
dysfunk¢nich schémat, viz kognitivni model deprese (Orel & Facova, 2016). S tim souhlasi
i Raboch et al., (2015) a dodavaji, ze vySsi Cetnost a rozdilnost negativnich zkuSenosti
navySuje celkové riziko. Také muze jit o tézké udalosti v prubéhu zivota, piikladem je
ztrata (Gmrti, odlouceni) blizkych osob. Predispozic tedy miZze byt mnoho, pfesto
k rozvinuti depresivni poruchy pouze na zakladé jejich pfitomnosti dojit nemusi (Martin,

2006).

Honzak (1999) udava, ze jednim ze zpusobu kvantitativniho meéfeni zavaznost
psychologickych faktord pro jedince a odvozeni jejich vlivu na propuknuti deprese, je za
pouziti inventafe zivotnich udalosti. Pacient se nachéazi v rizikové skupin€ v piipad€, ze
skor presahuje 250 bodi. Skor nad 350 bodu znaci pritomnost vyznamného stresu, ktery se
velmi pravdépodobné projevi na psychickém i fyzickém zdravi. Vagnerova (2014) rozvadi,
ze muzeme piedpokladat, ze k rozvoji poruchy vétsinou dochazi pasobenim vicero zatézi,
kdy jejich kumulace nebo propojeni muze fungovat jako spouste¢, kdy zaroven zduraziuje

souvislost s individualni resilienci a vulnerabilitou.

Bylo potvrzeno, ze neptiznivé socialni podminky, jakymi jsou tfeba nedostatecna
nebo negativni stimulace, maji vyznamny vliv pfi rozvoji rezidualnich stava napiiklad i u
depresi. Naopak adekvatni socialni opora muze napiiklad pfi ztrateé kladné prispét k

prubéhu a disledku jejiho zpracovani (Prasko et al., 2011).

Komorbidity

Deprese také muze propuknout sekundarné k jiné nemoci. Jako rizikovy faktor pro
rozvoj deprese jsou obecné vnimany chronicka somatickd onemocnéni nebo télesné
postizeni. Nejrizikovéjsi skupiny predstavuji ICHS, cerebrovaskularni onemocnéni,
neurologické poruchy, nadory a diabetes mellitus. Casty problém nastava v rozliseni
diagnozy, protoze nékteré somatické symptomy deprese muzou byt zavadéjici (Hanwella

& De Silva, 2008). Deprese a suicidalni myslenky byly prokazany konkrétné v piipadé

10



Cushingovy choroby, ktera souvisi s nadmérmou produkci ACTH (Vavrusova, 2008).
Z hlediska dusevnich poruch se jednd o hrani¢ni poruchu osobnosti, panickou poruchu,
obsedantné-kompulzivni poruchu, mentalni anorexii, mentalni bulimii ¢i poruchy spojené
suzivanim latek (Raboch et al., 2015). Marsalek (2007) udava, ze pfitomnost bolesti
jakéhokoliv ptivodu pii 1écbé deprese vrha na 1éCbu negativni prognozu. Bylo zjisténo, ze

vede k Cast€jSim relapsum, horsi odpoveédi na farmaka ¢i chronifikaci deprese.

1.2. Symptomy a diagnostika

1.2.1 MKN-10

Vramci klinické praxe se dodrzuje diagnosticky postup dle Mezinarodni
klasifikace nemoci (Ceskova, 2006). Desaté vydani MKN (WHO, 2019) depresi fadi mezi
afektivni poruchy (F30-F39), pro které je dle Vagnerové (2014, 351) zakladnim projevem
,,chorobna ndlada, ktera neodpovidd realné Zivomi situaci nemocného a naruSuje jeho
uvazovani, chovdni i somatické funkce. “ At uz v dimenzi ,,nahoru” nebo ,,dolu* (Ceékové,
2006). Unipolarni deprese je v kategorii afektivnich poruch specifikovana jako , depresivni
faze* (F32). Dale jsou rozliSeny tyto afektivni poruchy: Manicka faze (F30), Bipolarni
afektivni porucha (F31), Periodicka depresivni porucha (F33), Perzistentni afektivni

poruchy (F34), Jiné afektivni poruchy (F38) a Neurcena afektivni porucha (F39).
MKN-10 uvadi pro depresivni fazi tyto symptomy:

e zhorSeni nalady, sniZeni energie a aktivity,

e naruSen smysl pro zabavu, osobni z4jmy a schopnost koncentrace,

e Unava se objevuje po minimalni namaze,

e naruseni spanku a zhorSeni chuti k jidlu,

e zhorSeni sebehodnoceni a sebediveéry, pocity viny a beznadéje,

e zhorSena nalada se v Casovém prubé¢hu pfili§ neméni, nereaguje na okolni zmény,
e ztrata zajmu a pociti uspokojeni,

e ranni probouzeni je o n€kolik hodin dfive pred obvyklou hodinou,

e deprese se horsi nejvice rano,

e zfetelna psychomotoricka retardace a agitovanost a

e ztrata chuti k jidlu, hubnuti a ztrata libida.

11



Pro stanoveni diagnoézy depresivni faze dle MKN-10 je tfeba, aby symptomy byly

pfitomny nejméné 14 dni, dale vyloucit u postizeného historii manické nebo hypomanické

epizody a vyftadit zpusobeni poruchy uzivanim psychoaktivnich latek nebo zapiicinéni

jinou organickou psychickou poruchou (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

Na zdklade symptomii poté MKN-10 déli depresivni fdzi na:

1.

lehkou depresivni fazi (F32.0) — pfitomnost alesponi dvou pfiznakd. Dochazi
k deprimaci, bez ztraty schopnosti vykonavat bézné denni aktivity,

stiredné tézkou depresivni fazi (F32.1) — pfitomnost Ctyf a vice priznakd. Vétsi
obtize i pfi vykonu bézné ¢innosti,

tézkou depresivni fazi bez psychotickych priznaku (F32.2) — pfitomnost vétSiny
zminénych priznakd. Obvykle dochazi ke ztraté sebehodnoceni, pocitim viny a
beznadéje. Pritomné suicidalni myslenky a pokusy, vCetné somatickych priznaki a
téZkou depresivni fazi s psychotickymi priznaky (F32.3) — depresivni faze
totozna s F32.2, navic jsou pfitomny halucinace, bludy, psychomotoricka retardace
nebo stupor. Neschopnost pravidelnych socialnich aktivit a mozné spachani

sebevrazdy, hladoveéni ¢i ziznéni.

1.2.2 DSM-V

V ptipadé diagnostiky za pomoci DSM-V (Raboch et al., 2015) se deprese nachazi

v kategorii depresivnich poruch, pod nazvem Major depressive disorder (MDD), soufasné

jako disruptivni dysregulativni porucha nalady, perzistentni depresivni porucha (dystymie),

premenstruacni dysforicka porucha, depresivni porucha vyvolana uzivanim lékua/latek,

depresivni porucha zpusobena jinym onemocnénim, jina specifikovana depresivni porucha

nebo nespecifikovana depresivni porucha. Aby bylo mozné pridéelit diagnézu MDD, je

nutné splnéni nasledujicich kritérii A, B a C.

A) Zftetelna zména v urovni fungovani osoby a mezi vyskytujicimi symptomy musi byt

pfitomna depresivni nalada nebo ztrata zajma ¢i potéSeni. Vyskyt alespon péti z

nize uvedenych symptomu, po dobu dvou tydnu:

e depresivni nalada po vétSinu téméf kazdého dne, a to dle subjektivniho popisu
nebo pozorovani ostatnimi,

e zfetelné snizeni zajmu nebo radosti alespoil ve vétsSing€ Cinnosti béhem témer

kazdého dne, dle subjektivniho popisu ¢i pozorovani ostatnimi,
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B)

®)

D)

E)

e signifikantni ubytek na vaze bez reduk¢ni diety nebo piibytek hmotnosti, narast
¢i snizeni chuti k jidlu,

e témef kazdodenni insomnie ¢i hypersomnie,

e psychomotoricka agitovanost nebo zpomaleni pozorovatelné ostatnimi témer
kazdy den,

o téméf kazdodenni Unava nebo ztrata energie,

e pocity marnosti nebo nadmérné ¢i neodpovidajici pocity viny (mohou byt
bludné) témet kazdy den,

o téméf kazdodenni snizend schopnost mysleni, koncentrace nebo rozhodovani,
dle subjektivniho hodnoceni ¢i pozorovani ostatnimi a

e opakované mySlenky na smrt (ne pouhy strach ze smrti), opakujici se
sebevrazedné myslenky bez konkrétniho planu, suicidalni pokusy ¢i konkrétni
plan na provedeni sebevrazdy.

Projevené symptomy musi zptsobit klinicky vyznamny distres nebo mit dopad v

socialni, pracovni ¢i jiné dulezité oblasti.

Epizody nemohou byt prficteny fyziologickym ucCinkim latek nebo jinym

somatickym onemocnénim.

Pfitomnost depresivni epizody nelze wvysvétlit schizoafektivni poruchou,

schizofrenii, schizofreniformni poruchou, trvalou poruchou s bludy nebo jinou

specifickou nebo nespecifikovanou poruchou schizofrenniho spektra nebo jinou

psychotickou poruchou.

Pritomnost manické nebo hypomanické epizody nebyla nikdy prokazana

(podminka neplati, pokud byly vyvolany latkami nebo jinym somatickym

onemocnénim).

1.2.3 Specifické dopady

Télesné projevy

U depresivni poruchy je dulezité uvédomit si potencialni rozsah postizeni, tedy

nezustat pouze naurovni psychiky. Casto muZeme pozorovat i somatické projevy

(Vagnerova, 2014).

Pokles energie mize nabyvat rozsahu, kdy se jedinec vnima az zcela bez energie a

bézné zvladané ukoly jsou namahavé a zdlouhavé (Orel, 2020). Nemocny si pfipada

povét§inu ¢asu utlumeny, mize pocitovat bolest v riznych Castech téla. Spadaji sem i
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poruchy spanku, potize gastrointestinalniho traktu a nauzea (Vagnerova, 2014). Nejcastéjsi
somatické priznaky u deprese jsou dle Boucka & Pidrmana (2005) svalové-kostni bolesti,
bolesti zad a bolesti dalSich ¢asti téla (hlava atd.). Dale je deprese Casto spojovana
s uzkostmi (Ceskova, 2006; Vagnerova, 2014) a tedy i s vegetativnimi symptomy jako
palpitace a poceni. Somatické potize tohoto razu mohou vést k hypochondrickému chovani
a opakovanému neusp&$nému hledani organické piiciny (Ceskova, 2006). Proto
Kftivohlavy (2003) upozortiuje, ze télesné piiznaky vétSinou nejsou rozhodujici pro presné

diagnostikovani deprese, ale nesmi se opomijet.

Naruseni kognitivnich funkci

Vyzkumy ukézaly, ze soucasti onemocnéni dochézi 1 ke zhorSeni kognitivnich a
exekutivnich funkci, které odborné oznacujeme jako kognitivni deficit. Ten narusuje
prevazné psychosocialni oblast zivota nemocného, coz se odrazi i ve vnimani jeho kvality.
Na vzniku se podili jak dysbalance neurotransmiterového systému, tak naruSeni plasticity
mozku dlouhodobym stresem. NaruSeni funkci neni specifické, pravdépodobné jde o
globalné-difuzni charakter. Zavaznost deficitu je ovlivnéna dal§imi faktory jako je hloubka
a subtyp deprese, ucinek farmak, vliv hospitalizace a v neposledni fadé v&k pacienta
(Ptikrylova Kucerova et al., 2010). Dle Heifedt et al. (2019) je kognitivni profil typicky
zasadn€ naruSen v oblasti pozornosti a mirn€ v pracovni paméti. Zarovenl upozoriuji na
urcité pretrvavajici zhorSeni v téchto oblastech i u jiz uzdravenych jedinct. K Caste¢né
opacnému zaveéru dosel Veiel (1997), kdy publikoval metaanalyzu kognitivniho vyvoje u
depresivnich pacientl a doSel k zavéru, ze nejvice dochazi k oslabeni exekutivnich funkei,
zatimco pozornost byla postihnuta nejméné. Akutni faze postihuje dle Boucka & Pidrmana
(2005) psychomotorické tempo, reakcni Casy, vizuomotoriku a exekutivni funkce.
Vysledky vyzkumu Rushe et al. (1983) ukazaly, ze osoby trpici endogenni depresi maji v

neuropsychologickych testech horsi vysledky nez jedinci netrpici endogenni depresi.

Vagné tfeCeno dochazi ke zméné hodnoceni a interpretace vseho kolem nas.
Typické jsou autoakuza¢ni mySlenky, prehnany pesimismus, pocity insuficience
v porovnani s ostatnimi. Negativné orientované mysleni postihuje minulost, pfitomnost i
budoucnost. NaruSena je 1 schopnost uCeni, mysleni je fixovano pfevazné na ulpivavé
negativni myslenky, ¢i problémy, ve kterych se cyklicky utapi. Nedochazi k deterioraci
inteligence, pouze ke zpomaleni a utlumu kognitivnich funkci. Kombinace vyse zminéného
v§ak muze v nemocném vzbuzovat dojem , stavam se hloupéjsim*, ktery jej nadale udrzuje

(Vagnerova, 2014).
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Kognitivni deficit negativné ovliviiuje celkovou praceschopnost, coz je Cast pficiny,
pro¢ se k depresivni poruse vaze zavazné zasazeni do pracovniho zivota. Vzhledem
k veskerym dusledktim, které nemoc provazi se ve vyspélych statech jedna o nejcCastéjsi

divod ztraty pracovni schopnosti (Raboch, 2012).

Socialni poskozeni

Mnohé ze symptomua deprese vedou u trpiciho k oslabeni socialnich schopnosti.
Zpusobem, kterym vedou piipadné socialni interakce s ostatnimi, vyvolavaji prevazné
odmitnuti, konflikty nebo jiné negativni reakce, coz pusobi dalsi interni zaté€z a cykli jej
opét do deprese (Segrin & Abramson, 1994). Celkové se jedinec s narastajicim ubytkem

energie a zajmu spise socialniho kontaktu strani, izoluje se od ostatnich (Orel, 2020).

1.2.4 Diferencialni diagnéza

Prevenci pro nespravné urCeni diagnozy je dikladna anamnéza a nekolik vysetieni.
Presto je bézné, ze vyvstava moznost diferencialni diagnozy. U deprese se jedna nejcasteji

o (Ceskova, 2001; Raboch et al., 2015):

e smutek (napfiklad ze ztraty),

e poruchu prizptusobeni s depresivni naladou,

e dysthymii,

e poruchu nalady zptasobenou jinym somatickym onemocnénim,

e manickou epizodu doprovazenou podrazdénosti nebo nespecifikovanou
epizodu,

e depresivni syndrom vyvolany uzivanim psychoaktivnich latek,

e demencia

e poruchy osobnosti.

1.3. Epidemiologie

Celozivotni prevalence urCité formy deprese se v populaci udava okolo 10-18 %,
(Vagnerova, 2014) ¢&i dle starsiho zdroje 16 % (Ceskova, 2006). Tézka forma deprese ma
populacni prevalenci okolo 1 % (Fisar, 2009). Prvni epizody obvykle spadaji mezi 20. a
40. rok zivota (Ceskova, 2001; Vagnerova, 2014). Zaroveii je pozorovatelna odlisna

prevalence dle veéku, kdy je v rozmezi 19 az 29 let diagnostikovanych tfikrat vice osob nez
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u jedinct nad 60 let. Rozdil mezi muzi a zenami se pohybuje v pomeéru od 1:1,5 az po 1:3

(Raboch et al., 2015), &i presngji 1:2 (Ceskova, 2006; Martin, 2006; Vagnerova, 2014).

Dle Fisara (2009) lze odhadovat, ze pfiblizn€¢ 50 % lidi trpicich depresivni
symptomatikou ani nenavstivi 1ékare, nebo jsou posléze nespravné diagnostikovani. Taktéz
nelze predpokladat, ze je u vSech nemocnych nasazena adekvatni lécba, coz vede k Casté)si

recidivé, chronifikaci nebo zvySeni rizika sebevrazdy.

Brown (2001) se dle své studie domnival, Ze s postupnym nartstem ocekavaného
veéku doziti v primyslové vyspélych statech bude dochazet k vétSimu Sifeni duSevnich
patologii a v roce 2020 pujde o druhou nejcast€j$i nemoc. Dunn et al. (2015) uvadi, ze ve
Spojenych statech americkych je deprese jednou z nejCastéjSich a nejvice zatézujicich
nemoci s prevalenci 16,6 % u dospélych osob, DSM-5 uvadi pouze 7 %. V Evropé se pred
lety udavala prevalence 17 % (Boucek & Pidrman, 2005). Prevalence je nepochybné
ovlivnéna geograficky (Vagnerova, 2014) a kulturnimi tradicemi (Ceskova, 2006).
Muzeme predpokladat, ze statistické zaznamy nejsou pifesné uz jen vzhledem
k pretrvavajici predstavé stigmatizaci deprese ve spolecnosti, na kterou upozoriiuje

napiiklad Schomerus et al. (2009).

Suicidalita

Lze odhadovat, ze v Ceské republice je 10-25 % sebevrazd spachanych z dtvodu
afektivni poruchy. Dle provedenych autopsii by mohly byt pficinnou dokonce 70-80 %
dokonanych sebevrazd (Hoschl, 2004). V ramci pohlavi byla zaznamenana vyssi frekvence
suicidalnich pokusti u zen, ale dokonanych sebevrazd u muzi. (Raboch et al., 2015).
Celkove sebevrazdu dokond piiblizné 15 % nemocnych depresi (Bare§S & Novak, 2008),
Raboch (2012) odhaduje interval s nizsi spodni hranici, tedy 10-15 %.

1.4. Teoretické koncepty deprese

1.4.1 Kognitivni teorie

Teorie beznadéje

Teorie beznadé&e neboli hopelesness theory tvrdi, Zze osoba nachazejici se
v beznadg€jné situaci je nachylnési k rozvoji deprese. Pfedpoklada, ze postizeny ocekava
nejhorsi mozny vysledek z dané situace, bez jakékoliv moznosti zvratu, coz lze predstavit

jako a) za negativni situaci muze stabilni a globalni pfi¢ina (napf. presvédceni
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nedostateCné inteligence), b) negativni situace vede k dal§im negativni dasledkim a c)
situace vede k negativni sebe-charakteristice. Timto stylem dale upada hloubéji do
beznadé€je, nez se zacnou projevovat symptomy beznad&né deprese (Abramson et al,

2002).

Beckova teorie

Teorie stavi na principu diivejsi zkuSenosti a pfijeti maladaptivnich sebe-schémat.
Dle Becka je problém v nefunkénim pfistupu pii Celeni situaci, tzv. kritickému incidentu.
Mtize se jednat o neuspéch, ztratu atd. Clovék fungujici v maladaptivnich schématech
nepozie racionalni informace, které¢ mu jsou pfistupné, nybrz si zaklada praveé na predchozi

zkuSenosti a spousti tak schéma (Abramson et. al, 2002; Power & Dalgleish, 2008).

Pro schéma vedouci k depresi Beck navrhnul tzv. kognitivni triadu. Skladajici se
z (1) negativniho sebepojeti, bez ohledu na okolnosti, (2) negativni interpretace svéta a
zazitkli a (3) beznad€jné a negativni vyhlidky budoucnosti (Corey, 2013; Power &
Dalgeish, 2008).

Beck se domnival, ze dysfunkéni schémata sice mohou v ¢lovéku diimat 1 pokud
neni depresivni, kjejich aktivaci dochazi ale az na zaklad€ stresového spoustéce, tj.
kritické udalosti, ktera umoznuje pfimé spojeni s negativnimi predpoklady, automatickymi
mySslenkami a rozvojem depresivnich symptomi (Abramson et al., 2002; Power &

Dalgleish, 2008).

Investi¢ni model

Investi¢ni teorie dle Leahyho (2003) vychazi z predpokladu, ze lidé operuji na
urovni ztraty a zisku. Zdravy ¢lovék se snazi zlepSovat svoji situaci a funguje v nastaveni
minimalizace ztraty a maximalizace zisku. Depresivni jedinci se vSak soustfedi prevazné

na minimalizaci zmény, a to za uziti tii strategii:

e Oddanost stabilité — potieba kognitivni konzistence, za ucelem vyhnuti se
zklamani, 1 kdyby skrze sebenapliiujici negativni predpoklady,

o Presvédceni o kompetenci v negativité — odmitani optimismu, nebot jej
nelze kontrolovat a

e Uprava ocekavani — zlepSeni a nad&je jsou nebezpeéné & posetilé, proto je

tieba snizit o¢ekavani své i ostatnich.
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Takovi jedinci vétSinou ignoruji, nebo spiSe zkresluji, vstupni informace pii
vyhodnoceni situace, ve které se nachazi. Pokud maji dojem, Ze v situaci selzou, tak v ni
selzou, bez ohledu na své vykony v minulosti nebo obecnou pravdépodobnost zvladnuti
ukonu populaci. Postupné u sebe na zakladé negativnich zkuSenosti rozviji presvédceni, ze
maji uréitou negativni vlastnost, kvili které by je dosazeni urcitého uspéchu stalo vice usili

nez jiné lidi (Leahy, 2003).

1.4.2 Psychoanalyticka teorie

Deprese je dle psychoanalytické Skoly zapfiCinéna ztratou objektu, ktery nas
uspokojuje, napiiklad blizké osoby. Taktéz k ni muaze vést ztrata sebevédomi, kterou
pocitujeme pii frustraci vedouci z neschopnosti naplnit nase cile (Wilkins, 1971). Pro
vznik deprese je nutné narusSeni v oblasti narcismu piitomného ve formé auto agresivniho
sebepojeti, tj. ,jsem kniemu, stojim za nic,” coz postupné negativné ovliviiuje nasi

naladu, sebevédomi, t€lo a nahled na sebe i okoli (Milrod, 1988).

Deprese se projevuje jako konflikt mezi drivy a uspokojenim, které se pocinaje
v détstvi pienasi do dospélosti. Milrod (1988) uvadi hlavni pilife psychoanalytické teorie

deprese:

1. existence predispozice vytvorené prozitim traumatu (napf. zanedbani matkou) v
prvnich osmnacti mésicich zivota — vedouci k fixaci na oralni stadium,

2. jde o nasledek ztraty objektu — jak realna, tak fantazijni ztrata, ktera muze byt
védoma, nebo nevédoma,

3. naésledkem je identifikace s objektem, ke kterému je vybudovan ambivalentni vztah
—je milovan, stejné tak i nenavidén a

4. dusledkem identifikace se nenavist provazena agresi prenasi na vlastni osobu.
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2 TERAPIE DEPRESE

Cilem 1écby je odstranéni pfiznakll deprese, navraceni jiz uzdraveného clovéka zpét do
zivota se schopnosti fungovat v socidlni a pracovni sféfe jako dfive, a nakonec zamezeni

relapsu. Faze 1écby Ize délit na akutni, udrzovaci a profylaktickou (Hoschl, 2004).

Vysledek 1é¢by je popisovan dle uspéSnosti, stanovené vyslednym skorem na
standardni $kale hodnotici depresi (napt. HAMD?). Za remisi (vymizeni depresivnich
symptomil) je povazovana alespon 75% redukce symptomatiky. Odpovéd’ na 1écbu znadi,
7e doslo k redukci symptoma alespoii 0 50 % oproti vychozimu stavu. Castetna odpovéd
na 1écbu je definovana jako pokles symptomu o 25-50 %. Pokud dojde ke snizeni mensi
nez 25 % jedna se o nedostatecnou ¢i chybéjici odpoveéd (Bares & Novak, 2008). Jako
dalsi kvantitativni metody lze pouzit BDI 3, MADRS*, ZSRDS? (Fisar, 2009).

Rychlost nastupu 1écby ovliviiuje rychlost uzdraveni, pii 1écbé jedinca s ptiznaky
existujicimi pouze né€kolik mésici muzeme ocekavat vysSSi miru uzdraveni. S nizsi
pravdépodobnosti uzdraveni jsou spojovany psychotické piiznaky, napadna uzkost,

poruchy osobnosti a zadvazné aktualni symptomy (Raboch et al., 2015).

2.1. Biologicka lécba

Biologicka 1écba neni primarnim ohniskem zajmu této prace, piesto je
nepochybnou soucasti psychoterapeutické prace s depresivnimi klienty, 1ze tak usuzovat
napfiklad na zékladé Drehera (2017), ktery uvadi, ze ze statistického hlediska jsou
antidepresiva nejCastéji predepisovana psychofarmaka vubec. Farmakoterapie je z biologické
1éCby nejcastéjsi volbou. Nastup efektu je zdlouhavy (Dreher 2017), avSak zlepSeni je poté
rychlé a uzivani neni naro¢né, pfinasi odstranéni depresivnich symptomu, ale Casto je
doprovazena nezadoucimi ucinky (Raboch, 2012). Primarn€ se uziva monoterapie

antidepresivy (Orel, 2016), pfi akutnim riziku sebevrazdy podavame 1 anxiolytika (Boucek

2 Hamilton Depression Rating Scale

3 Beck Depression Inventory

4 Montgomery-Asberg Depression Inventory
5 Zung Self-Rating Depression Scale
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& Pidrman, 2005), pfi nedostateCné odpovédi preparat nahrazujeme a augmentujeme
antipsychotiky v pfipadé farmakorezistence (Boyce et al., 2020) nebo u psychotickych
ptiznakti (Mulder et al., 2018).

Elektrokonvulzivni terapie (ECT) ma indikaci pouze u tézkych pfipadi deprese
nebo v ptipadé nizkého efektu farmak. Vyhodou je velmi rychly nastup ucinku.
Nevyhodou je vétsinou kratkodoba retrogradni amnézie, Casté podstupovani mize navodit
nevratnou retrogradni amnézii. Sir§i vefejnosti je &asto negativnd stigmatizovana
(Seifertova, 2008). Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS) je indikovana
pro depresivni poruchu v pfipadé farmako-rezistentniho pacienta (Corlier et al., 2020).

Dale mizeme jmenovat fototerapii, nebo stimulaci bloudivého nervu (Raboch, 2012).

2.2. Psychoterapeuticka l1écba

Psychoterapie je vétSinou naro¢na a zdlouhava, avSak nema nezadouci ucinky,
pokud je provedena spravnég, a vétSinou fesi jadro problému. AvSak jako samostatna se
prokazala ucinnd pouze u lehkych a stfedné tézkych depresi s problémy pirevazné v
psychosocialni oblasti (Raboch, 2012). , Nevyhodou® je potfeba intenzivni spoluprace a
nékdy i financni naklady. Vysledek zalezi na osobnostech zucastnénych, schopnostech
terapeuta a spoluprace nemocného (Hoschl, 2004). Dle Vybirala & Roubala (2010)
pozitivni dopady vnima az 90 % klientli, zhorSeni pouze 5-10 %, pfiCemz nemusi jit o
disledek terapie.

Vybiral & Roubal (2010) uvadi primarni promeénné urcujici u€innost terapie;
Lambert & Barley (2001) vymezili jejich pfibliznou procentualni vahu na pacientovo

zlepSeni:

vztah terapeut — klient; nezavislé na teoretickém zameéteni (30 %),
e promeénné na strané klienta; ocekavani, uvédomeéni (15 %),

pouzité techniky (15 %) a

e mimoterapeutické faktory (40 %).

Vybiral & Roubal (2010) vnimaji dichotomicka de¢leni psychoterapie jako
obsolentni. Terapie nemlze byt zameéfena Cisté na symptomy nebo pouze hlubinné
rekonstruujici. V praxi dochazi k difuzi a eliminaci krajné orientovanych smérti. Jedna se
spise o voditka terapeutova mozného postupu, na kterych by nemélo byt rigidné 1péno,

vhodnéjsi je adaptovat je vzhledem k situaci. V ramci trendt dochazi v terapii k orientaci

20



na pacienta jako bytost a je vnimanad jako setkani dvou lidi. Vénuje se pozornost

komplexnim aspektim jak klienta, tak terapeuta. Pfistup tvofeny na miru.
Psychodynamicka terapie

Autofi v ramci psychodynamickych pfistupti rozdéluji depresivni onemocnéni na
anaklitické a introjektivni. V prvnim pfipadé se jedna o manifestaci zavislosti na druhych,
kdy se osoba snazi v nezdravé mife navazat na druhé, nebot trpi chronickym strachem
zopusténi Ci ztraty ochrany a zarovenl touzi po péci. Pro introjektivni depresi je
charakteristickd sebekritika, autoakuzace a neustale pfemitani nad vlastni hodnotou.
Prevlada orientace na nehynouci obavy z vnéjsi kritiky, nesouhlasu a odmitnuti. Tyto
potieby si kompenzuji extrémnimi naroky na sebe a nezdravou kompetitivnosti (Blatt,

1974).

Podle vyse zminénych ramct dochazi k rozvoji deprese rozdilnym zpisobem. Prvni
ramec pracuje s agresi vuci druhym, reprezentujici ztratu objektu, ktera je vSak sméfovana
vuci sobé napiiklad formou vycitek a pociti viny. Druhé nastaveni predpoklada existenci
prehnanych ocekavani vici vlastni osobé, které vSak neni schopna naplnit, coz ma nevalny

dopad na sebeuctu (Vybiral & Holub, 2010).

Psychodynamicka terapie vychézi z pfedpokladu, ze piitomnost je ovlivnéna
minulosti, respektive nevyfeSenymi konflikty, zkuSenostmi a vztahy, které se promitaji ve
formé soucasnych potizi 1 v ramci terapeutického vztahu. Dale se terapeut soustiedi na
nedorozuméni, predpoklady a oCekéavani. Tyto prvky umoziuji terapeutovi ziskat nahled,
ktery pak muze zprostfedkovat klientovi, aby porozumél pravé opakujicim se konfliktim

v kontextu jejich vzniku (Cuijpers et al., 2008; Vybiral & Holub, 2010).

V porovnani s KBT je v psychodynamické terapii kladen duiraz na afekty, odpor,
zachyceni vztahovych a pocitovych vzorct, prozitky z minulosti, mezilidské zkuSenosti,

terapeuticky vztah, pfani, sny a fantazie (Blagys & Hilsenroth, 2006).

Kognitivni terapie

Vychazi zprace A. T. Becka. Byla zprvu cilena pfimo na depresivni klienty.
Kli¢ovym konceptem byla kognitivni schémata vytvofena na zakladé minulé zkuSenosti
ovliviiujici sebehodnoceni, interpretaci svéta a predstavu o vlastni budoucnosti. Schémata
muzeme dé€lit na adaptivni a maladaptivni, v druhém pfipadé se jedna o nevhodné,
nepravdivé a rigidni presvédCeni o nasi situaci. V pripadé krize mize Clovek aktivovat
dysfunk¢ni schémata, kterd pod zahlcenim negativnich ruminaci a autoakuzaci ovliviiuji
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fyzické i psychické prozivani, coz muze vést k rozvoji depresivni poruchy (Prasko &
Mozny, 2010), klient spada do tzv. kognitivni triady, kterd ho postupné pohlcuje a stava se
depresivnim (Corey, 2013).

Terapeut se za pomoci sokratovského dialogu snazi klienta naucit rozliSovat mezi
objektivni realitou a subjektivnim hodnocenim. Spolecné testuji validitu klientovych
mySlenek pomoci tzv. kolaborativniho empirismu. Takto terapeut konfrontuje a vede
klienta k nahledu a snazi se jej tak zbavit maladaptivnich schémat a automatickych

myslenek (Kratochvil, 2017).

Kognitivné-behavioralni terapie

Vychazi z teoretickych predpokladi behavioralni a kognitivni terapie, inspirovana
predchazejici racionalné emocné behavioralni terapii Alberta Ellise. Vyznacuje se praci na
zmén¢ zajetych vzorci mysleni a postoji za pomoci racionalni argumentace v souvislosti

se zménou nezadouciho chovani smérem k adaptivnimu (Boucek, 2006; Corey, 2013).
Zakladni charakteristické prvky KBT popisuji autofi nejcastéji takto:

e aktivni a oteviena spoluprace je zakladem uspésného vztahu,

e Casové vymezeni, relativni ispornost a orientace na problém,

e ddraz na teoretické podklady a analyzu potieb klienta,

e zaméfeni na soucasné problémy a vnéjsi faktory, které je pfimo ovliviiuji,

e zaméfeni na konkrétn€ ohranicené problémy, strukturovanost,

e stanoveni konkrétnich, méfitelnych kroki a cilg,

e vychazi z teorie uceni, diraz na ukoly a zménu mimo sezeni,

e prubézné sbira data, formuluje hypotézy a testuje a

e cili na samostatnost klienta, zvySeni pocitu vlastni zdatnosti (Kratochvil

2017; Prasko & Mozny, 2010; Pesek et al., 2013).

Koncepce klientova pfipadu vyplyva z trojité analyzy. Tedy behavioralni, které
uziva A-B-C schéma. A= spoustéCe problémového chovani, B= chovani, C= nasledky
chovani. Kognitivni, kterd mapuje izolované kognitivni udalosti a nasedajici kognitivni
procesy. A funk¢ni analyzy slouzici k porozumeéni funkce patologie v zivoté klienta, nebot’
KBT wvychéazi zptedpokladu zpeviiovani a vymizeni neuzivaného. Urcuje klientovy

chybéjici dovednosti a prednosti (Prasko & Mozny, 2010).
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Terapeuticky vztah je orientovan stejné jako vétSina smérd na spolupraci, terapeut
vnima klienta jako rovnocenného partnera. Spolecné odhaluji souvislosti mezi souasnymi
potizemi a faktory minulosti 1 soucasnosti. Zieteln€ diferencuje aspekty chovani a mysleni
od samotné hodnoty ¢loveka, navadi klienta k porozuméni. Spole¢né s klientem tvoii plan,
jak zmeénit maladaptivni prvky. Ocekava od klienta spolupraci, zpétnou vazbu a iniciativu

(Prasko & Mozny, 2010).

Pii 1é¢bé deprese se Casto vyuziva metoda ,sledovani ¢innosti“. Podstata tkvi v
periodickém zapisovani provadénych Cinnosti béhem dne a hodnoceni vykonu a potésenti.
Kromé potencialni aktivizace pfinasi monitoring klientovy ¢innosti béhem dne. Nasledné
1ze zjistit nejfunkcné)si Cast dne a vyvodit souvislosti mezi aktivitou, naladou a zdbranami
ve vyssit vykonnosti. D4 se navazat technikou , planovanim cinnosti“, ve které si klient
rozplanuje nadchézejici dny. Cili na aktivizaci a zvySeni pozitku z ¢innosti. Idealné
zvySuje pravdépodobnost vykonani ¢innosti a podnécuje presvédceni o kontrole nad svym
zivotem. Dale se uziva nespoCetny vycet technik, orientovanych na behavioralni nebo
kognitivni stranku problému, dle potfeb klienta. Prikladem pro depresivni poruchu muize
byt kognitivni restrukturalizace (Prasko & Mozny, 2010). Obecné muzeme fict, Ze
kognitivné behavioralni terapie se snazi odstranit zdravotni potize a nezadouci chovani a
namisto n¢j nasroubovat vhodné strategie zvladani a feSeni problémovych situaci, osvojit si

kontrolu a fizeni vlastniho chovani (Vymétal, 2010).

Gestalt terapie

Gestalt terapie, jakozto humanisticky pfistup, vychazi z predpokladu, ze lidé maji
k dispozici potiebné zdroje pro rist, jen potiebuji podporu, aby je uméli vyuzit. Chape
psychopatologii v roviné nedostatecného uvédomovani pociti a v roviné vztahové,
respektive v propojeni ¢loveéka s okolim, kde vychézi zteorie pole. Terapii vnima jako
setkani dvou lidskych bytosti. Klade diraz na lidské byti, pfitomny kontakt, dialog,
uvédoméni a rozvoj vztahového potencialu. Ukolem terapeuta je poskytnuti takového
prostfedi, ve kterém bude klient schopen rozSifovat a prohlubovat své uvédomovani.
K tomu je tfeba aby byl terapeut soustfedén na pfitomny okamzik, ,ted a tady“, ktery
s klientem proziva. Terapeut poté zjistuje, co a jak se v klientovi déje, a tim objevuje, co
klienta doopravdy tizi (tzv. nedokonCené zalezitosti). Skrze navozeny kontakt a
uvédomovani je klient veden k alternativnim volbam, svobodé a zodpoveédnosti za své
naucené vzorce, které se propisuji do zpusobu vztahovani se k okoli i sobé (Boucek 2006;

Roubal, 2010).
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K odhaleni klientova subjektivniho prozitku terapeut wuziva tfi technik.
Uzavorkovani, kdy odklada své predsudky, vyklad fenoménu a snazi se jej vnimat
kompletné nezaujaté. Popis, kdy terapeut popisuje ocividnou situaci nebo projev, aniz by ji
hodnotil. Posledni je horizontalizace, kdy se zdrzi hodnoceni dulezitosti fenomént, pouze

zvédomuje pritomné prozivani, dokud nedojde k usporadani (Roubal, 2010).

Interpersonalni terapie

Metoda vyvinuta v 80. letech minulého stoleti Klermannem a Weissmannovou.
Funguje na principu kratkodobé, na problém orientované terapie. Uziva se primarné pii
terapii depresivnich poruch. Hleda pficinu soucasné situace v nezpracované zkusenosti z
minulosti. Cilem 1écby je oslabeni symptomu a zkoumani interpersonalnich vztahti jakozto
zdroje patologie (Dusek & Vecefova-Prochazkova, 2015; Kratochvil, 2017). Priabéh muze
byt délen do tii etap:

1. diagnostické zhodnoceni a anamnéza — navic dochazi i k edukaci klienta,

2. prace v jedné ze Ctyf oblasti, na které se deprese déli. Deprese (1) z disledku ztraty
blizkého c¢lovéka, (2) vzniklé jako adaptacni reakce na zménu roli, (3) vzniklé na
zaklade socialnich nedovednosti a komunika¢nich nedostatka a (4) deprese vzniklé
z divodu interpersonalnich konflikta a

3. posledni faze se zabyva pocity z ukonceni lé¢by — shrnuti dosazeného pokroku

(Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

V ramci interpersonalni terapie pii lécbe deprese dosli Zuroff et al. (2017) k z&véru,
ze existuje vztah mezi efektivitou terapie a schopnostmi terapeuta. Jednalo se o schopnost
udrzet u svého pacienta co nejvys§i autonomni a co nejniz§i kontrolovanou motivaci
k 1écbé. K tomu byla zasadni pfitomnost oboustranné vielosti (ptatelskosti) v ramci
terapeutického vztahu. Je zde patrné, Ze terapeuti, ktefi se vice vénovali svému

interpersonalnimu vlivu v tomto sméru, dosahovali lepsiho vysledku.

Podle Ponésického (2021) je v dynamické psychoterapii prvnim krokem terapeuta
dobrovolné zakuSeni klientovi typické interakce, aby poznal jejich povahu, naboj a
potencialni nasledky. Aby doslo k pokroku, musi se terapeut oteviit pro nové, klientem
nezité, ¢i vytésnéné moznosti. U depresivnich klientd je typicky strach z odmitnuti, tedy
pfipravenost terapeuta na negativni pienos ze zklamani, ze neposkytuje otcovské uznani

nebo matefskou lasku.
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Diskriminace efektivity napric¢ pristupy

Muze existovat prirozeny predpoklad, ze rtzné pfistupy mohou byt cileny na
odlisné potize ¢i osobnosti klientt, toto stanovisko se néktefi vyzkumnici pokousi vyvratit
pomoci dukazu o podobnosti terapeutického efektu napii¢ terapeutickymi pfistupy. Dle
Goodyer et al. (2017) nebyl pii 1écbé adolescentd s diagnostikovanou MDD nalezen
terapeuticky pfistup, ktery by po 12 mé&sicich podal klinicky vyznamné odlisné vysledky
oproti zbyvajicim. Sledovana byla KBT terapie, kratkodoba psychoanalyticka terapie a
psychosocialni intervence. Vybiral & Roubal (2010) taktéz zastavaji nazor, ze bez ohledu

na teoretické vychodisko terapeuta pfinasi terapie podobné vysledky.

V meta analyze Cuijpers et al. (2008) byla porovnana efektivita terapeutickych
pfistupti uzivanych k l1écbé deprese. Konkrétn€ byly zahrnuty tyto terapie: kognitivné
behavioralni, nedirektivni podparna, behavioralni aktivacni, psychodynamicka, na problém
orientovana, interpersonalni a trénink socialnich dovednosti. Efektivita pfistupti nebyla
signifikantn€ odlisna. Mirn€ vy$s§i, avSak klinicky irelevantni, u¢innost byla naméfena u
interpersonalni terapie a nizsi terapeuticky efekt u nedirektivni podpirné terapie. Naopak
McBride et al. (2006) poukazuji na signifikantné vyssi ucinnost KBT oproti IPT
(interpersonalni psychoterapii), v pfipad€ klienta s avoidantni vazbou. Domnivaji se, ze
IPT je pravdépodobné takovym jedincem vnimana jako pfili§ vyzyvava a ohrozujici.

Upozornuji tak na vyznamnost nasazeni vhodné terapie na klienta.

Kombinovana l1écba

Obohaceni terapie medikaci ve spravné indikovanych piipadech vede k vyssi
komplianci v prub&hu terapie. Napomaha klientovi vytvaret pocit bezpeCi v terapeutickém
vztahu a umoznuje efektivnéji pracovat, respektive mobilizuje utlumené zdroje, a tézit
z odhaleného (Kay, 2005). Na druhou stranu muize byt efekt 1€k zneuzit jako obranny
prostfedek, ve formé neanalyzovatelné zony, ¢i zisku zlepSeni na biologické urovni
vedouci k popirani intrapsychickych potizi a pochybovani o terapeutové kompetentnosti

(Press, 2008).
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3 TERAPIE A PSYCHOTERAPEUTICKY
VZTAH

Vymeétal (2003) uvadi, Ze cile psychoterapie mizeme definovat jako zadouci zmény,
kterych dosahujeme 1éCebnymi prostiedky a rozvadi obecné cile psychoterapie v zavislosti

na pojeti:

1. psychologickém — navozeni zmény v (1) osobnosti, (2) projevu (chovani) a
(3) nejblizsim socialnim prostiedim klienta;
2. lékarském — (1) zmirnéni ¢i odstranéni symptomi nemoci a (2) regulaci

nezadoucich psychofyziologickych stavi

Psychoterapie zaméfena na zménu mysleni, prozivani a chovani prakticky usiluje o
zménu dosavadnich vzorci neuronalni aktivity. V tomto smyslu mizeme vnimat pozitivni
terapeuticky efekt tak, ze se nam u klienta podafi nahradit dosavadni maladaptivni cesty

nervovych prenosii vhodnéjsimi (Orel, 2015).

U&inné faktory v psychoterapii
Utinné faktory mtzeme definovat jako postupy a déni, které vedou k zadouci
zmeéné v terapii. Vymeétal (2003, 2010) je deli na nespecifické a specifické. Nespecifické

jsou aplikovatelné pro viechny psychoterapeutické sméry. Radi mezi né tyto:

e situace terapie — strukturovanost, stabilita a davéryhodnost terapie,

e osobnostni charakteristiky terapeuta — vysokd mira wvnitini stability,
autenticity, akceptace, empatie, uptimnosti a davéry v kvalitu své prace,

e osobnostni znaky pacienta — motivace k 1écbé, pozitivni ocekavani, klient
terapeuta uznava a duveéfuje mu. Schopnost sebeexplorace, alespoii
prameérna urovent mentalnich schopnosti a

e vztah mezi pacientem a terapeutem — vzajemna naklonost, respekt roli.

Specifické jsou priznaéné pro vybrané psychoterapeutické formy nebo smeéry.
Délime je podle oblasti, na kterou u klienta potiebujeme cilit, tedy na: (1) rozumové, (2)
citové, (3) akeni (Vymeétal, 2010) a ptipadné i sugestivni (Vymétal, 2003).
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Psychoterapeuticky proces, je zdsadné podnécovan psychoterapeutickym vztahem,
zahrnuje vSak cely prubéh terapie a terapeut je za n¢j zodpovédny. Jeho kvality lze
zkoumat mnozstvim metod, které byly vyvinuty pro zkoumani jeho celku nebo priubéznych
frakci. Jmenujeme Barret-Lennardiv dotaznik vztahu, Dotaznik pracovni aliance nebo

Souhrnou skalu slozek psychoterapeutického sezeni (Timul'ak, 2005).

3.1. Psychoterapeut a klient

3.1.1 Proménné na strané terapeuta a efekt terapie

Kopiiva (2013) klade daraz na potiebnou piipravu terapeuta pied sezenim
s klientem, ve které ma moznost si v sobé ,,uklidit™. Naskytuje se tak moznost odpoutani se
od predeslé nebo nadchazejici ¢innosti, moznost zhodnoceni svych potieb, aktualni energie
a emocniho rozpolozeni. Zaroveni doporucuje vénovat chvili prolistovani zaznamu
z ptedchozich sezeni, uvédomit si své naladéni na klienta. Pokud se terapeut bude od
klienta odtahovat nebo schovavat za profesionalni masku, klient se pravdépodobné také
stahne. Neosobni a neautentické jednani povede k podobné odezvé na druhé strané a

vysledkem bude terapie stradajici piinos (Corey, 2013).

Je zasadni, aby se terapeut na pocatku terapie doptal na klientova ocekavani. Stejné
tak, aby u klienta navodil pozitivni oCekavani od terapie, pokud je to realistické, zvysuje
tak klientovo aktivni zapojeni a energetické zdroje. Pfedpoklada se, Ze toto nastaveni ma

pozitivni vliv na u€innost terapie (Schwartz & Flowers, 2012).

Pokud je terapeut ochoten vnést do nékterych sezeni svoji zkuSenost, otevrit se, je
povétSinou vniman klientem jako pratel§téjsi, vrely a otevieny. Samoziejmé za
predpokladu terapeutovy pfipravenosti na sdileni a usudku, ze otevieni bude pro vztah

ptinosné (Schwartz & Flowers, 2012).

Osobnost

Jiz opakované€ bylo prokéazano, ze forma, €i teoretické vychodisko praktikované
terapie nema nejsignifikantnéj§i vliv na velikost terapeutického efektu, zatimco
terapeutova osobnost se zda byt faktorem s daleko konzistentnéjsi prediktivni hodnotou
efektu (Timulak, 2005), respektive nejenom, ze se jedna o konzistentni faktor, jedna se i o
nedilezitgjsi faktor ovliviiyjici pozitivni vysledny efekt (Norcross & Lambert, 2011;

Vymeétal, 2010). K obdobnym zaveérum zavéru dosli jiz Luborsky et al. (1997); Blatt et al.
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(1996) v porovnani efektivity terapeuti orientujicich se na 1éCbu deprese napfi¢ riznymi
pristupy. LepSich vysledki dosahovali taktéz terapeuti, ktefi oCekavali u depresivniho
klienta pomalejsi prub€h nastupu zmén, tedy delsi dobu potiebnou ke zlepSeni, a podle
toho pracovali (Blatt et al., 1996). Wampold (2001) upozoriiuje, Ze neni lhostejné, které
techniky jsou uzity, pouze neovliviiyji vysledek terapie natolik jako kontextualni faktory

(pracovni aliance, osobni a interpersonalni dovednosti terapeuta).

Vybiral & Roubal (2010) upozoriuji, ze nelze predpokladat ne/ispéSnost terapie na
zakladé veku terapeuta, jeho pohlavi, délky praxe, vzdélani a etnickém pavodu. VyS$si miry

uspechu dosahuji prave ti, kteti disponuji urcitym osobnostnim nastavenim a vlastnostmi.

Dulezitost osobnosti terapeuta Vymeétal (2010) vysvétluje skrze tii oblasti, které
jsou na ni do jisté miry zavislé. (1) Je neustale promitana do kontaktu a terapeutického
vztahu. (2) Spravné vedeni terapeutického vztahu spadd mezi u¢inné faktory terapie, ma
tedy terapeuticky potencial ovlivnitelny terapeutem. (3) Existence faktické zatéze plynouct
z prace s psychicky nemocnymi. K (1) dochazi skrze ptenos, koluzi, osobnostni slaba
mista, osobni rovnice. Prokazuje to skuteCnost, ze je terapeut pii jednani s klienty

ovliviiovan vlastnimi vztahovymi potfebami a vlastnostmi.

Vybiral & Roubal (2010) uvadi zadouci charakteristiky a dovednosti terapeuta.
Jsou jimi empatie, kongruence, peCovatelska orientace, vstiicnost az vielost, neodsuzovani
a autentiCnost. Dale facilitace zmény a sebeuvédomovani, reflexe vlastnich slabin.
Vymétal (2010) uvadi tyto charakteristiky u osobnosti terapeuta: pozitivni sebepojeti,
vnitini stabilita a vy$si frustracni tolerance, v ramci nabidky klientovi navic akceptaci,
empatii a autenticitu. Dle Russell et al. (2020) jsou pro idealniho terapeuta charakteristické

rysy svédomitosti a emocni stability, pfipadné pfivetivosti.

Vyzkum Kaplowitz et al. (2011) ukéazal, ze terapeutova hodnota emocni inteligence
(dle MSCEIT) ma vliv na nékteré prvky terapie. Terapeuti s vy$si emocni inteligenci
dosahuji lepsich vysledkti v ramci klientovych interpersonalnich problému. Vyssi skore
v oblasti zvladani emoci mélo vliv na zlepSeni pacientem prozivané symptomatologie,
respektive jeji pfijeti. Presto, Ze emocni inteligence neméla zasadni vliv v pocatku
pracovniho vztahu, byla asociovana s vy$si mirou klientovy spoluprace v prubéhu terapie a
s niz§im poctem predCasné ukonclenych sezeni. Je tedy pravdépodobné, Zze souvisi
s kvalitou pracovni aliance. Predikovat progres, ke kterému dojde v terapii, mizeme podle
Nissen-Lie et al. (2017) také pokud porovname terapeutovy profesni sebe-pochybnosti a self-
afiliaci jakozto ¢loveka. V pripad€, Ze terapeut o svych schopnostech nepochybuje a ma self-
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afiliativni introjekt, inhibuje prostor pro pacientovu zménu. Opacny efekt je dosazen, pokud si
je védom svych nedostatki a schopen jejich kritického, ale zdravého, zhodnoceni. V tomto
kontextu zastavaji dualezitou roli 1 copingové mechanismy terapeuta. VSe zminéné se

podepisuje na klientovi, a tedy i na celkovém vysledku terapie.

Pro depresivni klienty je typické, ze se terapeutiv styl musi pfizpusobit jejich
zdrojum, specificky respektovat klientovo kognitivni zpomaleni. Bézny je také prenos
klientova depresivniho prozivani a bezmoci na terapeuta. Terapeut s timto musi pocitat,
pustit jej k sob&, aby mu porozumél, ale nenechat se jim pohltit. Dale pomoci klientovi
pojmenovat jeho prozivani, které umozni lepsi uchopeni a naslednou praci. Patrani

po skrytych pocitech a vyznamech v depresivni symptomatice (Timul'ak, 2014).

Kvalita Zivota

Psychoterapeut neni vSemocny, je také Clovek, proto muze trpét na nemoci jako
ostatni lidé nebo pfimo jeho pacienti. Nemusi se vzdy jednat pouze o nemoc, terapeut
muize byt ovlivnén jakoukoliv vyznamnou zivotni udalosti, at’ uz pozitivni nebo negativni.
Faktem je, ze v takovém pfiipadé€ terapeut udalost néjak proziva, néjakym zptasobem na néj
pusobi a ovliviluje ho bud’ ptimo, nebo nepfimo. Tento efekt se samoziejmé propise
do osobniho i profesniho zivota a vétSina klientd tyto zmény zaregistruje. V pripade, ze
terapeut neni ochoten udalost, napiiklad onemocnéni, pfijmout a jednat adekvatné, mize se
narusit jeho schopnost vést terapii, naslouchat klientovi nebo udrzet pozornost, ¢imz se
poskodi 1 pracovni vztah (Gold, 1999). Dle vyzkumu Nissen-Lie et al. (2013) je pacientovo
navazani a vnimani pracovniho vztahu s psychoterapeutem ovlivnéno celkovou kvalitou
zivota terapeuta. Signifikantnéjs$i vliv maji vSak negativni prozitky. Pacienti jsou velmi
citlivi na zatéz a potize v terapeutoveé zivoté, které jsou v terapeutové chovani schopni
v prubéhu sezeni rozpoznat. Je mozné, ze prave jejich psychické onemocnéni a oslabeni
zapricini selektivitu vic¢i negativné nabitym podnétim, zatimco terapeut pracovni vztah
hodnoti pfevazné na zakladé své zivotni spokojenosti, coz muze byt zkresleno socialni
desirabilitou, ktera muze vést k odmitani svych osobnich konflikti. Vznika zde
predpoklad, ze pfipadna diskrepance mezi osobni kvalitou zivota a pracovnim vztahem
s klientem je ovlivnéna schopnostmi jako sebereflexe, kontrola protipfenosu a zku§enosti
ze supervize. Counselman & Alonso (1993) navazuji, ze zdvazné onemocnéni vyvolava
v terapeutovi védomé 1 nevédomé dilema, jako v kazdém Clovéku. Je vhodné, aby v takové
situaci terapeut nemoc nepopiral, 1é¢il ji a zpracoval jeji dopady na osobni i profesni zivot.

Pres adekvatni pfistup k podobné zatézi muze dojit k naruSeni psychoterapeutovy prace,
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ptipadné psychoterapeutického vztahu nebo i k rezonanci s klientovymi tématy. V ramci
terapie se tedy objevuji obavy ohledné sdileni téchto informaci a ohledné ptfipadného

zpracovani klientovi reakce.

3.1.2 Proménné na strané klienta a efekt terapie

Signifikantni efekt je zfejmy zvlasté u klientd snadprimérnymi mentalnimi
schopnostmi, bohatéj§imi zajmy a nizsi rigiditou. Za prediktor efektu mizeme oznacit i
pfipravenost ke zménam a sympatie k terapeutovi. Logicky existuje souvislost s rozsahem
a zavaznosti vstupnich potizi. Negativni vliv na ucinek terapie maji komorbidity, obzvlasté
pokud se jedna o spojeni s poruchami osobnosti. Pro pohlavi a vék se neprokazal zasadni

vzorec dopadu na efekt terapie (Timul'ak, 2005).

Pesek (2018) je presvédcCen, ze pro uspéSnou psychoterapii je tieba, aby klient do
terapie prichazel nebo béhem terapie nabyl tyto prfedpoklady: byt motivovany, pojmenovat
a prijmout problém a zodpovédnost za feSeni. Klientova divéra ve své schopnosti
podnécuje podle Huber et al. (2019) pevngéjsi terapeutickou alianci, aktivn€jsi spolupraci a
mens$i interpersondlni hostilitu. Pficemz bylo zjisténo, ze jiz samotné aktivni zapojeni
klienta (i terapeuta) v ramci sezeni je spojeno slepSim vysledkem terapie (Tryon &
Winograd, 2011). Na zakladé toho muzeme predpokladat, Ze klienti musi vnimat i vlastni

vliv na chod terapie, aby pro n¢j byla pfinosna (Flickiger et al., 2018).

Z hlediska osobnostni charakteristiky vychéazi hor§i prognéza u depresivnich
klientt s perfekcionistickym nastavenim (Blatt et al., 1995). Naopak vy$si mira pfivétivosti
se zda byt vyznamna pii formovani pocateéniho terapeutického vztahu. Z hlediska
dlouhodobéjsiho udrzeni aliance se prediktory presouvaji k otevienosti a extraverzi

(Kushner et al., 2016).

Simon et al., (2015) pro pfesn€jsi porozumeéni vlivu interpersonalniho chovani na
zavaznost deprese vyhradili u klientl tyto interpersonalni subtypy: mstivy, intruzivni,
socialné avoidantni, zneuzitelny a chladny. PfiCemz socialné avoidantni skupina méla
Cetnéj§i zastoupeni klinicky vyznamné depresivnich nez subdepresivnich. Pro mstivy
subtyp tomu bylo naopak, ziejme kvuli socialni agresi. Depresivni porucha se tedy zda byt
spojovana s interpersonalnimi faktory, které mohou ovliviiovat jeji intenzitu nebo rozsah a

ptipadé¢ ovliviiovat i terapii.
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Obtizny klient

Fischer et al., (2019) se pokusili odhalit, co pro terapeuta déla pacienta obtiznym,
nebo slozitym v ramci 1éCby. Dosli k zavéru, ze jde o kombinaci faktort diagnozy, kde
mezi nejobtizn&§i patfila hrani¢ni porucha osobnosti, zminéna byla i deprese nebo
patologie agresivniho ¢i  sebedestruktivni chovéani. DalSim faktorem byl postoj
k terapeutovi a 1écbé, respektive odmitavy, naroCny, rezistentni. Nadale negativni prozitky
vyvolané v terapeutovi, na emoc¢ni urovni: frustrace, beznadéj, vztek, odmitnuti; a na
télesné: emoCni vycCerpani, tenze, ospalost a znudéni. Poslednim faktorem byl slozity
kontext 1éCby, respektive pracovni prostiedi. Tyto faktory se bezpochyby navzajem
ovliviluji a v ur€ité posloupnosti mohou vytvaret i z jinak ,,bézného™ klienta obtizného

klienta.

Z dotaznikového Setfeni na 264 terapeutech, které provedl Deutsch (1984) byla
vyvozena stupnice 27 prvka u klientt, vnimanych terapeuty jako nejvice zatézujici. Mezi
nejvice stresujici situace spadaji: klienti se suicidalnimi sklony (61 %), nemoznost pomoci
klientovi v akutnim stresu (59 %), projevy hnévu viaci terapeutovi (58 %), stagnace
klientova progresu (57 %), tézce depresivni klienti (52 %) a klientova apatie nebo
nedostatek motivace (51 %). Fleet & Mintz (2013) taktéz uvadi, ze je pro terapeuty velmi
naro¢né pracovat s pacienty, kteti se zamérné sebeposkozuji. V dusledku mohou terapeuti
zazivat smutek, Sok, uzkost, hnév nebo frustraci v zavislosti na klientové progresu. Muze
dojit k vneseni téchto emoci do sezeni, coz vede k ovlivnéni jeho chodu. Zaroven muze
dojit v terapeutovi k vyvolani pociti vlastni neschopnosti, protoze se klient neposouva
nebo regreduje. Navic je zfejmé, ze existuje vztah mezi depresi a sebeposkozovanim,
napiiklad ve formé regulatoru negativnich emoci (Lundh et al., 2011; Weintraub et al.,

2017).

Prace se suicidalnimi nebo sebepoSkozujicimi klienty vyvolava v terapeutech
intenzivni pocity a zaté€z. Spole¢nou zkusenosti terapeutd je dle Richardsové (2000, 333) to
ze: ., Jsou nejen konfrontovani s vysokym stupném beznadéje, uzkosti a agrese, ale také se
témito pocity Casto ocitaji napadeni.“ Dale rozvadi, ze tito klienti jsou v sezeni Casto
extrémné naro¢ni a souCasné pohrdavi. V sezeni typicky prozivali v reakci na klienta
beznadéj, bezmoc, pocity selhani, hnév, distres a smutek. Mimo sezeni uzkosti a obavy o

klienta.
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Vnimani terapeuta

Podle vyzkumu Rosenblatta & Greenberga (1991) depresivni osoby preferuji
socialni  vztahy 1 bézné interpersondlni interakce s depresivnimi  lidmi
oproti nedepresivnim. V druhém pfipadé nasledné z interakce pocituji vétsi miru uzkosti a
hostility. Dle Schwartze & Flowerse (2012) mnoho klientd, obzvlasté depresivnich, se
obava sdélovat své upfimné pocity, nebot’ se snazi terapeuta spise potesit nez konfrontovat.
Zpétna vazba na terapeutické spojenectvi slouzi ke zhodnoceni a korekci jednotlivych
sezeni 1 celkového sméru terapie. Je tedy zahodné v takovych ptfipadech klienta podpofit a

pokladat otazky tykajici se uzitenosti prob&hlého sezeni.

3.2. Psychoterapeuticky vztah

Termin vztah Vymétal (2010, 99) povazuje za: ,,vvzmnamovou souvislost
pozorovanych jevii a mySlenych pojmii, jimiz pozndvdame, vykidaddame a Zijeme svét. “ Jedna
se o ,,vztahovani®, které bytostné patfi k ¢lovéku. A dale uvadi, ze lidé maji tii zakladni

vztahové oblasti, které nesou vyznam pro psychoterapii:

1. vztahy, které ma ¢lovék sam k sobé,
2. vztahy k druhym lidem a ostatnimu subjektivné relevantnimu svétu a

3. vztahy k vy§§im hodnotam.

Vybiral & Roubal (2010) zduraziuji, ze napfi¢ odliSnostem, vSechny terapeutické
pristupy maji jeden konstantné pfitomny nastroj, kterym je terapeuticky vztah, nékdy
nazyvany pracovni alianci (Gomez Penedo et al., 2020). Vysledek terapie, respektive
terapeuticky efekt, je bezesporu zavisly a ovlivnény pravé kvalitou tohoto vztahu (Putrino
et al., 2019; Vybiral & Roubal, 2010), coz bylo opakované prokazano i dal§imi autory
(Fluckiger et al., 2018; Gomez Penedo et al., 2020; Horvath, 2011; Leach, 2005).

Vztah mezi subjekty v terapii stimuluje a ovliviiuje zménu u klienta. Cilem
psychoterapeutického vztahu je tedy aktivace a kontrola terapeutického procesu, smérujici

idealné k planované zadouci zmeéné v osobnosti klienta (Vymétal, 2010).

Pro funkéni terapeuticky vztah, ve kterém se klient mtze ponofit do sebe a ziskat
nahled, musi poskytnout terapeut klientovi naplnéni potfeb bezpeci, piijeti, uznani a
kompetence (Pesek et al., 2013). Kvalitni psychoterapeuticky vztah se dle Vymétala (2010)
vyznacuje vysokou mirou duvéry, nadéje, akceptace a principialni rovnosti. Kazdy vztah

prochazi vyvojem a proménou miry subjektivni blizkosti. K ,,pozici“ terapeuta se Vymeétal
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(2010, 110) vyjadiuje nasledovné: ,, Terapeut by mél byt ve vztahu ke klientovi tak blizko,

¢

jak je jen mozné, a tak daleko, jak je nutné.
Klient ve vztahu typicky projevuje:

e potiebu plné akceptace a touhu blizkého vztahu — souCasné nezavislost a
suverenitu,

e autentické prozivani, mySleni a jednani odpovidajici na projev terapeuta,

e pienos,

e prozivani, mysleni a jednani spusténé aktualizovanim potieby a

e naucené chovani (Vymétal, 2010).

Bachelor (2013) ve svém vyzkumu poukazuje na odli$nou predstavu terapeuti a
klientl o podstaté terapeutického vztahu. Terapeuti vnimaji jako zasadni tyto komponenty:
pracovni vztah, terapeutovu duvéryhodnost, klientovu angazovanost a duvéryhodnost a
pracovni schopnosti klienta. Zatimco pro klienty se, kromé shody v pracovnim vztahu,
aliance sklada ze slozek produktivni prace, aktivni angazovanosti, pouta, shody ohledné
cila a davérného progresu. Je tedy zahodno, aby terapeut pravidelné¢ komunikoval na téma

pracovni aliance, nebot ocekavani klienta mohou byt diametraln€ odlisné.

Dle vyzkumu Dahl et al. (2017) klienti vnimaji terapeutovo nezapojeni a ,,emocni
vzdalenost” vramci sezeni, coz se nadale projevuje do prenosu a pracovni aliance.
Pacienti, ktefi maji zkuSenost s pfijimajicimi, recipro€nimi a obecn¢ zdravymi vztahy tento
efekt tolik nepocit'uji, jako klienti se zkuSenosti jednostrannych, nefunkcnich vztahd.
V druhém pfipad€ staci i mensi vychyleni terapeutovych pocitd, aby doslo k zaregistrovani
odpojeni a jeho negativniho promitnuti do prenosu. U osob trpicich depresi nabyva kvalitni
vztah a terapeutovy reakce pravdépodobné jesté vyssi dulezitosti, nebot dle Lane &
DePaulo (1999) jsou dysforicti lidé vice citlivi vici detekovani faleSnosti a neupfimnosti
v ramci interpersonalni komunikace, zejména pokud se jedna o interakci s opacnym
pohlavim. Prozatim neni jasné, co je pii¢inou fenoménu. Mizeme se vSak domnivat, Ze
nejde o percepCni abnormalitu, nybrz o nizsi starost ohledné minéni druhych a chybégjici
motivaci k ptizptasobeni se druhym.

Zilcha-Mano et al. (2015) zkoumali efekt, ktery ma terapeutovo hodnoceni
pracovni aliance s klientem na vysledek terapie. Je pravdépodobné, ze aliance nabyvajici
na pevnosti v pribéhu Casu byla podnicena klesajici pfitomnosti symptomu. Tedy, Ze

terapeut vnima lepsi pracovni alianci u klientd, ktefi prokazuji symptomatické zlepSeni.
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Vskutku se prokéazalo, ze uroven aliance byla predikovana zejména dle zavaznosti
pfitomnych symptomi, nezavisle na hodnotiteli. Pozoruhodné je, ze v nékterych ptipadech
vedla slabsi pracovni aliance k lep§imu konec¢nému vysledku. Autofi diskutuji, zda je
mozné tento fenomén vylozit tak, ze terapeuti distribuovali svoji pozornost podle trovné

aliance, respektive pii poklesu doslo ke zvySeni snahy a pfi silném poutu k poleveni.

Zlepseni terapeutického vztahu se mize u submisivnich klientd projevit zvySenim
aktivity a otevienosti v sezenich, coz muze napiiklad zamezit predCasnému ukonceni
terapie (Gomez Penedo et al., 2020) nebo jak jiz bylo uvedeno, ke zlepSeni vysledku
terapie (Tryon & Winograd, 2011). Falkenstrom et al. (2016) se dle vysledkl své studie
domnivaji, ze zlepSeni kvality psychoterapeutického vztahu (v ramci KBT a IPT) u mirné
az tézce depresivnich klientd (N=84) pravdépodobné povede ke snizeni depresivnich
symptomu jiz pfi nasledujicim sezeni. Stejné tak lze predpokladat, ze oslabeni aliance
muze vést k naslednému zhorSeni symptomu. Je tedy tieba brat zietel na tuto potencialni
fluktuaci a byt si védom aktudlniho stavu aliance. Studie Lorenzo-Luaces et al. (2014)
ukazala, ze psychoterapeuticky vztah signifikantné koreluje s vysledkem terapie pouze u
klientu, ktefi prodélali méné nez tii depresivni epizody. V opa¢ném piipadé€ kvalita aliance

jiz nesouvisela se zménou symptomu.

3.2.1 Prenos a protiprenos

Ptenos a protiptenos reflektuji kvalitu emocniho vztahu dvou osob, existence téchto
fenomént je prakticky nevyhnutelna. V ramci terapie lze pozorovat urCitou zavislost na
kompetentnosti a schopnostech terapeuta. Zminéné jevy mohou zpusobit nedorozuméni,
narusit terapeuticky proces, nebo naopak odhalit dilezité informace pro obé strany (Pesek
et al., 2013). Kriticka cast terapeutického vztahu je proto utvafena pravé terapeutovymi
intervencemi a vnimanymi reakcemi klienta (Putrino et al., 2019). Vymétal (2003)
rozliSuje ti1 zékladni typy prenosu a protipfenosu. (1) pozitivni, (2) negativni a (3)

ambivalentni.

K tématu naslouchani v terapeutickém vztahu se mnoho profesionalti stavi
zpusobem zaméfenym na hledani feSeni, pfi¢emz vétSinou maji nutkani hledat to, co uznaji
oni za vhodné, ne klient. Kopfiva (2013, 112) uvadi ptiklad: ,, Systemické pojeti 7ikd, Ze
kdyz clovék nékomu néco rikd, nikdy nemiize védet, co viasmé sdéluje. Teprve z odpovédi

druhého pozna, jaky skutecné byl obsah jeho sdéleni, jak druhy jeho sdéleni prijal.
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Pienos

Prenos muzeme definovat jako automatickou reakci klienta vici terapeutovi, jejiz
pfi€éiny mohou byt pro klienta Casto nezietelné ¢i nevédomé. Utvari se na zakladé
predchozi zkuSenosti klienta, terapeutova vzhledu, vyjadfovani, postoje, gestikulace, ¢i
jinych podnétl. Muze nabyvat diametralné odliSného naboje a povahy (Pesek et al., 2013).
Klient se prakticky snazi terapeuta pfijmout do svych vztahovych roli a nékam ho zatadit,
coz je lidsky pfirozené. Nektefi klienti se vSak snazi o navazani takovych vztahovych
tendenci, které miizou nabyvat manipulativni nebo zavislostni povahy, slouzici k udrzeni
jejich patologie nebo syceni jejich potieb. V takové situaci je na terapeutovi, aby se vyhnul

spoluagovani, které by vedlo pouze k uspokojeni klientovych potteb (PonéSicky, 2011).

Dulezité je, uvédomit si, ze terapie neni staticky proces. Je naopak interaktivni a
intersubjektivni, neexistuje tedy Cisty prenos. Klient od pocatku reaguje na terapeuta, jeho
protipienos a subjektivitu (PonéSicky, 2021). Nékdy lidé popisuji, ze to, co citi k druhému,

se podobné odrazi v tom, co druhy citi k nim (Pesek et al., 2013).

U depresivnich osob muzeme vychazet z predpokladu, ze trpi specifickymi
nevédomymi vnitinimi konflikty, avSak agresi nesméji projevit, a proto ji smétuji dovnitf,
respektive vici sobé. Tento vnitini konflikt se pfirozené odrazi v pfenosu i protipienosu

(Datz et al., 2016).

Protiprenos

Protipfenos muzeme definovat jako specifickou odezvu terapeuta na specifické
chovani a kvality klienta. Prakticky vzdy se ale jedna o interferenci klienta s terapeutovym
nevyfeSenym tématem, emocnim konfliktem nebo zranitelnou oblasti (Gelso & Hayes,
2007). Corey (2013) taktéz uvadi, ze k protipfenosu dochazi pii vneseni nebo stietu s
osobnim nevyfeSenym nebo citlivym tématem terapeuta. V dasledku pak u terapeuta
dochazi ke spusténi emocni reaktivity, defenzivni odpovédi ¢i chvilkového ,,vystoupeni®

z terapeutické pritomnosti. Kottler (2013) jej oznacuje pfimo za agovani.

Reakce muze byt pro klienta viditelna nebo nezfetelna, vétSinou se manifestuje ve
formé pocitt, projevii nebo zmény postoje (Sandler et al., 1992), dle Peska et al. (2013) se
projevi stejné jako prenos v kognici, v emoci i télesné strance. Jelikoz vsak muze jit o
automatickou reakci, Casto na klientiv aktivni pfenos, nemusi si byt jejiho spoustéce
védom ani terapeut. Ze subjektivniho pohledu v terapeutovi mize rezonovat i samotny

klientiv vzhled, oSaceni, sexualni orientace atd. Mezi spoustéCe objektivn&j§i povahy
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muzeme fadit nedochvilnost a neomalenost klienta, ¢i neinformované ruSeni sezeni.
Dal§im cCastym zdrojem protipfenosu je prace s obtiznymi klienty, ktefi zastavaji
ambivalentni pfistup k terapii s nizkou ochotou spoluprace. Mimo jiné se jedna o

depresivni klienty, oCekavajici okamzité vyléceni. (Pesek et al., 2013).

Pribéh a zdar v sezenich se také odrazi do prenosu a protiprenosu. Pocit mizivého
¢i negativniho pokroku v terapii miize vést k rozhof¢eni nebo bezradnosti terapeuta. Stejné
tak i afektované, nevhodné ¢i naopak apatické projevy mohou u né€kterych terapeutti spustit
protipfenos (Pesek et al., 2013). Jejich vyskyt muze vést k nedorozuméni nebo naruseni
vztahu, maji tedy zasadni vliv na chod terapie. Proto je nutné, aby jej terapeut byl schopen
odhalit, pfijmout a fesit (Vybiral & Roubal, 2010). Identifikace a vyklad muze byt slozity,
nebot’ mize nabyvat rozlisSnych povah. Pesek et al. (2013) uvadi jejich vycet: mirné
pozitivni, obdivuyjici, ochranitelsky, eroticky, neduvérivy, bojacny, soupefivy, utoény a
pohrdavy.

Protipfenos je dulezitym dopliikem pro porozuméni tomu, jak pacient pusobi na
okoli a jak na n¢&j jeho okoli pak asi reaguje a zdali tyto reakce maji né&aky podil na
posileni nebo udrzovani patologie (Ponésicky, 2011). Dle Brgsholen et al. (2022) existuje
korelace mezi terapeutovymi pocity a tim, jak proziva a ovliviiuje pracovni alianci. Je tedy
mozné, ze pozitivni protipfenos bude souviset s terapeutem pozitivné vnimanou alianci.
Signifikantni vztah mezi emocionalnimi reakcemi (protipfenosem) terapeuta a procesem i
vysledkem terapie prokazuje 1 Dahl et al., (2017), zejména pii praci s klienty s historii
nefunkc¢nich vztahti. K tomu Gomez Penedo et al. (2020, 22) dodavaji, ze: ,, Bez ohledu na
pacientovy interpersonalni problémy, zlepSeni terapeutické aliance mizZe byt obecné pri

terapii deprese povazovdano za prospésné.

Obzvlasté u zacinajicich terapeutil je nutné, aby se naucili klienty vnimat jako
samostatné a za sebe zodpoveédné bytosti. Nejlepsi sluzbu muze terapeut poskytnout, kdyz
bude plné soustiedén a piitomen v sezeni, avSak nepiebirat zodpovédnost za klientiv zivot
mimo sezeni. Pokud takto neucini, maze dojit k pohlceni klientovymi problémy a naruseni
efektivity terapie a celkového rastu klienta (Corey, 2013). Je ziejmé, ze dochazi k vyvolani
rozdilného protipfenosu 1 na zakladé diagnozy nebo typu klienta (Brody & Farber, 1996;
Mclntyre & Schwartz, 1998). Kdy depresivni pacienti vyvolavaji v terapeutech spise
podpurny pozitivni projev, ve kterém pievazuje empatie, soucit a péce. Zaroven ale
vnimaji 1 negativni dopady prace na vlastni osobu, a to pifevazné ve formé€ znudéni a

potencialniho vyvolani vlastni deprese (Brody & Farber, 1996).
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Pokud terapeut nezna své konflikty, potfeby a dalsi témata, mél by se jim vénovat
ve své osobni terapii, ne na ukor klienta. Rozhodné by se nemélo stat, ze bude terapeut
vyuzivat prenosu klienta k feSeni svych témat. I pfes to, zZe asi neni mozné zbavit se v§ech
bfemen, je mozné se v nich orientovat, rozumét jim, umét s nimi nakladat a znat své limity
(Corey, 2013). Psychoterapeuti s vlastni psychiatrickou historii uvadeji v ramci praxe
protipfenos na klienta, se kterym se identifikuji, nebo ktery se ocitnul v podobné situaci.
Protipfenos uznavali jako prvek, ktery pomohl jim i jejich klientim, avSak nabyval i
negativni povahy. Vzbuzoval u terapeuta diskomfort, uzkost, frustraci a vzpominky na
tézké obdobi, kterym si prochazel. Nékteti zminovali, ze jejich zranitelnost a depresivni
pocity mély dopad i na klienty. Pfinosem vSak bylo zvySeni davéry vramci vztahu.
Terapeuti diky své zkuSenosti vnimali hloubé&ji, co se v klientovi déje a snadnéji udrzeli
viru v Gizdravu obdobného stavu. PiesvédCeni o moznosti a efektivité 1écby narustalo i u
klient, pfi zjisténi, Ze ten , fungujici terapeut pfed nimi na tom byl kdysi podobné (Cain,

2000).

3.2.2 Dalsi fenomény v terapeutickém vztahu

Rezonantni témata

Pfi konfrontaci s tématy ¢i situacemi, které v nas vzbuzuji t€zké prozitky mame
tendence se jim vyhybat, pomoci osvojené strategie utéct, aby se nam ulevilo. Toto feSeni
je mnohym vlastni, avSak nevede k vyfeSeni jeho pficiny. Odmitanim pocitu z divodu
studu, strachu, pocitu viny povede pouze k odvraceni se od néj, nikdy nepozname jeho
zdroj a vyznam. Pro zménu v prozivani néjakého pocitu je tieba, abychom ,tam s nim
byly“, coz mize byt nepfedstavitelné, vyvolavajici nezvladatelné emoce, a tedy prilisné
riziko. Zména musi vychazet zevnitf prozivajiciho, ne z vnéj§iho objektivniho popisu. Aby
pocit dostal n&akou podobu ¢i tvar, je tfeba pozastaveni se u néj, otevieni se, patrani po

reakcich spusténych riznymi podnéty (Kopfiva, 2013).

Kopiiva (2013) je presvédCen, Ze existuje pfima uméra mezi nasi schopnosti
vlidného vnimani vlastnich obtizi a pfipravenosti akceptovat obtizné osoby. Nebot' je
ptirozené, ze nam u druhych vadi charakteristiky, které vzbuzuji nepfipustné pocity u nas
samotnych. Zvédoménim a pfijmutim naSich tabuizovanych pociti bez jejich
implementace do vlastnich norem chovani, dojde ke snizeni az eliminaci vnitini tenze z

lidi, ktefi ji v nas dfive vyvolavali.
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Dle vyzkumu Kirk et al. (2000) jedinci, ktefi diive trpéli depresi (MDD) vnimaji
projevy onemocnéni jako zavaznéjs§i nez respondenti, ktefi nikdy nebyli diagnostikovani
jako depresivni. Zatimco podle Wernicke et al. (2006) nebyl nalezen rozdil mezi
respondenty, sa bez psychiatrické historie depresivni poruchy, vrozsahu a intenzité
vnimani zatéze zpusobené depresi u druhych osob. Pfesto se zda, Ze osoby s depresivni
historii jsou schopnéjsi poskytnout empaticky pfistup, neni vSak jisté, ze je to zapficinéno i

jinymi faktory.

Hranice
U pomahajicich profesi se muzeme ve vztahu s klientem setkat na strané
profesionala s dvéma fenomény v oblasti pfekroCeni hranice. Prvnim je tendence piebirat

kontrolu nad klientem, druhym je tendence obétovat sebe pro klienta (Kopftiva, 2013).

Bez ohledu na snahu o rovnost ve vztahu méa odbornik vzdy mocenskou vyhodu,
nebot’ poskytuje pomoc, zatimco klient ji vyzaduje. Z tohoto pohledu si musi terapeut
uvédomit, ze kazdy jeho projev moci vyvold néjak nabitou reakci v prozivani klienta

(Kopfiva, 2013).

Pokud se terapeut nezdrave identifikuje nebo dokonce splyva s klientem, ztraci tak
objektivitu a mnohdy 1 presvédCeni o svych kompetencich. Je tedy nutné, aby byl terapeut
schopen reflektovat dopad klientovy situace na vlastni emoc¢ni pohodu a zdroje (Schwartz
& Flowers, 2012). Splyvani v terapeutickém vztahu ze strany terapeuta si lze predstavit
jako navozeni potfeby terapeuta u klienta (napf. sebeobétovani pro klienta). V tomto
kontextu je nutné v terapeutickém vztahu uzivat empatie, kterd umoznuje vcitit se do
klienta a porozumét mu, aniz by doslo k pohlceni emocemi ¢i situaci klienta a ztraté
hranic. Terapeut je poté schopen zprostiedkovat pomoc podle potfeb klienta, namisto
svych emocnich potfeb (Koptiva, 2013). V ramci uspokojeni potieb Vymeétal (2003)
upozoriiuje na fenomén koluze, pfi kterém navazuji dva jedinci urcity komplementarni

vztah na zakladé neuvédomované potieby.

Sebeodhaleni taktéz spadd do spekulativni oblasti, nebot existuje mnoho
proménnych (Cas, obsah, intimita, zpracovani atd.) na zaklad¢ kterych se vysledny efekt
muze diametralné lisit. Zprvu je vhodné rozdélit sebeodhaleni na zakladé typu obsahu na:
faktické, pocitové, vhledové, strategické, ujistovaci, bezprostiedni a sebeodhaleni prozitou
vyzvou. Kazdé ma jina , pravidla“. Za predpokladu, ze k odhaleni (adekvatné osobniho)

dojde za vhodnych podminek, je pravdépodobné, ze terapeut bude vniman lidsté;si, klient
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muze pocitovat vyvazengjsi pozici ve vztahu, vnimat divéru terapeuta, nebo uvédoméni,
ze podobna situace lze feSit. Dochdzi ke komplementarnimu zlepSeni terapeutického
vztahu. Je vSak nanejvySe doporuCeno vnaset pouze takové udaje, které ma terapeut
vytesené. Taktéz je vhodné po odhaleni navést pozornost zpét na klienta a jeho situaci a
samoziejmé celkové praktikovat s mirou (Knox & Hill, 2003). Vybiral & Roubal (2010)
vnimaji problematiku sebeodhaleni jako kontroverzni. Pokud je dobfe vybrano a
korigovano, muze byt uzitecné, vést k ujisténi. Motivem vSak nesmi byt konfrontace nebo
soutéz. Corey (2013) vnimad u sebeodhaleni obrovsky potencidl pro vyvoj terapie,
v zavislosti, jak s nim terapeut dokaze nalozit. Nejlepsi efekt nabyva, pokud je vztazeno

k tomu, co se pravé v sezeni odehrava mezi terapeutem a klientem.

Nektefi terapeuti holduji kontaktu s klienty i mimo sezeni. Pfinosem muze byt
zprostiedkovani prvni pomoci v piipade potieby, avSak vyvstava vice negativnich dopada
nez potencialnich vyhod. Klient se mize stat na kontaktu s terapeutem zavisly, zamezuje
se tak 1 rozvoji a uceni k samostatnému naplriovani potieb. Opakem je terapeut izolovany,
ktery je vaci pocitim a situaci klienta netecny, neangazovany. Drzeni emoc¢niho odstupu
muiize mit védomou (Gcelovou) i nevédomou podstatu. To mize vést k odtazitosti klienta,
vzbuzeni pocitu lhostejnosti, nebo nenormalnosti jeho prozitki. Opét je kladen diraz na

reflexi (Schwartz & Flowers, 2012).

Odpor

Odpor lze definovat jako fenomén, kdy se klient n¢jakou formou brani terapii skrze
spolupraci s terapeutem. Obecné se muze projevovat odmitavym chovanim, projevy ¢i
naznaky ze strany klienta v sezeni nebo mimo n¢j. Prikladem mize byt nemluvnost,

zpochybiiovani terapeuta a svych potizi nebo nedochvilnost (Pesek et al., 2013; Vymétal,

2010).

Zdrojem odporu u klienta mize byt stigmatizace terapie, pocit vlastni insuficience,
ztrata nadéje na pokrok, nevnesené téma, naruseni terapeutického vztahu, strach z konce
terapie (PeSek et al., 2013; Vymeétal, 2010), snaha potlacit konfliktni mySlenky a pocity,
(ne)védomy pocit ohrozeni z odhaleni urcitych informaci (Beutler et al., 2010). Pfi¢ina
muze byt na strané klienta i terapeuta. U terapeuta muze byt zasadni pfitomnost osobnich
nebo profesnich problému, které prenasi do terapie nebo podle nich v terapii nevhodné
postupuje (Pesek et al., 2013). Kottler (2013) doporucuje pii narazu na odpor hledat zdroj

nejdrive spiSe v sobg, tedy v terapeutovi nezli zkoumat ¢ast klientovu.
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Pravdépodobnost vzniku odporu také souvisi se zavaznosti klientova duSevniho
onemocnéni. VyS§i vyskyt je patrny u onemocnéni ovliviiujici nahled a spolupréce,
napfiiklad tedy poruchy osobnosti, mentalni retardace a tézké depresivni poruchy (Pesek et
al., 2013). Leahy (2003) popsal mimo jiné depresivni odpor v terapii, ktery nabyva
schématu minimalizace risku na tukor zisku (viz str. 18). Je charakteristicky klientovym
uhybavym chovanim, odmitanim nadé&je a predpokladanym zklamanim, coz paradoxné
eliminuje moznost zlepSeni nebo pokroku. Kladou diraz na irelevantni informace, které
jsou v souladu s jejich negativnim schématem. Takovi klienti se podle Leahyho (2003,
357) v terapii projevuji presvédCenim, ze: , optimismus skytd risk a to jedno ,vitézstvi’,
které mohou mit, je v branéni jejich negativni pozice v terapii.” Neni tomu tak, ze by
depresivni klient chtél zistat v takovém stavu, z vnéj§iho pohledu jednani sice pusobi
iracionalné (neusiluje o zménu k leps§imu), avSak z vnitini pozice depresivniho jedince se
jedna o logické a strategické jednani, které ma primarné zamezit dal§im ztratam. Vymeétal
(2010) dodava ze je ptihodné, aby terapeut vénoval pozornost, u jakého klienta, v jaké fazi
a jakym zptusobem vznikly odpor registruje, nebot’ u lidi pfili§ submisivnich ¢i utlumenych

muze jit naopak o vitany projev sebeprosazeni.
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4 PRACE S DEPRESIVNIM KLIENTEM

Od terapeuta se ocekava, ze bude vzdy pro své klienty pfipraveny. V ramci pracovniho
vztahu by mél poskytovat potfebnou péci ve formé pozornosti, podpory, trpelivosti a
ptijeti. Tyto pfedpoklady si na terapeutovi samoziejme vybiraji uritou dan, jejich naplnéni
je obzvlast psychicky vycCerpavajici a v disledku toho ne vzdy realné (Schwartz &
Flowers, 2012). Prace s depresivnimi klienty vyvolava v terapeutech negativné nabité
reakce v psychické i télesné dimenzi. Muzeme predpokladat, ze né€které tyto pocity jsou
zpusobeny povahou sezeni, jiné zrcadlenim vnitinich prozitkd klientd (Putrino et al.,
2019). Donner & Schonfield (1975) dodavaji, Ze intenzita terapeutovy reakce na vliv
klienta je pravdépodobné ovlivnéna mirou diskrepance mezi idedlnim a realnym self.
Ohrozeni jsou prevazné zaCinajici terapeuti, nebot se zda, ze se diskrepance s praxi
konverguje. Se zavérem, Ze se kontrola nad stresujicimi prvky i protipfenosem zvySuje

s délkou terapeutovi praxe, souhlasi i MclIntyre & Schwartz (1998).

Vyzkum Datz et al. (2016) se zaméfil na prozkoumani prozitka a reakci terapeutt
v sezeni s depresivnimi klienty, konkrétné na strukturu a povahu interakce mezi
terapeutovym protipfenosem a klientem. Ukazalo se, ze pozitivni protipfenos vyvolava u
pacienta pozitivni odezvu, ktera pozd¢€ji ve vztahu k nasledujicimu sezeni opét podnécuje
pozitivni protipfenos. K tomuto jevu dochazelo az v prubéhu terapie, nikoliv na zacatku
1écby, coz naznaCuje souvislost s pracovni alianci, kterd neni v pocatku zavedena.
Vyzdvihuji tak vyznamnost porozuméni interpersonalni dynamice, jakozto elementu, ktery
muze vést k ispés$né terapii nebo naopak predéasnému ukonceni, obzvlast pak pfi praci

s depresivnimi klienty.

4.1. Rizika psychoterapie s depresivnimi klienty
Distres vyvolany v ramci terapie s emocné naroénymi klienty je pomérné piirozeny, jeho
intenzita vS§ak muze byt zapfiCinéna urCitymi slozZkami empatie. V dlouhodobé perspektive
muiize negativné ovlivnit kvalitu zivota, vzhledem k predpokladané vazbé na vyhoteni a

sekundarni stresovou traumatizaci. Protektivnim faktorem se zda byt kognitivni slozka
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empatie, je tedy pravdépodobné, ze pii jejim opomijeni dochéazi k oslabeni diferenciace

terapeutova self a klienta a vétSimu ,,zaplaveni® terapeuta (Laverdiere et al., 2019).

Dle studie Putrino et al. (2019) se pfi praci s depresivnimi klienty (dg. MDD) u
psychoterapeuti dostavuji negativné nabité reakce v emocCni i fyzické doméné a
pravdépodobné jsou v zavislosti na prozivani a stavu klienta. Pfitomnost emocni zatéze
popisovalo 72 % terapeuti (N=43). Reakce na klienta nabyvaly podoby hnévu, tzkosti,
distresu napfiklad v pfipadé odmitavého piistupu nebo nevnimani progresu terapie. Déle se
dostavovala beznadéj, ¢i zpochybnéni vlastnich schopnosti. V télesné roviné na sobé
terapeuti pozorovali vyCerpani a frustraci, ktera se projevila v podobé ospalosti (u 27,5 %)
pramenici z repetitivnosti obsahu sezeni. Unavu a vy&erpani (27,5 %) v prab&hu nebo pied
zaCatkem sezeni. Nektefi (10 %) zazivali bolesti bficha nebo byli nervézni, kdyz klient
sdéloval své suicidalni myslenky. Tyto dopady na terapeuty jsou pravdépodobné spojeny
s monotonni tendenci sezeni a minimalnimi zménami dosazenymi mezi sezenimi.
Z podstaty zminéného fenoménu se autoii domnivaji, ze terapeuti zrcadli nékteré vnitini
prozitky svych klient. Zarover tedy predpokladaji, ze se vyvolana reakce u terapeuta bude

lisit v zavislosti na typu diagnozy.

Kottler (2013) zduraziuje naro¢nost terapeutické prace a jeji dopady na terapeuta,
obzvlasté po letech praxe. Pfipousti moznost rozvoje symptomt podobnych tém, se
kterymi pfichazi klienti, tedy frustrace, stazeni do sebe, deprese, vyhoteni. Tyto aspekty
prace ovlivni sebepojeti, praci i zivotni styl. Dle Settineri (2014) profesionalové starajici se
o psychicky nemocné pacienty, vykazuji vét§i emocni zatéz a horsi vyhlidky v oblasti

kvality zivota nezli odbornici starajici se pouze o fyzicky nemocné pacienty.

4.1.1 Stres

Klient

Existuje rozlicné mnozstvi stresort, které béhem prace psychoterapeut pociti, zde
se zaméfime primarné na zdroj jménem klient. Klienti mohou pfichazet s neredlnymi
pozadavky, s naro¢nym chovanim, odmitavym ¢i vyhybavym pfistupem. At uz se jedna o

dopad psychické nemoci nebo ne, zpisobuje to ur¢itou uroven stresu (Kottler, 2013).

Zvlasteé, ale ne pouze, u zacCinajiciho terapeuta muze vyvolat stres klient, ktery se
pohybuje po sinusoidé. Dvé sezeni se zlepsuje, poté se jeho stav zhorsi, nebo jesté huie
naopak, kdy prvné pfichazi zhorSeni. Terapeut tak muiZze zalit pochybovat o svych

schopnostech a nevédomky je vnaset do terapie (Corey, 2013).
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Prevence a zvladani

Kopfiiva (2013) jmenuje tyto tfi oblasti jako hlavni prediktory pro zvladani stresu.
(1) Zivotni styl, zahrnujici fyzické a psychické nakladani s vlastnim télem, organizaci asu
a sycenim zajmu, dale (2) mezilidské vztahy, pfesnéji socialni zazemi v osobnim Zivote.
Poslednim je (3) pfijeti sebe samého, a¢ univerzalné platné pro vSechny lidské bytosti, pro
terapeuty se jednd o pracovni pozadavek. V opatném piipadé se cCloveék vystavuje
vnitfnimu konfliktu svého obrazu, orientuje se dovnitf na své nedostatky. Neni schopen
ptijmout klienty, ktefi projevuji jeho vlastni nepfijatelné nebo interferujici rysy. Konflikty

¢i deprivace v téchto oblastech vétSinou vycCerpavaji mnoho energie.

Emoce a regulace

Emoce a jejich regulace jsou podle Lazaruse a Folkmanové (1984) nedilné spojeny
se zvladanim stresu, nebot’ jde o akci, ve které €lovek porovnava své zdroje pro zvladnuti
situace, duasledky v pfipadé nezvladnuti situace, a hlavné potencialné piehodnocuje
vyznam situace. Praveé regulace nepfipustného muze probihat snahou o zménu prozivaného
v pfijatelnéj§i. Dé&je se tak za pomoci exprese, odmitnuti, apatie, denniho snéni nebo
hledani opory. Slaménik (2011) upozorfiuje na to, ze vyraz tvare, gestikulace, hlas i
pozorovatelné neurofyziologické zmény jsou soucasti emocni regulace, kterou muzeme
délit na spontanni a hranou. Spontanni projevy jako hnév, radost, vztek a znechuceni se
tézce kontroluji a socialni okoli je vici nim vétSinou velmi vnimavé. Vnéjsi projev
vnitfnich emoci mizeme tedy nazvat Gsilim o kontrolu, vzhledem k védomi negativni

odezvy okoli v pfipadé nevhodného projevu.

Prozivani stresu vede k ovlivnéni funkce osy hypofyza-hypothalamus-nadledvinky,
ktera reguluje sekreci kortikoliberinu (CRH) z hypothalamu, ktery poté stimuluje sekreci
adrenokortikotropniho hormonu (ACTH) z hypofyzy, ktery zvySuje produkci
glukokortikoidl, prevazné kortizolu v nadledvinkach. Chronicky stres tedy vede
k dysregulaci HPA osy, respektive ve formé trvale zvySené hladiny kortizolu a celkové
vys§i nachylnosti k patologiim (Tafet, 2003). Dle Hoeifedt et al. (2019) existuje
signifikantni vztah mezi zvySenou hladinou kortizolu ve slinach odpolednich hodinach a
depresivni symptomatikou, a to jiz u mirné az stiedné depresivnich osob. Lze tedy
predpokladat, ze psychosocialni stres muze slouzit jako potencialni spousté¢ depresivni
poruchy. Stejné tak ze normalizace funkce HPA osy, at' medikaci nebo terapii, mize byt

prevenci, €i terapii pfi 1€cbé afektivni poruch (Tafet, 2003).
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Vykonavani prace, ktera diky své specifické povaze vyvolava stres, je dle Siegrista
(2008) spojeno s rozvojem deprese. Konkrétné se jedna o pozice, ve kterych jsou vysoké
naroky a nizkd mira autonomie, nebo kde je tfeba vysokého vykonu, bez adekvatniho
ohodnoceni. Stresory (i mimopracovni) se mohou kumulovat, v takovém ptipadé dochazi
k postupnému ¢i razovému zvySeni rizika rozvoje deprese (Siegrist, 2008; Suzuki et al.,
2018). Taktéz existuje riziko rozvoje syndromu vyhoteni z podstaty prace, ktera sebou

nese Siroké spektrum stresorti (Murtagh & Wollersheim, 1997).

4.1.2 Burnout syndrom

Burnout syndrom, neboli syndrom vyhoteni, se projevuje specifickou fyzickou,
emocCni Unavou a vycCerpanim. Nadale snizenou pracovni motivaci, vykonnosti a
negativnim postojem vuci sobé i okoli (VandenBos & APA, 2015). PostiZzena osoba taktéz
byva cCasto agitovand s prevladajicim depresivnim ladénim a naruSenymi pracovnimi
schopnostmi (spokojenost, kvalita odvedené prace, vztahy s okolim). Typicky dochazi k
rozvoji ,,profesionalniho cynismu®“, ktery v praxi muze vést k poSkozeni klienta. Stran
profesni sféry dochazi i k zasazeni osobniho zivota, tedy terapeutovych zdroju, ¢imz se
muze dostat do bludného kruhu, ktery muze vést krozvoji deprese. Z hlediska
etiopatogeneze jde o neadekvatni nebo zanedbanou psychohygienu, dlouhodobé stradani
ve zdrojich, doprovazené tapanim po smyslu vlastni prace (Vymeétal, 2010; Koptiva 2013)
zpusobené dlouhodobou nadmérmou pracovni zatézi pod tlakem (Westwood et al., 2017).
Nejcasteji se tak dée u profesi v sektoru sluzeb (VandenBos & APA, 2015), tedy i u
odbornikd na dusevni zdravi (Delgadillo et al., 2018). Kottler (2013) upozoriiyje, ze je
zasadni si uvédomit, ze vyhofeni ma plizivy progresivni charakter, ma tedy urcité faze a
nabizi se tedy termin ,chatrani“ namisto ,,vyhofeni“. V terminalni fazi muze dojit u

terapeuta k vyskytu podobnych symptomu, jako u pfichozich klientt (Kottler, 2013).
Kopftiva (2013) popisuje tfi cesty vedouci k syndromu vyhoteni:

1. Ztrdata ideali, kdy pracovni nadSeni a zépal nedostavd adekvatni odezvu.
Nedosazitelnost se promitne do pochybnosti o vlastnich schopnostech a
smysluplnosti prace.

2. Workaholismus.

3., Teror prilezitosti“, kdy se s kazdym dod€lanym ukolem objevi dva nové, kterych
by byla Skoda nevyuzit, bez ohledu na dostupné zdroje. Nejde o nutkani jako u

workaholismu, spi§ o nedostatek fadu a soudnosti.
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Z etické stranky, muze dochazet k neempatickému jednani, naruseni terapeutického
vztahu, nastavenych hranic a predcasnému ukoncCeni terapie samotné. Pro terapeuta poté
muze byt t€zké udrzet si integritu ve vztahu ke vSem klientim, miZe to vnimat jako
neschopnost vykonéavat svoji profesi, coz vyvolava dalsi tlak. Jako tfi hlavni pilife
prevence jsou povazovany supervize, sebepozorovani a intervence ¢i napomoc od kolegt

(Everall & Paulson, 2004).

Podle Delgadillo et al. (2018) existuje vztah mezi terapeutovou urovni vyhoteni a
efektivitou jejich terapeutické 1écby. Nizsi zapojeni do 1éCby ze strany terapeuta muize vést
k narusené schopnosti navazat empaticky kontakt, coz ohrozuje pracovni spojenectvi, ¢i
terapeuticky vztah. Horsi vysledky vedly k nizs§i spokojenosti s praci, coz korelovalo
s vy$Simi indexy vyhoteni.

Kottler (2013) uvadi preventivni a protektivni faktory proti a pfi syndromu vyhoteni:

e proaktivni zmény pracovnich podminek smérem k lidskému prostiedsi,
e stanoveni hranic, které povedou k redukci denniho stresu,

e konfrontace zdroji negativnich postoja,

e veénovat se reflexi, meditaci,

e zmeéna poradi terapii,

e vyhledani nového supervizora,

e nastup do osobni terapie,

e zvySit pocet mimopracovnich aktivit,

e vést denik se zdznamy o zotavovacim procesu a

e zvazit nové profesni zameéteni, nebo alesporni novou terapeutickou metodu.

Dle studie Holmgqvist a Jeanneau (2006) existuje signifikantni vztah mezi
vyhofenim a pocity chovanymi vici pacientovi. Neochota, odmitnuti a odtazité pocity
korelovaly s vyhofenim, zatimco pfijeti, blizkost a ndpomoc nikoliv. Nejvétsi souvislost se
nachazela na dimenzi odmitnuti-pfijeti. Ve které se jednalo konkrétné o pocity Unavy,

lhostejnosti a rezervovanosti vuci pacientovi, oproti projeviim entusiasmu, soucitu a zajmu.

4.1.3 Nakazlivost deprese

Ve svém experimentu Coyne (1976) prokazal urcitou formu nakazlivosti deprese
skrze telefonickou komunikaci, tedy i bez osobniho kontaktu, u Zen. Na jedné strané

telefonu byly osoby trpici depresi, na druhé stran€ klinicky nedepresivni populace.
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Depresivni pacienti pfi interakci s druhymi vyvolavali po skonceni rozhovoru negativni
naladéni, respektive pfijemci se vnimali vice depresivni, tizkostlivi a hostilni. Nakazlivost
depresivnich symptomu byla prokazana i ve studii Stevense & Prinsteina (2005) mezi
adolescentnimi  vrstevniky. Vystaveni depresivnim symptomim a depresivnimu
atribu¢nimu stylu blizkého pfitele je faktorem, ktery posiluje tendence smétujici k vlastnim
depresivnim symptomum, nejedna se vSak o kauzalitu. Tento efekt je dozajista ovlivnén

orientaci na vrstevniky, ktera je pro adolescenty vyvojové typicka.

Muzeme fici, ze fenomén nakazlivosti deprese byl prozkouman jiz mnohymi
autory, se shodou na jeho existenci (Horesh et al., 2021) adikazy v ramci
interpersonalnich interakci blizkych osob (Joiner & Katz, 2006; Rosenquist et al., 2010;
Zalk et al., 2010), ndhodnych spolubydlicich (pouze pii vysoké potirebé ujisténi; Joiner,
1994), neznamych jedinct (Coyne, 1976; Joiner & Katz, 2006; Strack & Coyne, 1983),
nebo pfi prochdzeni materiald s depresivnim obsahem (audio-video nahravky nebo textové

dokumenty; Joiner & Katz, 2006).

Prace s klienty, ktefi se sebeposkozuji nebo maji suicidalni sklony je pro terapeuty
narocna a poznamenava jejich profesni i osobni zivot, a to prfevazné pro odlisny pfenos a
protipenos v ramci téchto vztahti. Terapeuti Casto popisovali bezmoc, hnév, litost, uzkost a
zklamani. Néktefi méli pocit, ze pro klienta nemohou nic udélat, protoze jim v tom svym
chovanim zamémeé zabratioval, vyvolaval pocity selhani, aby si potvrdil a ospravedlnil
bezvychodnost své situace. Jiny odbornik pocitoval pfi praci extrémni inavu a Gtlum, jako
kdyby zn¢j v pribéhu sezeni pacient vysaval elan. Jini propadli pocitim selhani jako
terapeut, i jako Clovék, nebot nebyli schopni najit vhodna slova nebo zpisob prace,

ptipadé je klienti ptesvédcili o podilu viny (Richards, 2000).

Horesh et al. (2021) tvrdi, ze v ptipadé€ nakazeni u depresivni poruchy je nejCastéji
zdokumentovany pfenos kognitivnich nastaveni (schémat), respektive negativnich
presvédceni o své osobé, ostatnich lidech a svétu. Murtagh a Wollersheim (1997) dodavaji,
ze terapeuti, ktefi pfi praci s depresivnimi klienty vyuzivaji urCité copingové strategie
zvladaji doprovodny stres a neregistruji indukci dysforické nalady ani jinych symptomu

deprese. Pfevazné se jednalo o strategie zamétfené na feSeni a sebekontrolu.

Emoc¢ni nakazlivost
Nakazlivost deprese, ¢i nékterych jejich symptomt muze byt vysvétlena skrze

emocni nakazlivost. Jedna se o fenomén, pii kterém emoce (jejich facialni exprese) jedince
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aktivuji podobné emoce u jinych osob (Yamashita & Yamamoto, 2021). Hatfield et al.,
(2014) povazuji emoc¢ni nakazlivost za komplexni jev, ktery je utvafen vicerymi faktory
(kognitivné, behavioralné, psycho-socialné), nebot’ se vzdy jedna o néjaky stimul ze strany
jedince, percepci a interpretaci druhymi. Proto jsou presvédCeni, ze v piipade
jednoduchych emoci je nakaza instantni a vSudypfitomna skrze mimikry-zpétna vazba-
nakaza. Dle Olszanowski et al., (2019) je pravdépodobné, ze mimikry jsou soucasti
mediace emocni nakazy, avSak je takika zfejmé, Ze zastupuji pouze jeden z faktord v tomto

procesu.

V piipadé vystaveni pozorovatele snimkim osob s veselym nebo smutnym
vyrazem dochazi u jedince k nartstu skoru u korespondujici nalady a zaroven k poklesu
skoru v protichidné naladeé. Tohoto vysledku dosahovali jak nedepresivni, tak sub-
depresivni respondenti (Yamashita & Yamamoto, 2021). K emoc¢ni nakaze ¢i indukci doslo
taktéz v ptipadé vystaveni audiozaznamu (Neumann & Strack, 2000; Renner et al., 2017)
nebo videozdznamu (Olszanowski et al., 2019), kdy byla prokazana i vazba mezi
pozorovanym, faciadlni expresi a prozivanymi emocemi, pfiCemz smutek a vztek
nevykazoval tak zfetelné propojeni vyrazu a prozitku jako radost. Emo¢ni nakazlivost byla

potvrzena i v ramci interakce v online prostiedi (Tang et al., 2021).

Podle Fischer et al. (2003) lidé projevuji emoce v rizné mife v zavislosti, zda jsou
sami, nebo ve fyzické pfitomnosti nékoho jiného. O samoté se mén¢ sméji, maji vetsi sklon
k placi. Naopak v pritomnosti druhych se v zavislosti na interpersonalnim vztahu a roli
prozitky amplifikuji nebo utlumuji. Expresivita ostatnich a emoce, které z projevu
vnimame zasadné ovliviiuji nase vnimani projevu a nasledné emocni vyjadieni. K nakaze
emocemi dochazi snadnéji ve vztahu, ktery je té€sny, nebot jsou zicastnéni vice angazovani
v pochopeni prozivani druhého. V pfipadé socialné (normativn€) asymetrického vztahu
dochazi dle Slaménika (2011) pfirozen€ji k prenosu od osoby s vysSim socialnim statutem

k osobé& nizsiho postaveni.

Parkinson et al. (2005) jsou piresvédCeni, ze socidlni interakce vzdy zahrnuje
emoce, které ovliviiuji prozivani a chovani zucastnénych osob. Konkrétné uvadi tfi
procesy, na zakladé¢ kterych dochazi k vzajemnému emocnimu ovliviiovani:

e emocni ndkaza — ptimy prenos emoci z jedné osoby na druhou,
e interpersonalni posileni — vyjadieni druhych pfimo motivuje nase prozivani

nebo chovani a
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e socidlni ohodnoceni — emoce vyvolana jako dusledek vnéjsiho ohodnoceni.

Orel (2015) navic upozoriiuje na provazanost limbického systému a ostatnich ¢asti
mozku, kvuli které musime brat v potaz, ze kazda emoce bude mit korespondujici reakci na

télesné urovni.

Zrcadlové neurony

Zrcadlové neurony, spadajici mezi vizuomotorické neurony, byly prvotné objeveny
u opic rodu makak v oblasti F5 premotorické kury (di Pellegrino et al., 1992). Své
oznaceni dostaly kvili podminkam, ve kterych dochazi k jejich aktivaci. Tedy pfi
vykonavani urCité aktivity, ale i pfi pozorovani podobné Cinnosti u jinych tvort. Pro
aktivaci vSak byla nutnd interakce mezi biologickym prvkem a objektem. Dalo se tedy
domnivat, ze jejich funkce souvisi s umoznénim imitace a zakladniho porozuméni druhym.
Pozdé&ji byla jejich existence potvrzena pomoci TMS i u lidi (Rizzolatti & Craighero,
2004).

K funkci zrcadlovych neuronti se néktefi autofi vyjadiuji odlisné€. Napftiklad
Rizzolatti et al. (2004) jsou piesvédcCeni, ze jejich funkci je porozuméni akcim a tmysliam
druhych, nebot’ kdyz jedinec vidi akci provedenou nékym jinym, dochazi k automatické
aktivaci neuroni pozorovatele, které ji reprezentuji. Probiha tedy pfeména vizualni
informace ve znalost. Caggiano et al. (2012) se domnivaji, ze aktivace neuront je zavisla
na subjektivni vnimané hodnoté podnétu, coz by naznacovalo zahrnuti kontextu situace a
porozumeéni umyslu druhych. Dle Bonini & Ferrari (2011) se podili na rozpoznavani akci
druhych. Lze tedy predpokladat, ze propojuji senzoricky popis a jednotlivé motorické
reprezentace. Taktéz je mozné, ze zprostfedkovavaji predikci cile jednani druhych. Je zde
také pravdépodobnost, ze se podili i na napodobovani a socialnim uceni. Orel (2015)
zastava pravé S$irSi pohled, udava ze z takovychto procest nelze vyloucit pamét a
zkuSenost. Muzeme tedy ocekavat i jistou formu socialniho uceni nebo normalizaci

urcitych ¢innosti, kterym jsme opakované vystavovani.

Vzhledem k tomu, ze dochazi k aktivaci totoznych oblasti v mozku pfi prozivani
emoci a pozorovani emoci druhych osob, mohou byt zrcadlové neurony klicovym prvkem
pro porozuméni prenosu prozitkll a traumat v ramci klinické praxe. Stejné tak v pfipadé, ze
terapeut ma historii traumatu muze dojit k rezonanci a silnéjsi reakci na pacientovo trauma
a spusténi kaskady stresové reakce, coz muze ovlivnit terapeutickou kapacitu (Isobel &

Angus-Leppan, 2018). Jestli jsme schopni na zakladé funkce zrcadlovych neuronii vnimat
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cast psychického stavu druhych, tak je pomérné jisté, ze kazdy klient vnima svého
terapeuta, respektive jeho naladéni, zajem a presvédCeni o smyslu dalsiho postupu v
terapii. Pokud dojde k identifikaci s postojem terapeuta, miazeme piedpokladat kongruentni

naladéni vedouci ke zvySeni motivace v zapojeni u klienta (PonéSicky, 2011).

Muzeme fict, ze intenzita prenosu obsahu (pozitivniho i negativniho) pomoci
zrcadlovych neuront je pfimo imérna mife tésnosti vztahu mezi subjekty (Orel, 2015),
stejny vztah uvadi Fischer et al. (2003) zminény vySe v pfipadé¢ emocni nakazlivosti. Lze

tedy predpokladat, Ze pfenos roste a klesa vzajemné s kvalitou vztahu.

4.1.4 Dalsi fenomény zaloZené na empatické zatézi

Kazdodenni vystaveni klientim, jejich potizim, nemocim a traumatim, vcetné
snahy o navazani blizké empatické pracovni aliance, se muze prevazné¢ na osobach
v pomahajicich profesich podepsat formou zatéze zalozené na empatii (,,empathy-based
stress”). Dusledkem toho muze u vystavenych osob dojit k rozvoji stavt, které jsou znamé
jako sekundarni traumatizace, vicarious traumatization a compassion fatigue (Rauvola et
al., 2019). Tyto terminy dosahuji napfi¢ autory pomérné nekonzistentnich definic a pficin,
nektefi je jasné vymezuji (Elwood et al.,2011; Figley, 1995; Isobel & Angus-Leppan,
2018; Newell & MacNeil, 2010), zastfeSuji pod jiny termin (Rauvola et al., 2019), nebo
slucuji (Greinacher et al., 2019). Obecné by se ale dalo fict, Ze se zminéni autofi shoduji
vtom, ze jevy vznikaji na zakladé interpersonalni , nakazy“ ktera vétSinou vychazi
z blizkého empatického vztahu, a ze se vztahuji primarné k praci s traumatizovanymi
klienty. Pficemz bylo opakované poukazano na existenci nezanedbatelného vztah mezi
traumaty, PTSD, negativnimi zZivotnimi udalostmi a rozvojem depresivni poruchy (Fowler
et al., 2013; Jin et al., 2018; Steel et al., 2011). Na zakladé téchto vychodisek bylo uznano

za vhodné problematiku neopomenout, ale zaroven nezabihat do zbyte¢nych detailt.

Sekundarni stresova traumatizace

Fenomén sekundarni stresové traumatizace (STS) je Figleyem (1995) popisovan
jako rozvoj negativnich symptomua vychazejicich ze snahy pomoci traumatizované nebo
trpici osobé (blizky, nebo klient) v dusledku vystaveni traumatu. STS byla povazovana za
variaci sekundarni viktimizace. Elwood et al. (2011) pro jev preferuji oznaceni

,compassion fatigue®, nebot implikuje vztah k pomahajicim profesim, zatimco STS

6 1ze prelozit jako ,,anavu ze soucitu*
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pusobi globalné-popula¢nim dojmem. Ludick & Figley (2017) dale rozvadi, ze se jedna o
nevyhnutelny fenomén pii praci s trpicimi, avSak vyskyt je pfimo zavisly na drovni
specifické resilience (compassion fatigue resilience) jedince. Uvadi proménné, které vznik
a pfenos ovliviiyji. Knejvice intenzivni nakaze dochazi vétSinou pii pfimé praci
s traumatizovanym klientem, pokud se terapeut empaticky vziva do klienta, aby mu
porozumél a mohl poskytnout pomoc. Déle pii dlouhodobé&jsim nebo opakovaném
vystaveni klientovi a jeho stresovym reakcim. Taktéz v pfipadé rozpomenuti vlastni
traumatické minulosti. Naopak prozitky, které zvysuji smysl vlastni hodnoty a spokojenosti

nebo opora kolegti ¢i instituce snizuji intenzitu ,,pfenosu‘.

V ramci symptomu existuje podobnost s diagnézou PTSD, avSak nemusi dosahovat
klinické vyznamnosti (Elwood et al., 2011), nebo naopak presné zrcadli symptomy PTSD,
které proziva primarni obét (Newell & MacNeil, 2010). Specificky se muze projevit
predCasnou rezignaci nebo snizenou efektivitou terapie. Nejvice rizikovou skupinou
profesionall jsou ti, ktefi pracuji s traumatizovanymi jedinci, nejedna se vSak o podminku

(Eltwood et al., 2011).

Vicarious traumatization

Vicarious traumatization’, ptipadné sekundarni traumatizace, je termin definovan
jako dopad na terapeuta vznikajici na zakladé dlouhodobého emocné blizkého kontaktu
s traumatizovanymi jedinci. Nejednad se o protipienos, nebot’ pfetrvava i mimo sezeni a
ovliviiuje terapeutiv pohled na svét (VandenBos & APA, 2015). Podle Isobel & Angus-
Leppan (2018) zaména za sekundarni traumatizaci neni uplné presna, nebot’ se jedna o
pfenos pievazng, ale ne pouze, skrze traumatizované klienty. Zaroven dochéazi ke zméné ve
vnimani svéta, avSak na jiné podstaté, a to skrze zmeény v kognitivnich schématech
bezpeci, davéry a moci. S touto diferenciaci ve vnimani souhlasi i Newell & MacNeil
(2010). Mezi dalsi charakteristické symptomy jsou pak uvadény cynismus, neschopnost

empatie, iritabilitu a depresi (Pross, 2006).

Compassion fatigue

Compassion fatigue definuje VandenBos & APA (2015) jako termin
charakterizujici emocni, fyzické a dusevni vycCerpani u pomahajiciho pracovnika. Vétsinou
vznika na zékladé chronického uzivani empatie pii praci s trpicimi osobami a zatézi

plynouci z kazdodenni byrokracie. Miizeme zde vidét ¢ast vzorce sekundarniho traumatu a

7 1ze prelozit jako ,,zprostfedkovand traumatizace*
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syndromu vyhoteni (Newell & MacNeil, 2010). Pribéh muze podle zpasobu vykladu a
kontextu prace nabyvat formy akutniho stresu, nebo progresivni Unavy (Rauvola et al.,
2019). Mento et al. (2020) dopliuji charakteristické projevy, kterymi jsou fyzické a
psychické vycCerpani, apatie, iritabilita, cynismus, deprese, §patna koncentrace. To vSe vede

k neschopnosti navazani na klienta.

4.2. Copingové strategie terapeutt

Na zakladé predchozich kapitol je ziejmé, Ze psychoterapeutickd praxe s sebou nese
specifickou formu zatéze. Proto bylo uznano za vhodné stru¢né uvést jakym zptusobem se

terapeuti se zatézi mohou vyrovnavat.

Corey (2013) tvrdi, ze neni mozné pocitat s uplnou kontrolou nad stresory, je vSak
mozné spoléhat na kontrolu nad interpretaci stresujicich udalosti a naslednych reakci. Je
dilezité naucit se vhledu do sebe, odhalit a determinovat volby, které 1ze Cinit smérem
k udrZeni vlastni vitality. Paulik (2017) vnima coping jako aktivni a védomy zpusob
zvladani stresu. Lazarus (1993) oznacuje coping za komplexni jev, ktery lidé uzivaji pro
vyporadani se stresem. Jedinec vzdy vyhodnoti situaci a zdali muze néco ud€lat pro jeji
zménu. V piipadé€, ze vinima moznost ovlivnéni, voli (1) coping orientovany na problém —
vede ke zméné ve zdroji, ktery pasobi problémy. Pokud se situaci nemtze nic d€lat, voli

(2) coping orientovany na emoce — vede ke zmén¢ ve své intepretaci Ci pristupu ke zdroji.

Norcross (2000) uvadi vycet deseti strategii pro psychoterapeuty, doporucené

odborniky na zaklad¢ teorie 1 praxe, v ramci sebe péce. Doporucuyje:

1. uznat nebezpeci, které prinasi psychoterapeuticka praxe (distres, patologie) — pfijeti
skutecnosti je zakladem pro feSent,

2. uvazovat nad (komplexnimi) strategiemi, namisto metod nebo technik,
zacit u sebeuvédomeni a sebeosvobozeni (volba a seberealizace),

4. pfijmout strategie vicera teoretickych pfistupi — nestagnovat na jednom
vychodisku, podpofit vlastni rust,

5. wvyuzivat kontroly stimulti — Gprava pracovniho prostiedi ve prospéch efektivity; a
protipodminovani (orientované na problém) — pomoci relaxace, kognitivni
restrukturalizace, cviCeni a rozptylent,

6. diraz na lidsky element — uzivat pomahajici vztahy (vrstevnici, supervize, blizci),

7. vyhledani osobni terapie,
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8. vyhnout se zboznym pfanim a sebeobvifiovani — maladaptivni coping inhibujici
jednani a zménu,

9. diverzifikace — druht terapie, typu klientl, odvétvi pusobeni; a balancovani prace a
osobnich potieb a

10. cenit si i odmeén, které praxe pfinasi — v terapii se nemeéni pouze klienti (praktici

jsou obecné vice spokojeni se svym zivotem, nez akademici).

Lawson (2007) na zéklad¢é seznamu 34 CSBs (career-sustaining behaviors), ktery
uvedli Stevanovic & Rupert (2004), upfesiuje vycet chovani, uzivaného vysoce
spokojenymi terapeuty, pro jeho protektivni faktory a udrzeni efektivity v ramci jejich
praxe. Mezi nejucinnéjsi (na zakladé M= >6) strategie patfilo: (1) zachovat si smysl pro
humor, (2) travit Cas s partnerem/rodinou, (3) udrzet si balanci mezi profesnim a osobnim
zivotem, (4) udrzovat sebeuvédoméni, (5) udrzet si pocit kontroly nad pracovnimi
zodpové&dnostmi, (6) zamyslet se nad pozitivnimi zkuSenostmi, (7) snazit se zachovat

objektivitu vaci klientim a (8) klidné volnocasové aktivity.

Obranné mechanismy

Obranné mechanismy slouzi ke snizeni tenze, ktera vznika z potencialniho ohrozeni
sebepojeti. U¢inkuji na nevédomé urovni, na podstaté pfemény vnimané reality. V jejich
disledku hodnotime a prozivame ohrozujici situace pfijatelnéji (Paulik, 2017). Podle
Vymeétala (2003) puasobi jak v intrapsychické, tak v interpersonalni roviné, a kromé
sebepojeti napomahaji pti zvladani narocnych zivotnich situaci. Mezi nejCastéji uzivanymi
obrannymi mechanismy uvadi: racionalizaci, popfeni, vytésnéni, projekci, identifikaci,

kompenzaci, sublimaci, od¢inéni, disociaci a regresi.

V porovnani obrannych mechanisma u depresivnich a nedepresivnich osob Margo
et al. (1993) dosli za uziti DMI (inventare obrannych mechanismu) k zavéru, ze lidé trpici
depresi maji de facto vice ,stfizlivy™ pohled na svét, tzv. depresivni realismus. Zdravi
jedinci maji tendenci nepiijemné piikraslovat, zatimco depresivni jedinci jsou téchto obran
prosti. Depresivni osoby méné pouzivaji mechanismy z klastrd PRN (intelektualizace,
izolace, racionalizace) a REV (negace, popfeni, represe, reaktivni vytvor), pfiCemz s
rostouci hloubkou deprese se ¢astéji uchyluji k TAS (obraceni vuci sob€). Tyto vysledky
vysvétluji mozny efekt u terapii (napt. KBT), které jsou zaméfené na zmeénu interpretace

reality, zaroven to mozna nasvédcuje trendu nacviku pozitivnich obrannych iluzi.
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Sebemonitoring

Sebemonitoring je zakladni krok smérem k sebepéci. Pokud je ¢loveék schopen
pozorovat, jak je na tom v urCitych oblastech a rozpoznat kde je v rovnovaze, kde
prekypuje a kde naopak strada. Muze na zakladé tohoto poznani domény upravovat
smérem k idealnimu stavu (Corey, 2013). Schwartz & Flowers (2012) popisuji pifinos
sebemonitoringu v identifikaci svych zdroji a ,vydaju“, respektive druh a frekvenci
prozivaného stresu. U terapeuta muze byt vyhodou, kdyz se mize obratit na své kolegy,
odborniky, aby zhodnotili jeho energetickou a emocni stanku z tfeti strany. Nesmime ale
opomijet zpétnou vazbu naSich nejblizsich, ktefi s nami travi nejvice Casu, a proto mohou

mit nejcennéjsi poznatky, s ¢imz souhlasi i Norcross (2000).

4.2.1 Mimo terapii

Po skonceni sezeni je vhodné, aby terapeut nechal své pocity doznit. Mize v nich
chvili zistat, zamyslet se a zreflektovat, jak se béhem rozhovoru s klientem citil. Vylozit

si, co v ném pocity vyvolavaji a proc to vyvolavaji, pojmenovat je (Kopftiva, 2013).

Osobni potreby

Pro psychoterapeuty vSech zaméfeni je dulezité vénovat pozornost vlastnim
potiebam a dostatecné je sytit. Udrzovat diverzifikované zajmy a socialni vazby. Zaklada
si na pfesvédceni, Ze terapeuti slouzi nejlépe, pokud jsou sami dobfe obslouzeni. Prehlizeni
tohoto faktu muze vést ke ztraté zajmu a smyslu pracovni Cinnosti a vyhoreni (Miller,

1998).

Pro terapeuta je dulezité, aby byl schopny vyvazit biemeno, které na néj dopada
z povahy povolani, vlastnimi potiebami. Ty by se idealné mély lisit svoji povahou, aby
bylo dosaZeno co nejvétsi rozmanitosti Cinnosti. Pro nékteré terapeuty muze byt obtizné
pfijeti role terapeuta vcetné limitaci, které prace pfinasi. Obzvlast v prfipade, kdy
terapeutova osobni potieba zahrnuje i pocit zodpovédnosti za zivot jeho klientd mimo

terapii (Norcross, 2000).

Supervize

Supervize slouzi primarné ke konzultaci subjektivné obtiznych piipadi. Tedy
k udrzeni kvality 1é¢by, kterou terapeut poskytuje, a zamezeni poskozeni klienta (Vymétal,
2010). Snahou je eliminovat u terapeuta tunelové vidéni a rozsifit celkovy nahled na jeho

praci s klientem (Pesek et al., 2013). Castym tématem rozboru jsou terapeutovy reflexe
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toho, co se dée mezi nim a klientem, at uz v sezeni, nebo mimo n¢j. Podstatou je
porozuméni psychoterapeutickym poznatkim, které zrozebiraného vystupuji a jejich
aplikaci pfi praci s klientem (Kopfiva, 2013). Pesek et al. (2013) do obsahu zahrnuji
v podstaté vSe, co se podili na vzniku protipfenosu od zdravotnich a partnerskych
problému terapeuta az po organizani potize na pracovisti. Zaroven zminuji, ze se muze

jednat o nastroj podporujici terapeutiiv osobnostni a profesni rust.

Westwood et al. (2017) upozoriuji, ze aktivné provozovana supervize funguje jako
preventivni prvek proti syndromu vyhofeni. Kvalitni supervize a podpora kolegi je
doporucovana obzvlasté pii praci se suicidalnimi a sebepoSkozujicimi klienty. Pokud je to
mozné, tak vyuzit i kooperace v multidisciplinarnim tymu ¢i s relevantnimi externisty,
studii poukazuje na to ze terapeuti, ktefi Casteji konzultovali pifipady skorovali vySe na
Skalach vyhoteni a compassion fatigue. Tento zavér byl prekvapivy kvuli protektivnimu
predpokladu supervizi. Domnivaji se, ze se muze jednat pouze o vyssi uvédomeéni rizik,

které terapeuticka prace pfinasi a uvédomeélost potteby podpory.

Osobni terapie

Osobni terapie muze byt pro terapeuty pfinosna v mnoha smérech. Orlinsky et al.
(2005) zformovali tfi hlavni pfinosy. (1) Prozitek vedeni terapie zkuSenéjSim terapeutem,
ze které mohou pochytit zptisob prace a pusobeni na jejich osobu. (2) Potencialni rozvoj
interpersonalnich dovednosti, které maji zasadni vliv na vysledek terapie. Poslednim
ptinosem je (3) lepsi zvladani stresu spojeného s provadénim terapie a klinickou praxi. Dle
Norcrosse (2005) je tato zkuSenost pro praktikujici psychoterapeuty naprosto kliCova,
dodava moznost proziti dynamiky v terapii, hodnotu poskytované trpélivosti, otevienosti a
ptijeti. Prozitek a zachyceni pfenosu a protipienosu také skyta moznost lepsiho nakladani
s potencialnim protipfenosem u ohrozujicich klienti. Potize, které terapeuti fesi, mohou
byt podobné tém, které tesi lidé vyhledavajici pomoc. Cilem je uvédoméni vlastnich emoci
a dynamiky, sebepozorovani a celkové zvySeni zivotni spokojenosti. Tyto faktory se

samoziejme promitaji do profesniho vykonu v ramci terapie a kontaktu s klientem.

V ramci vyzkumu Gilroy et al. (2001) bylo dotazano 220 psychoterapeutek ohledné
osobni zkuSenosti s depresivni poruchou od pocatku jejich klinické praxe a jeji ptipadnou
1éCbou. Z celého souboru potvrdilo 167 (76 %) uréitou zkuSenost s depresivnim

onemocnénim a 85 % znich také dochazelo na osobni terapie. Jako dva nejdilezité;si
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faktory pii vybéru terapeuta byly vybrany dobra reputace (70 %) a bezpeci z hlediska
divéryhodnosti a profesionalniho postoje k problematice (60 %). Z aktualnéjsiho vyzkumu
Norcoss et al. (2008) zabyvajicim se obecnou tendenci terapeutti vyhledat osobni terapii.
Muzeme pozorovat, ze faktory jako strach z odhaleni a obavy z hlediska divéryhodnosti
terapeuta vyrazné poklesly. Terapeuti se i tak nejcastéji vyporadali s problémy jinou cestou
nez terapii, napiiklad skrze oporu okoli. Tyto vysledky mohou znamenat pozitivni posun
v ramci stigmatizace terapeuta jakozto profesionala, ktery nemize onemocnét. Na druhou
stranu mohou pouze naznaCovat vyS$Si uzavienost a neupiimnost terapeuti smérem ke

svym problémum.

Z analyzy studii v oblasti sebehodnoceni osobni terapie, ktera byla provedena Moe
& Thimm (2020) vychazi, ze terapeuti v dusledku pocit'uji osobni zlepSeni charakteristik,
které se zdaji byt pfitomné u efektivniho terapeuta (empatie, upfimnost a formovani
pracovni aliance). Pravdépodobné se da osobni terapie oznacit za facilitator, ktery

umoznuje snadnéjsi nasledny rozvoj v téchto oblastech.

Pokud terapeut nema vytfeSené n¢jaké své téma, mél by odmitat klienty, ktefi prave
zazivaji potize v podobné situaci. V opacném ptipadé by mohlo dojit k pohlceni terapeuta
tématem a nasledném preneseni terapie skrze klienta na sebe. Proto je v takovychto
ptipadech standardné doporuceno vyhledat vlastni terapii, kde je mozné téma bezpecné
otevrit (Pesek et al., 2013). Corey (2013) zastava nazor, ze neni mozné odvadét efektivni
terapii s klienty, ktefi trpi stejnymi problémy, nebo se zabyvaji oblastmi, které nemame
vyteSené. Vysledkem poté byva tendence feSit své problémy, vkladat své postupy feseni,

uprednostiovat své potieby na ukor potieb a problému klienta.

4.3. Fenomén zranéného lécCitele

V ramci problematiky je tfeba zranéného 1écitele (wounded healer) nezaméniovat za
poskozeného 1éCitele (terapeuta). Stejné tak pod tento termin nespada syndrom vyhoteni.
Jedna se o urcité vlastni zranéni, utrpeni i zranitelnost, které uidajné prispiva k efektivité
jedince vramci 1écby (Jackson, 2001). Samotné zranéni vsSak neimplikuje ,lepSi
terapeutické schopnosti, ty jsou udajné ziskany spiSe procesem uzdraveni, respektive
dochazi ke ziskani ndhledu na samotné poranéni a proces cesty k uzdrave, skrze ktery jsou
schopni navadét ostatni s védomim jedinecCnosti situace kazdého cloveéka (Zerubavel &
Wright, 2012). Obohacujicim zdrojem mohou byt i pozménéné postoje (napf. vici nemoci)

nebo charakteristiky (Jackson, 2001).
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Proziti obdobné situace, ve které se klient nachazi, mize v terapeutovi vyvolavat
protipienos, ktery za urCitych podminek muaze napomoci v empatickém porozumeéni. To
vSak za predpokladu, Ze si je terapeut védom vlastnich konflikti a zranitelnych mist a je
schopen zistat ve své roli (Gelso & Hayes, 2007; Hayes, 2002). Proziti deprese umoznilo
lepsi porozuméni samotné nemoci a usnadnilo empaticky pristup k depresivnim pacientim.
Zaroveti vedlo k vétsi toleranci klientova pomalého progresu pii zachovani viry v pozitivni
terapeuticky efekt (Gilroy et al., 2001). Taktéz muze terapeut zvazit vhodné provedené
sebeodhaleni za ucelem ujisténi klienta, motivace a zlepSeni psychoterapeutického vztahu

(Knox & Hill, 2003).

Mezi profesiondly panuje potencialni stigmatizace a sni souvisejici neochota
odhaleni vlastnich zranéni. Mira stigmatizace se vétSinou odviji od rozliSného vnimani
zranéni, respektive jeho zavaznosti a naruseni, které s sebou nese (Zerubavel & Wright,
2012). Dle Hankira & Zamana (2013) spoleCnost vnima onemocnéni télesné a
psychiatrické podstaty diametraln€ odlisSné. Zerubavel & Wright (2012) se pozastavuji nad
tim, ze jako profesionalové normalizujeme nemoci, s nimi spojené potize a podporujeme
proces uzdravy u klientti, av§ak u kolegt prevazuje trend distance.

Stejné tak nelze predpokladat, ze proces uzdraveni bude linearni nebo nabyvat

konzistentni podoby pro vSechny zranéné léCitele, a proto byly autory navrzeny Ctyfi

ilustracni drahy potencialniho vyvoje (Zerubavel & Wright, 2012) viz obréazek 1:

Optimal

Onset of Wound I

Functioning
Baseline

Impaired

Obrazek 1: Trajektorie procesu uzdraveni u zranéného IécCitele
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Stigmatizace deprese

Je mozné, ze se jakozto zdravotnici snazime zastavat dvoji standard. Ti, ktefi
uzdravuji druhé, mohou povazovat sebe za osoby, které rozhodné pomoc nepotiebuyji,
nebot’ by to mohlo vést k naruseni jejich pfedstavy o osobni ¢i profesni kompetenci. Takto
nastavené vnimani muze ztizit schopnost pfijmout pfitomnost potfeby pomoci, stejné tak i

rozhodnuti potfebné k jejimu vyhledani (Everall & Paulson, 2004).

Zavéry, ke kterym dosli Barnett & Hillard (2001), usuzuji, ze je mnoho
profesionalti, ktefi jsou pfipraveni a ochotni pomahat druhym, avSak nejsou schopni
posoudit a pfiznat svoji osobni zatéz v ramci profese. Piesto, ze terapeuti ve vyzkumu Cain
(2000) byli ochotni svérit se s aspekty své psychiatrické historie klientim, zastavali
odlisny postoj v piipadé kolegli nebo supervizord, nebot pocitovali existenci stigmatu
vztazeného k dusevnim onemocnénim. Vzhledem k tomu jsou presvédceni, ze je zdhodno
podniknout kroky k redukci nebo eliminaci stigmatu v systému a piijeti fenoménu tzv.
zranéného léCitele. Zpracované duSevni onemocnéni navic muze pomoci pii vztahu
s klientem zazivajicim podobnou situaci. Stejné 1 podle Gilroy et al. (2001) pomérné
vysoké procento terapeutti nevyhleda odbornou pomoc pravé z divoda obav diskrétnosti a
strachu z naruseni jejich profesionality. Dle Norcosse et al. (2008) mizeme pozorovat, ze
faktory jako strach z odhaleni a obavy zhlediska divéryhodnosti terapeuta vyrazné
poklesly. Schomerus (2009) namita, ze se u mnoha trpicich osob jedna pouze o ,sebe

stigmatizaci®, ktera snizuje ochotu vyhledat pomoc.
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VYZKUMNA CAST
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5 VYZKUMNY PROBLEM A CILE PRACE

V teoretické Casti prace dosSlo k pfiblizeni tématu depresivni poruchy a moznosti jeji
terapie. Nadale byl poskytnut nahled do proménnych na strané terapeuta a klienta,
terapeutického vztahu a samotné terapeutické prace vcetné rizik a zvladacich strategii,
které jsou zejména s praci s depresivnim klientem spojovany. Z uvedenych poznatka tedy
vyplyva, ze primarni ¢i sekundarni depresivni porucha nepochybné narusuje bézny zivot
trpiciho jedince v zavislosti na své hloubce a rozsahu. Zaroven je jednim z nejcastéjSich
dusevnich onemocnéni a lze tedy predpokladat, ze vyskyt depresivnich klientd je v terapii
hojny. Samotna terapeuticka prace muize byt vzhledem k povaze onemocnéni a moznym
osobnostnim variacim klienta zdlouhava, komplikovana a nese s sebou pro terapeuta urcita
rizika. Zminéné studie ukazuji, ze depresivni klienti, obzvlasté ti, ktefi se sebeposkozuji
nebo maji suicidalni tendence, jsou terapeuty vnimani jako velmi narocni. Zaroven béhem
sezeni dochéazi k neustdlé interpersonalni vymeéné, kterou lze nazvat pfenosem a
protipfenosem, ktera muze dle uvedenych studii u terapeuta vyvolavat rozliéné pocity a
ovliviiovat jak psychicky, tak fyzicky stav. Neéktefi terapeuti dokonce uvadi, ze pocituji
vyvolani vlastni depresivni symptomatiky. Empatické zapojeni a blizkost, kterou terapeuti
depresivnim klientim v ramci psychoterapeutického vztahu poskytuji, mize dle uvedenych
poznatki v piipadé neadekvatnich zvladacich strategii a nejasnych hranic vést k jejich
,pohlceni“ a pfipadnému poskozeni. Vyzkumny problém prace vychazi z nedostatecného

mnozstvi vyzkumu ¢i literatury zabyvajicich se touto problematikou.

5.1. Vyzkumné cile

Vzhledem k uvedené problematice bylo hlavnim cilem této prace porozuméni a popis
prozivani psychoterapeutu pri terapeutické praci s depresivnimi klienty a pripadného
vlivu vlastni depresivni symptomatiky, a to skrze kazuistiky zprostfedkujici porozumeéni

vlastni zkuSenosti.
Na zakladé toho byly stanoveny tyto ¢tyFi vyzkumné cile:

1. Prozkoumat a popsat nahled terapeutti na depresivni problematiku.
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2. Prozkoumat a popsat prozivani terapeutti pii praci s depresivnim klientem.
3. Prozkoumat a popsat aspekty prace terapeutt s depresivnim klientem.

4. Prozkoumat a popsat zkusenost terapeut s depresivni symptomatikou

5.2. Vyzkumné otazky

Vyzkumné otazky slouzi k popisu a vymezeni zkoumaného zameéru, presnéji tedy
ke zfetelné specifikaci fokusu zimu prace a zaroven k eliminaci nadbyteéného Cci
nerelevantniho. Je bézné, Ze jsou otazky zprvu obsahlej§iho charakteru. K jejich profilaci a
konkretizaci dochazi na zakladé hlubsiho porozuméni v prabéhu vyzkumu (Rihacek et al.,
2013). Podle vyzkumnych cild prace byly stanoveny cCtyfi hlavni vyzkumné otazky
uvedené nize. Pro rozsifeni spektra porozuméni zkuSenosti respondentli byla pridana dilci

otazka €. 5.
Hlavni vyzkumné otazky:

1. Jak terapeuti vnimaji depresivni poruchu?
Jak terapeuti proZivaji praci s depresivnim klientem?

Jak probihd prace terapeutit s depresivnim klientem?

el

Jakd je viastni zkuSenost terapeutii s depresivni symptomatikou?

Diléi vyzkumné otazky:

5. Jaky mdji terapeuti ndazor na uzivdni antidepresiv pri lécbé deprese?
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6 METODOLOGICKY RAMEC
VYZKUMU

Pro praci byl zvolen kvalitativni design, nebot umoznuje podrobny rozbor a pruzkum v
ramci problematiky platny pro dany vyzkumny souboru. Hlavnim zamérem byla podrobna
explorace, porozuméni a deskripce terapeutova prozivani, strategii a postoji pii praci
s depresivnim klientem, se zaméfenim na terapeutovo vnimani a odivodnéni zastavanych

stanovisek skrze sebereflexi.

6.1. Typ vyzkumu

Vzhledem k ocekavané diverzité odpoveédi ze strany respondenti a intenci jejich
plného zachyceni pro relevantni pfiblizeni individualni zkuSenosti byla vybrana
viceptipadova studie. Na zakladé tohoto predpokladu a vychazenim z Hendla (2016) bylo
pracovano s jednotlivymi piipady, respektive respondenty, do hloubky, za ucelem zisku
bohatého objemu dat, ve kterém lze v ramci piipadu vytvaret celky a posléze hledat inter-

ptipadové souvislosti a vztahy.

6.2. Metody ziskavani dat

Interview

Interview je dle Miovského (2006) hodnoceno jako jedno z nejvice naro€nych,
avsak 1 vynosnych zpasobu zisku dat. Dalo by se fici, Ze kvalita a relevantnost ziskanych
dat je pfimo umérna zkusenosti a ptipravenosti provadéjici osoby. Vysoké naroky klade 1
na pohotovost a pozorovaci dovednosti tazatele, nebot’ musi byt schopny adekvatné Cist a

reagovat na stav respondenta a podle toho urcovat dalsi prabéh.

Vzhledem k potiebé prezence konzistentniho jadra otdzek napfi¢ vemi interview,
vyvozenych z vyzkumnych cild, a zaroveri ponechani dostatecné volnosti respondentovi
k popisu jeho nazoru nebo situace, byla pouzita polostrukturovana forma interview.

Nevyhodou byva narocnéjsi technicka piiprava nez naptiklad u strukturovaného interview,
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a naroky na dovednosti tazatele, nebot’ v pribéhu interview je v podstaté nutné pokladat
dopliujici otazky za ucelem hlubsiho ponofeni do zadaného tématu, citlivé oddaleni se od
saturovaného nebo nezddouciho tématu, nebo navraceni k jiné lince rozhovoru (Ferjencik

& Bakalar, 2010; Miovsky, 2000).

Interview se skladalo z 22 otdzek ramcové rozdelenych do uvodu a ¢tyf hlavnich
Casti. Vuvodu byly zji§tovany zakladni informace o respondentové profesnim pozadi.
Prvni Cast byla zaméfena na to, jakym zptisobem respondent vnima depresivni onemocnéni
a co je kliCovym prvkem k jeho posouzeni. Druha cast méla priblizit samotnou povahu a
charakteristiku prace s depresivnim klientem z pohledu terapeuta. Ve tfeti Casti bylo
interview zaméfeno na prub€h sezeni s klienty a strategie, které terapeut uziva. Posledni

oblast otazek byla mifena na terapeutovu vlastni zkusenost s depresivni symptomatikou.

Zminéna struktura potadi otazek byla vzhledem k pfirozenému toku mySlenek
respondentt, provazanosti nékterych otazek napfi¢ interview a piipadnému zpétnému
rozpominani obc¢as naruSena, avSak 1 Miovsky (2006) doporucuje v takovémto piipade
uprednostnit vytéznost dat pred systematickou rigiditou, a proto nebyla snaha respondenty
prilis korigovat v podobnych piipadech. Nahled na strukturu otazek rozhovoru se nachazi

v priloze €. 3.
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7 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Sbér dat

Vzhledem k povaze kyzeného vyzkumného souboru bylo nutné kontaktovat
zdravotnické instituce, OSVC a jiné piidruzené organizace s psychoterapeutickymi
pracovniky. Sbér kontaktl na konkrétni osoby byl zprostfedkovan skrze volné pfistupné
webové stranky, at’ uz osobni nebo instituce, ve které pracovali. Stejné tak pro tyto ucely
byly vyuzity napiiklad internetové adresaie Ceské asociace pro psychoterapii, Ceské

psychoterapeutické spole¢nosti nebo Ceské spolecnosti KBT.

Kazdy potencialné vyhovujici, respektive kritéria spliujici, respondent byl
kontaktovany skrze e-mail. V e-mailu byly kromé formalit uvedeny stru¢né informace o
praci a vyzkumu, vcetné piesné€ stanovenych kritérii pro respondenty tvorici zamySleny
vyzkumny soubor. Nadale informace o pribéhu samotného interview a o zplisobu
nakladani se sesbiranymi daty. V piipad¢, Ze jedinec spliioval vySe zminéna kritéria a me¢l

zajem ucastnit se vyzkumu, mohl mé kontaktovat nazpét kvali podrobnéjsi domluve.

Kontaktovani byli pouze terapeuti, ktefi disponovali adekvatnim vzdélanim
v psychologii ¢i psychiatrii. Taktéz byl bran ohled na praxi a akreditovany
psychoterapeuticky vycvik. A priori nebyly kontaktovany osoby, které uvadély, ze
nepracuji s depresivni klientelou. Celkem tedy bylo osloveno 311 potencialnich
respondentt. Zajem o ucast projevilo 8 osob. K domluvé na uskutenéni interview a jeho

faktickém provedeni doslo u 6 osob, respektive respondentu.

Interview bylo s kazdym respondentem provedeno osobné, a to bud v jejich
pracovné, nebo v misté jejich bydlisté. Vzdy tak bylo uskutecnéno dle moznosti a ptani
respondenta, mizeme tedy predpokladat, ze se jednalo o subjektivné pfijemné lokace.
Vzhledem k rozlisnému geografickému rozmisténi respondenti napfi¢ republikou nebylo
v moznostech vyzkumnika dodrzet standardizaci prostfedi, proto byla alespori snaha

dodrzet podobnou denni dobu provedeni rozhovort.

Prabéh polostrukturovaného interview probihal s co nejvice homogennim zameérem.

Vytisténé otazky slouzily k drzeni se struktury, lep§i orientaci a celkové fluenci interview,
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nebot uz pouze v ramci asociacnich procest respondenti nebylo mozné (ani zadouci)
jejich posloupnost rigidné dodrzet. Data byla pro svij rozsah, preciznost a moznost
nasledného zpracovani, zaznamenana v audio formé zaroven na diktafon a mobilni telefon,
coz soucasné¢ umoznuje vyzkumnikovi dle Miovského (2006) v€novat vice pozornosti
respondentovi, struktufe interview a pifipadnému zapisu poznamek. Navic oproti metode
tuzka-papir nabizi nestranné a autentické zachyceni projevu participanta. V ramci
rozhovoru méli respondenti taktéz moznost nerozvadét témata, ktera pro né byla citliva,

avsak k tomu dochazelo minimalné.

Interview bylo provedeno celkem s 6 respondenty, vice viz vyzkumny soubor.

Nejkratsi interview trvalo 56 minut, nejdelsi interview trvalo hodinu a 16 minut.

7.1. Vyzkumny soubor

Pro vybér vyzkumného souboru bylo uzito zamérného (ucelového) vybéru, dle
kterého vyhledavame respondenty cilené podle pfedem stanovenych specifickych prvka ¢i
kritérii (Miovsky, 2006), tyto kroky pfirozené vedou k narGstu homogenity uvnitf
vyzkumného souboru, ktery je pii pouziti IPA zasadni (Rihagek et al., 2013). Na tomto
zaklad€ byla snaha zvolit dostateCny pocet relevantnich kritérii, aby vyzkumny soubor kryl
problematiku prace, zaroven obsahoval co nejvice kritérii pro narist vnitini homogenity,
avSak zamezit redundantnimu piebytku, ktery by mohl vést k redukci potencialniho

mnozstvi vhodnych respondentt.
Finalné byla pro respondenty stanovena tfi kritéria, kterymi jsou:

1. Respondent musi mit akreditovany psychoterapeuticky vycvik.
2. Respondent musi mit alespon rocni zkuSenost v terapii s depresivnimi klienty.
3. Respondent musi mit vlastni zkuSenost s depresivni symptomatikou v pribéhu

terapeutické praxe.

Dtvodem prvniho kritéria byla pfitomnost terapeutti s urCitou urovni vzdélani a
eliminace terapeutickych praktik, na které by se nemusely vztahovat obecné teoretické
poznatky v psychoterapii (akreditace dle CAP). Druhé kritérium bylo vytvoreno na zakladé
potfeby praxe, ve které by respondent ziskal zkuSenosti relevantni pro tuto studii. Tteti
kritérium bylo stanoveno na zakladé ptredpokladu rizik pfi praci s depresivnimi klienty
uvedenymi v teoretické Casti prace, zohlednéni vyzkumu Gilroy et al. (2001) udavajici

76% prevalenci zkuSenosti s depresivni poruchou béhem psychoterapeutické praxe, a
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zaméru prozkoumani dopadu terapeutovy depresivni zkuSenosti pfi praci s depresivnimi
klienty. Vékové hranice nebyly pfi tvorbé kritérii vyzkumného souboru brany v potaz,
nebot’ byly vyhodnoceny jako nerelevantni pro dané téma. Zaroven neni zamerem prace
zobecnéni vysledkt na Sir$i populaci, ani o zobecnéni zavéra pro danou vékovou skupinu.
Z hlediska pohlavniho zastoupeni také nebyly stanoveny kvoéty, ani jind preferovana

rozlozeni, pro obdobné diivody.

Vzhledem ke kvalitativnimu designu vyzkumu byl predpokladany rozsah
vyzkumného souboru nizky. Proporéné k tématu prace, specifickym kritériim vyzkumného
souboru a potencialnimu stigmatu byl ofekavan strohy zajem o participaci ve vyzkumu
v poméru oslovené osoby: respondenti. Vychazejic ze zminénych predpokladt, vzhledem
k volbé& analyzy dat pomoci IPA a jejim doporuéenému rozsahu, ktery uvadi Rihagek et al.

(2013) byl stanoven vyzkumny soubor Citajici 5 az 7 respondent za idealni.

Vyzkumny soubor tvofilo ve finale 6 respondentt, presnéji 3 muzi a 3 zeny. Vék
respondenti se pohyboval v rozmezi 32 az 45 let (m=36,16; SD= 5,38). Délka praxe
s depresivnimi klienty se u respondenti pohybovala od 6,5 do 15 let (m=8,42; SD=3,55).

Zékladni informace o respondentech jsou uvedeny v tabulce 1.

7.2. Etické aspekty vyzkumu

Etické aspekty vyzkumu byly vici vSem zacastnénym osobam transparentni a ze
strany vyzkumnika nedoslo k jejich poruseni. Do vyzkumu se vSichni respondenti ptihlasili
dobrovolné a byli obeznameni s potfebnymi informacemi, tj. s vyzkumnym cilem prace,
s pofizenim audio nahravky z interview, se zpusobem nakladani s daty v pribéhu tvorby
prace i po jejim dokonceni v¢etné vyuziti dat pfimo v praci. VSichni respondenti souhlasili

s vySe uvedenym. Dodatecné dotazy z respondentovy strany byly také zodpovézeny.

Pro kontakt skrze e-mail byl vytvorena nezavisla e-mailova adresa uzita pouze pro
obesilani potencialnich respondenti. V e-mailu byly uvedeny zakladni informace o
vyzkumu, kritéria pro ucast ve vyzkumu v pozici respondenta, informace o prubé&hu
interview, sbéru a nakladani s daty, tj. nesdileni s dalSimi subjekty, dikladna anonymizace,
bezpecné ulozeni, nakladani pouze osobou vyzkumnika. Pokud mél jedinec zajem ucastnit
se vyzkumu, doslo ke zpétnému kontaktovani kviali podrobnéjsi domluveé a provedeni

interview.
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Pred zaCatkem interview bylo opétovné respondentim oznameno, Ze dojde k
pofizeni audio zaznamu naseho rozhovoru, vCetné podani odivodnéni potieby existence
zaznamu. Zaroven bylo respondentim opétovné piipomenuto, jakym zptusobem bude
nakladano se ziskanymi daty v€etné jejich smazani, viz vySe. Nakonec byli dotazani, zdali

se v§im vySe uvedenym souhlasi. VSichni souhlasili.

Let praxe Zavaznost deprese u
Respondent Vek s depresivni  Praxe v oblastech ~ Terapeuticky vycvik  klientd v aktualni
mi klienty praxi (MKN-10)
psychiatricka
Terapeut 1 32 7 nemocnice, daseinanalyticky Lehka, stiedni
soukrom4 praxe
Terapeut2 36 6.5 soukromd praxe,  SUR, (na klienta Lehka, stredni
poradenstvi zaméfeny pristup)
psychiatricka integrativni
Terapeut 3 40 15 nemocnice, psychoterapie Lehka, stiedni
soukrom4 praxe zaméiena na t¢lo
Terapeut 4 45 8 soukrom4 praxe gestalt Lehka, stiedni
SUR
psychiatricka (psychodynamicky),
Terapeut 5 32 7 nemocnice, strategickd a Lehka, stredni
soukrom4 praxe hypnoterapeuticka
psychoterapie
psychiatricka

PCA, pesso boyden
psychomotor terapie, Lehka, stfedni, tézka
postmoderni ptistup

nemocnice,
soukroma praxe,
soukroma instituce

Terapeut 6 32 7

Tabulka 1: Vyzkumny soubor
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8 ZPRACOVANI A ANALYZA DAT

Zpracovani dat

Proces zpracovani dat v textové formé€ je dle Miovského (2000) jednim ze
zasadnich ukont, vedouci k jejich kontrole a pfevodu do kompaktnéjsi verze. V piipadé
potteby prevedeni dat netextové povahy do povahy textové provadi vyzkumnik transkripci.
Zamérem je dosazeni takového textu, prostého slovni vaty a neobohacujiciho obsahu,

avSak bez vynechani podstatného, se kterym se nasledné snaze pracuje.

Ke zpracovani byla dostupna data z 6 rozhovora zafixovanych na discich v podobé
audiozaznamu. Data byla zpracovana v posloupnosti podle jejich pofizeni. Prvnim krokem
doslo k dikladnému poslechu kazdé nahravky, béhem které byla provadéna doslovna
transkripce do programu Microsoft Word. Miovsky (2006) upozoriiuje na Castou zaménu
transkripce s mechanickym piepisem, ve snaze zamezeni tohoto jevu doslo k opakovanému
navraceni v ramci nahravky a snaze o porozuméni obsahu. Tato faze zpracovani trvala
v prumeéru priblizné€ Sest hodin na jeden rozhovor. V ramci kontroly uvadéné Miovskym
(2006) probéhl s odstupem i druhy poslech za ucelem pfipadné korekce presnosti jiz
prepsanych dat. Nakonec byla pro dosazeni finalni verze dat zkazdého interview

provedena tzv. redukce prvniho fadu.

Metoda analyzy dat

Pro analyzu dat byla zvolena Interpretativni fenomenologické analyza (IPA). IPA
podle Rihagek et al. (2013) umoziiuje pokryti riznorodosti a rozsahu odpovédi
respondentt, které by mohly vést k poskytnuti co nejdetailnéjsiho popisu jedinecné
zkuSenosti a vnimani kazdého respondenta. Dochazi tak k proptjceni respondentova
nahledu a sebereflexe na dané téma vedouci k jejimu porozumeéni a zaroven umoziuje
pfipadné nalezeni propojujici linky vradmci vyzkumného souboru. Zaroven bylo u
interpretace IPA brano v potaz pusobeni faktoru, kterym je vyzkumnik. Konkrétné
vyzkumnikova zkuSenost s problematikou a s ni provazana subjektivita a ovlivnitelnost

samotného vykladu (Rihacek, 2013).
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Pro analyzu dat byly vyuzity postupy k analyze kvalitativnich dat uvadéné
Miovskym (2006) a Rihackem et al. (2013). Specificky byly uZity nasledné postupy a

metody (nadzvy jsou tucné vyznacené).

Je doporucené zacCit sebereflexi vlastni zkuSenosti stématem, ktera slouzi
predev§im k uvédomeéni si vyzkumnikovy motivace a vlastnich prekoncepci v souvislosti
s t¢ématem. Reflexe byla provedena za pomoci techniky ,,prazdné zidle*. Pfed samotnym
zapocetim kodovani probéhlo €teni a opakované ¢teni transkripce za ucelem lepSiho
porozuméni a vtazeni do pfipadu. K opakovanému procitani dochazelo napfi¢ celym
prubéhem analyzy. Poté jiz nasledovalo uziti deskriptivniho pristupu ke kvalitativni
analyze, v ramci kterého doslo k prvotnimu kodovani dat a tvorbé poznamek vsude, kde se
text jevil jako vyznamny pro porozuméni respondentové zkuSenosti. Miovsky (2006) jej
nazyva prvinim stupném analytické prace, nebot’ za jeho pomoci utvafime bazi, ze které
dale v analyze vychazime. Dale bylo uzito metody vytvareni trsu, pii které dochazi
k seskupeni zakladnich kodu do skupin (trsi) podle jejich podobné charakteristiky.
Vznikaji tak urcité obecnéjsi kategorie. Pracovalo se i s metodou zachyceni vzorcu, za
pomoci které se vyhledavaji a zaznamenavaji opakujici se vzorce ¢i struktury. Taktéz bylo
uzito metody vyhledavani a vyznacovani vztahu, kdy vyhledavame, identifikujeme a
popisujeme vztahy mezi proménnymi. Pro propojeni analyz jednotlivych piipadi byl uzito
hledani vzorcu napri¢ pripady. Pro moznost zachyceni frekvence vyskytu urcitych prvku

a jejich pfipadného porovnani bylo uzito i metody prostého vyctu.

Analyza dat probihala za pomoci programid Microsoft Word a ATLAS.ti 22.
Ukazka vysledné analyzy dat pfipadové studie terapeuta 2 za pomoci programu ATLAS ti
se nachazi v ptiloze €. 4. Ukazka schématu vynotujicich se témat a subkategorii z analyzy

dat je uvedena v obrazku 2.
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JAK TERAPEUT VNIMA
DEPRESIVNI PORUCHU?

JAK TERAPEUT PROZIVA PRACI S
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Obrazek 2: Schéma vynotujicich se témat a subkategorit z analyzy dat pro hlavni vyzkumné otazky

69



9 VYSLEDKY

V této kapitole budou postupné prezentovany vysledky z kazdé pripadové studie. Nejdiive
budou uvedeny zakladni informace v podobé uvodu, aby doslo k rychlému nastinéni
respondentova terapeutického pozadi. Poté za pomoci ziskanych informaci z analyzy
rozhovort budou uvedena data v ramci korespondujicich témat, pfiCemz budou prubézné

dopliiovany o vyroky daného respondenta, vyznacené kurzivou.

V ramci anonymizace jsou vSichni respondenti oznaceni jako terapeut X. Taktéz
jsou vysledky respondenti popisované v muzském rodu. Stejné tak nebude uvedeno
aktualni, ani minulé pracovni zafizeni, pouze oblasti, ve kterych se terapeut pohyboval ¢i
aktualné pohybuje. Piipadné uvadéné tfeti osoby jsou taktéz anonymizovany. Neékteré

vypovedi jsou na zakladé téchto krokt adekvatné upraveny.

9.1. Terapeut1

V dobé rozhovoru je terapeutovi tficet dva let a v psychologické praxi se pohybuje
sedm let, vénuje se terapii 1 diagnostice. S depresivnimi klienty pracuje od zacatku praxe,
intenzivnéji poslednich Sest let. Pracoval v nemocni¢nim zafizeni i v ambulantni praxi, ma
tedy zkuSenost s mirné, stiedné tézce i tézce depresivnimi klienty. Ma daseinanalyticky
vycvik, pfiCemz pii praci s depresivnimi klienty byl formovan vychodisky z kurzu

operacionalizované psychodynamické diagnostiky.

Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Terapeut 1 vnima depresivni poruchu v psychodynamickém kontextu, respektive ze
se deprese rozviji na zakladé nékterého ze Ctyf jadrovych konflikth protichidnych
tendenci, na které lidé urCitym zpisobem reaguji, ,, napriklad klientka zaangazovand do
celozZivotni péce o rodinu, nema cas na sebe, neresi sebe, jen potieby druhych, tak tam
vaimam néjaky ten konflikt‘. Tohoto pfistupu se nedrzi, , protoZe bych si rekl, Ze to tak

budu ted délat “, nybrz na zéklad€ opakované zkuSenosti.
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Posouzeni deprese u klienta

Terapeut 1 se v mnohych tématech odvolaval na své nastaveni. Ve své praci
potfebuje strukturu, pfi podezieni na depresi prvné zvazuje, zdali lze klientovy potize
zvladnout terapeuticky, nebo je tfeba navrhnout 1 psychiatrickou péci. Vyhodnocuje tak na
zakladé zavaznosti symptomu, s dirazem na naruSené domény spanku, piijmu potravy a
soustfedénosti, zohledriuje 1 komunikacni obtize v ramci sezeni, ,, kdyzZ zjistim, Ze uz dva
mésice nespi, jsou unaveni, mdlo ji, nesoustiedi se“. V ptipad€ zahajeni terapie zjist'uje,
zdali se jedna o vysledek aktualni situace, o dlouhodobou zalezitost, nebo jestli je v pozadi
n¢jaké trauma. V zavislosti na tom hleda, co klient aktualné potfebuje a podle toho

upravuje terapeutické cile na akutni krizi nebo dlouhodoby horizont, ,,u nikoho to neni

takové jednotné, jednoznacné nebo samoziejmé, co to zpiisobuje “. Reflektuje piedpoklad
otevienosti v ramci daseinanalyzy, ale 1 své potieby struktury, proto se obraci k nekterym
konceptim konflikth protichidnych tendenci, ,,tedy submise a kontroly, konflikt péce a

sobéstacnosti, konflikt sebehodnoty a konflikt viny .

Osobnostni charakteristiky depresivnich

Z hlediska osobnostniho vykladu vnima u depresivnich klientl zfidka zrychleni,
,,pokud tedy nejde o komorbiditu*“. ObcCas jsou pfitomné rysy jemné ostrazitosti, jemn¢e
paranoidni nébéh. , To, Ze bych je povazoval za néjak nemocné, je pro né poniZeni a
viastmé velmi opatrné naslapujeme, zZe by vitbec néco potiebovali.” U klientd, kterym
doporucuje prvotné psychiatrickou péci, mnohdy pozdé€ji odhali urcitou osobnostni

strukturu.

Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Terapeut 1 uvadi, ze klienty vnima jako odli$né lidi, takze se k nim nikdy nestavi
stejn€, ale snazi se byt otevien vSem. Vnima, ze se k nim odli§né stavi na zakladé socialni
opory, zdali ziji sami, jsou-li nezaméstnani nebo v ramci pracovni neschopnosti, ,, nakolik
viastné toho clovéka potiebuji opecovat a nakolik to mohu nechat na ném . To ovliviiuje
napiiklad jeho miru asertivity a navadéni klienta, ,, nechci kazdého hned psychiatrizovat “.
Je taktéz presvédCen, ze bez socialni opory ma ¢lovék mnohem mensi Sanci svoji situaci
zvladnout. K tomu popisuje situaci klienta, ktery vzhledem ke svému finanénimu zajisténi

meél potize navazat osobni socialni vztahy, coz se promitalo konfliktné i v terapii, zistal

uplné sam, a nakonec spachal sebevrazdu. ,, Bylo to tézZ$i nez v nemocnici... bral jsem to vic

71



na svoji zodpovédnost ( ...) nemdm z toho vinu... vzpomenu si a tesknim ... nemélo se to stdt,

¢

ale stalo se to.*

Prozitky pfi praci

S depresivnimi klienty obecné pracuje velmi rad, uvadi, ze jsou spolupracuyjici,
vztahuje se k narocnym zkuSenostem pfi praci se zavislymi. Pfi pfitomnosti komorbidni
uzkosti registruje reakci s vlastnim tzkostnym ladénim a prace je obtizné&jsi, ,, kdyz clovék
hleda dlouho slova a trvd to dlouho, nez se vymdckne a jd jako trnu, co se bude dit a rikam
si: jeSté 40 minut a nic ztoho“. Jako nesnadné vniméa komorbidity s psychotickymi
atakami, ,,ne ve smyslu, Ze by se mi s tim hur pracovalo, ale dlouhodobé je to vice
vycerpavajici“, uvadi, ze jsou hrozné citlivi a vnimaji kazdy pohyb, proto musi byt
vyrazné vice pritomny a bdely, ale na druhou stranu k nim pocituje urcitou litost. ,, Viastné
Jsou i zranitelny, (...) pro mé je snazsi, je litovat, nez néjakého narcistického pana. “ Pokud

jde o cCisté depresivniho klienta, prace je spi§ ,, odpocinek “.

V aktualni praxi se s klienty snazi vzdy pracovat do maxima, radéji terapii dovede
do konce, nez aby ji pfed¢asné ukoncil, 1 kdyz se s klientem citi ,,5/b¢“. Vnima to jako
jedno ze svych osobnich témat, u kterého mél problém jiz v minulosti se supervizorem,
ktery jej navadél k odchodu od klienta kvili nekompatibilité. ,,Jsem do toho ochotny jit za
cenu toho, ze mé to boli, Ze mé to zatézuje. “ Vnima urcitou naklonost k tézkym klientim,
vnima je jako potiebné. ,,Mné to dava pocit... opravdu néco pro toho clovéka délam.
Zatimco reflektuje Spatnou spolupraci s lidmi zaméfenymi na seberozvoj, domniva se, ze
to je ,,odchovem v psychiatrii“. Za posledni necelé dva roky si vzpomind na jednu
pred¢asné ukoncenou terapii. ,, Dostal jsem se s ni do patové situace, kdy jsem byl nucen
odsouhlasit, Ze je v porddku to, co déld, protoZe se nmecitila, Ze to dokdze zménit. (...)
Viastné nechtéla zménu, ale verbalizovala, Ze chce.” Reflektuje, ze zpétné by to fesil
odlisné. Zaroven uvadi nejvétsi prinos prave téchto situaci. ,, Ukdzali, kde mdm hranice a
co jsem a nejsem schopen délat pro klienty.” Na konec reflektuje nemoznost prace s
klienty hluboce ponofenymi v ezoterice. ,,7v u mé nevydrzZeli. Asi mdm néjakou vérsi

strukturu zZivota a svého byti a oni moznd citi néjakou mensi volnost. “

Rozebira, ze kdyz se v desetiminutové prestavce mezi klienty neciti uvolnény ,,a
dostane se vice k sobé “, vétsinou jde o znamku ,,Ze to nejde dobre “. Tento stav reflektuje,
nakolik v sezeni povolil emoce. Vnima uUroven zatéze v zavislosti na potiebé komunikace

s rodinou, ,, jestli se potiebuji uvolnit doma, nebo jsem schopen vénovat se jim “.
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Pfenos klientova stavu

Celkoveé povazuje za dilezité, jak na né€j klient pisobi a nasledné s tim pracuyje, ,, 70
je moje prdce“. Popisuje, ze urCité€ jsou klienti, na které¢ se netéSi, ale vnimani a
zpracovani, jak na néj klient pasobi, popisuje jako soucast svoji prace. ,,Jsem tu od toho,
abych to vydrzel a ty negativni pocity zpracoval a zavedl do té terapie. “ Dava si pozor a
hlida se, nakolik se na klienty t&si. ,, To je pro mé barometr (smich), nakolik jsem unaveny
a nakolik mam taky pecovat o sebe. “ Uvadi, ze mél klienta, u kterého se vzdy musel pred
sezenim ,,nachystat“, nebot' tfimésicni terapii vnimal jako dva roky. ,,Mné to prislo
strasné dlouho. “ Pak uvadi, ze u nékterych klientech je zfejmé, ze zanedbavaji hygienu,

ale to vnima jako soucast toho, v cem ted’ jsou.

Rezonantni témata

Zminuje situaci, kdy klient oteviel osobni téma. , Spolecné jsme si pobreceli.
Uvadi, jak se klient pozdé&i vyjadfoval o projevu terapeuta: ,, Vy jste byl takovy jiny,
vétSinou jste profesiondlni a tady jste byl trochu jiny,“ coz terapeut vnimal pozitivng,
zaroven udaval, ze mu bylo v danou chvili pfijemné, ,, byli jsme v tom spolu*. Zpétné to
rozebirali s dirazem na pfirozenost a lidskost pocitd. ,, Uvédomil jsem si, Ze u tohodle
klienta je velmi dilezité sdélovat néjaké podobné zkuSenosti.” N&kdy svoji zkuSenost
prezentuje mirn€ anonymizované. Dochazi k zavéru, ze se tak klientovi ukaze i jako clovek

a ne jen jako terapeut.

Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klientu

V sezeni od klienti ocekava, ze budou motivovani zodpovédné dochazet. Kdyz
nechodi na terapii, vnima to jako symptom, ktery se snazi tesit. ,, KdyzZ uz je jim zle, tak
potrebuju, aby se k tomu postavili zodpovédné, pokud jim to ddva smysl sem chodit. “ Dale
ocekava, ze budou mit alespon jedno téma, o kterém budou chtit mluvit, ,,ocekdavdm, zZe
néco viozi... “, pak uz vnima chod sezeni jako svoji zodpovédnost. K tomuto nastaveni
pfispiva, Ze pracuje na pojistovnu, kdy vnima u klientd niz§i motivaci, nez kdyby si sezeni
hradili sami, na druhou stranu vidi vyhodu v dostupnosti dlouhodobé péce tém, ktefi ji

pottebuyji.
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Charakteristické pro praci

Charakteristiku sezeni vnima 1 na zakladé svého vyvoje, pred urCitou dobou si
uvédomil, ze je zbyteCné shovivavy a snazi se klientovi vzdy vyhovét, coz vedlo ke
stagnaci v n€kolika sezenich. ,, Jaksi jsem respektoval, Ze jsou vyhybavy.“ Nyni vyuziva
objevené hranice, pres které nedokaze jit. ,, Vice tlacim ty lidi k tomu, aby reflektovali to, v
cem se nachdzi a vic zkouSeli hledat néjakou zménu jejich prozivani. “ Dale uvadi, ze je
nutné se na né€ naladit, ale udrzet si nadhled kvili sobé i kvili pribéhu sezeni, , abych

nebyl ponoreny v tom, co prozivaji, vaimal to, nacitoval a védél kam to vést ddl “.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres vnima u kazdého jinak, obecné jej hodnoti na
zaklad€é navazani dobrého kontaktu, ,pokud je dobie navdzand terapeutickd aliance®.
Z hlediska terapeutického pokroku pak pokud jsou klienti vice schopni verbalizace
prozitkt, jsou samostatnéjsi ve své expresi. Dulezitym faktorem je, kdyz vnima néjaké
zmeny Vv jejich zivoté nebo kdyz nabydou predstavy budouciho jednani. ,. Pokud maji lepsi
predstavu, co chtéji délat, je to néjak nohama na zemi a jsou pro to schopni néco délat, to
se dari. “ Na sobé pozoruje dobry chod terapie v piipadé, kdyz je schopen byt v prestavce
mezi klienty uvolnény, pokud to na n€j po sezeni dopadne, tak vi, ze se néco d¢je.
Z hlediska ukonleni terapie zalezi na zakazce. Pii delSi spolupraci vede klienty k
zakoncCeni postupné, a to na zakladé klientovy iniciace, ,,u jedné pani se mi libi, Ze si
zazadala o snizeni frekvence z jednou za tyden na jednou za ctrndct dni“, a svého zvazeni

jejich stavu. Klientiv odchod vnima pozitivn€, nebot se nestava zavislym na pomoci.

Rozvadi, ze se v terapii se nedafi, kdyz se klient stane zavislym, obdivujicim osobu
terapeuta. ,, Rikam si, jestli délam néco blbé nebo se zacinam potykat s nécim, co nebylo
vidét u té klientky.” Taktéz reflektuje zkuSenost s negativnim progresem z divodu
nevhodné rychlého tempa prace, které klient nezvladal, coz vedlo k pred¢asnému ukonceni
terapie. ,, Kdybych na to Sel vice takticky, tak se vice dostanu k tomu, jak to berou, proc to
tak berou, co jim to ddva, co jim to bere, k cemu to vede. “ Nebo v ptipad€, kdy jej klient
zacne ,,Stvat”. ,, Prosté mi tam néco vadi... néco mi tam chybi, co néjak opomijim... “ Tyto
ptipady a postup pak rozebird na supervizi. ,,Jd se ucim byt citlivy vii¢i projeviim, které
Jsou viastné jako... dusledkem traumatu, ale viastné jsou néjak jako drdazdici“, cimz mysli
napfiklad vzteklost nebo chybéjici nahled na svtj podil v problému, ,,a ucim se rozumét,

co ten clovék skutecné potrebuje, kdyz se takhle chova a viastné neni to uplné prijemné
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chovani“. Obecné uvadi divody nezdaru v terapii na obou stranach. Kdyz se terapie
neposouva, tak to emocné nedava najevo, ,,tam je ten mij poker face “. Snazi se ale obecné
fungovat tak, aby klient vidél, co zhruba proziva, aby mél pocit, ze je pfitomny a kdyz
néco ,,drhne“, ve formé odbéhu pozornosti, tak to pripadné ptiznad, omluvi se a pracuji
dale. Pripadné kdyz se terapie neposouva ke konci, tak zvazuje podporu klienta jinymi

skupinami nebo odborniky.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

Vramci sezeni je napomocny dobry posed, uzemnéné nohy, ukotvené ruce.
,, Vétsinou si je dam na kolena, na stehna, a to mi néjak pomdha byt pripraven na cokoliv
co prijde. “ V disledku pak vnima lepsi zprostiedkovani sebe pro klienta, a zaroven nartst
vlastni stability, ukotveni sebe sama. ,, Pokud jsou jesté uzkostny, tak ten pevny postoj mi
pomaha kotvit svou uzkost. “ Kdysi bylo pfitomné denni snéni v ptipad€, kdyz klient vnesl
rezonantni téma, které nemél zpracované, nebo aktualni ,,na sekundu jsem odbéhl a byl
Jsem zpét“, nyni k tomu dochézi pouze pii vysoké unave, cehoz si je védom. ,, Uvédomuji
si, Ze se to déje, zkontroluju se a jdu ddl, je to soucdst prace, i ja nejsem dokonaly, to
k tomu patri. “ Béhem sezeni se snazi uzivat , poker face“, pomoci kterého si udrzuje
,,zavorku “ urCité reaktivity vici podnétim klienta, kdyz vnima, ze klient nesdélil vse.

Snazi se Cloveku prvné€ porozumét, nez aby hned vnasel praci s emocemi.

Strategie mimo sezeni

Jako dulezité udava fyzicky pohyb, , alespor jednou tydné, abych vypnul®, a
vizualni stimulaci, vyhrazuje se ¢as na prochazky cestou z prace, béhem kterych premysli a
vSe si urovnava. ,,Klidné si to prodlouzim, néjak vypnu.“ Sdéluje, ze vizualni podnéty
potiebuje zvlasté po celém dni v neménné pracovné. ,, Hodné si potrebuju vSimat dalsich
véci, néjak rozsirit horizont.“ Taktéz se znacné obraci na supervizi, ,,ddvd mi to hodné
smysl“. Rozvadi, ze jde i o udrzovani kontaktu s kolegy, pro podporu ,,takova drobnd
intervize“ a rust. ,,Pomahda mi byt s lidma, kteri dokdzi posunout, treba maji jinou

zkusenost.
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Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

Terapeut 1 popisuje svoji symptomatiku v zavislosti na situaci. Poprvé se jednalo o
vyCerpani a predCasné vstavani. Podruhé se jednalo o nadmérnou unavu, predcasné
vstavani a ,, pocit, Ze je tyden moc dlouhy (smich) “.

Pti¢ina vzniku

Poprvé stav popisuje jako syndrom vyhoteni, ke kterému doSlo po nastupu
do prvniho zaméstnani. Jednalo se o neadekvatni organizani podminky, vystaveni
nadmérné pracovni zatézi spojené s profesnimi neshodami ohledné vykonu prace.
Nasledné konfrontace vedly ke zhorSeni zdravotniho stavu. ,, Byl jsem z toho vycerpany,
téch deset az patndct minut mezi klienty mi nestacilo.“ Nakonec byl z prace propustén,
odesel do pracovni neschopnosti. Podruhé nastalo pfiblizn€¢ rok nazpét, jednalo se o
doprovodnou depresivni symptomatiku pii odhaleni jistého onemocnéni, respektive
v ramci jeho problematického prabéhu 1€cby. ,, Ne Ze bych byl néjak nestastny, (...) spis se

vyrovadvdam s tim, Zze mam néjaké omezeni.

Reakce a feSeni

Poprvé stav fesil odpocinkem v laznich a nalezenim jiné prace, ve které byl dobry
kolektiv. Zprvu to nesl ,, fragicky “, pozd€ji mu pomohlo, ze se jedna o zkuSenost, kterou
ma vétsina mladych lidi v prvni praci, dava to za vinu §patné nastavenému systému, ktery
je vytézuje. ,,Nebojim se Fict, Ze takovou zkuSenost mdam taky, a Ze ten systém je na
hovno... “ Pozitivum je, ze clovék muze zjistit hranice kolik toho chce vénovat praci.
V druhém pripad€ uzival antidepresiva pres pul roku a dochazi na terapii, coz vSak

¢

praktikuje v ramci celé praxe. ,, Prijde mi to jako dobry doplnék k terapii. ‘

Dopady depresivni symptomatiky
Profesni dopady

V ramci terapie klientim zkuSenost v pfipadé usouzeni piinosu Castecné sdilel, ,, Ze
se to déje mnoha lidem a Ze se to stalo i mé, Ze je to rFeSitelné“. Vnima vyss§i navazani
klientl, na zakladé zpétné vazby od kolegu. , MozZna tim, Ze se iiplné netajim tim, co
prozivam, (...) tak rychleji mam dirvérny vztah. “ Pocituje, ze to pomohlo v rychlej§im
vzbuzeni davéry u klienta, obzvlasté téch se zavislejsSimi tendencemi. Reflektuje, Ze jde o

néco, s ¢im musi pracovat, aby védél, kdy je to k prospéchu a kdy ne.
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Vedlo to kveétsi sebepéCi a pozornosti v ramci psychohygieny, vénuje vice
pozornosti vlastni mife Gnavy, , nez, abych Sel za lékarem, tak koukam, jak bych si mohl
upravit svou pracovni dobu atd. “. Narust sebepéce a nakladani s praci se v ramci profese
zasadné projevilo. ,, Jd o sobé vim, Ze pod zdtézi se citim hir. Ja o sobé vim, Ze jsem
workoholik, jsem hroznej workoholik, (...) je to Silené, nevim, proc to délam.* Snazi se
vice hlidat, co pro sebe chce délat a co ne, pracuje na tom, aby se nevztahoval k nastavent,
ve kterém byl vychovan. Vnima se jako celozivotni ,, pecovatel“, zpracovava si ,,nakolik
chci pecovat o sebe a o druhé ““. Uvadi zatazeni fyzického pohybu. Aktudln€ vnima velkou
pomoc v feSeni diky maximalni spokojenosti s aktualni praci. Vnimé to celkové jako
zkuSenost, ktera jej posilila, naslo se feSeni 1 v situaci, kterou by si jinak nedokazal
predstavit. ,, Presto, Ze jsem clovék, ktery si potrebuje véci naplanovat, tak je moziné, Ze
Jsou véci, které nenapldnuju a dopadnou dobre.* Stigma v ramci deprese nevnima a
povazuje ji za civilizacni nemoc. Nadfizenému svijj stav sdélil, kolegim piimo ne, kdysi

m¢l jednu Spatnou zkuSenost s kolegou, jinak nezazil zadny konflikt.

Néazor na antidepresiva

S antidepresivy 1 psychiatry ma dobré zkuSenosti, nedoporucuje je vSem pouze t€m,
u kterych usoudi, ze terapie nebude ptinosna. ,, Viastmé bude reflektovat jenom to, Ze jim je
Jakt Spatné a Ze se trdpi.“ Opét toto nastaveni vztahuje ke zkuSenosti z nemocnice, kde
nabyl znalosti ohledné toho, které stavy se daji zvladnout terapeuticky bez léka. Pri
nasazeni antidepresiv v terapii vnima posun od pouhého sdélovani témat k reflektovani a
hledani feSeni. Témata nezadoucich efekti se vambulanci objevuji sporadicky,

v nemocnici se kvuli vys§im davkam jednalo bézné o poruchy libida a emocni otupé€lost.

9.2. Terapeut 2

V dobé¢ rozhovoru je Terapeutovi 2 tficet Sest let a ma pres Sest let terapeutické praxe
s depresivnimi klienty. Ma zkuSenosti z oblasti psychoterapie, poradenstvi a krizové
intervence. Depresivni klientela je tedy tvofena prevazné jedinci trpicimi mirnou a stfedné
tézkou fazi. Ma vycvik SUR, avSak béhem praxe vypozoroval u svych klientd veétsi
terapeuticky efekt v pripadé uzivani méné kritického pfistupu, oproti velmi direktivhimu
vedeni. Tyto poznatky ho vedli k postupnému sebevzdélavani v riznych smérech a
profilaci smérem zaméfenym na Cloveka, nebot’ je mu blizsi upravit pristup podle potieb

klienta.
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Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Terapeut 2 vnimé depresivni poruchu malokdy jako diagnoézu, spiSe ji vnima
individualné v ramci zivota, aktivni problematiky a jednani daného klienta. ,,Pokud tu
depresi uz néjakou dobu md, kdyz sem dordzi ke mné zpravidla, rozhodl se, shledal, zZe by
mu nejvice prispél existencidlni pristup a chtél by pochopit své misto na svété, protoze ma
pocit, ze misto na svété nemd. Tak s nim pujdu po linii existencidalni. Pokud md pocit, Ze
neni schopen fungovat, (...) budu hledat cesty, jak prestrukturovat jeho kazdodennost k
tomu, aby ty své malé cile jako vstdt z postele, jit do prdce, umyt se dokdzal plnit vic, nebo
tak aby s nimi byl spokojen.” Mezi jeji projevy tadi poruchy vniméani sebe a svého
vlastniho zivota, reinterpretace udalosti v nejhor§i mozné varianty v souvislosti se ztratou
objektivniho nahledu na sebe a svij zivot. Snizeni schopnosti jednat, myslet, projevovat se
a emocni vyprahlost spojenou s anhedonii. Zaroveil uvadi pfitomnost zvySené

sebekritiénosti a sou¢asné snizené kriti¢nosti.

Posouzeni deprese u klienta

V ramci posouzeni deprese u klienta uvadi, ze se vétSinou drzi jiz
stanovené diagndzy. Kdyz je to tfeba, tak vyluCuje zavaznéjsi diagnozy, ,.fo, co je
diagnosticky jako vejs“, a ptipadnou diferencialni diagnostiku. Hledi priméarné na projevy
v ramci sezeni, kde pozoruje snizenou energii, dominujici témata smutku a neschopnost
prozivani a mysleni, ,JestliZe md problém vidét pozitivni véci ve svém Zivoté, které tam
objektivné jsou, (...) je tam prevazujici ta negativni interpretace vSeho, tak se prikldnim k
tomu, Ze se jednd o takovy depresivni stav. “ Mapuje i ,,ty klasicka kritéria“ jako rozhozené
stravovani, spanku a anhedonii. U hlubSich depresi prvné rozebird moznost psychiatrické
navstévy pro antidepresiva, ,,abychom méli viibec kde zacit“. Taktéz bere v potaz historii

deprese v anamnéze.

Osobnostni charakteristika depresivnich

Odli$nost osobnostni charakteristiky u depresivnich vnima Terapeut 2 pfevazné
v problému vyjadieni vzteku a agrese. ,, 7o jako myslim, Ze je strasné zastreSujici a Ze
viasmé pro cast klientii ta cesta z deprese byl kontakt s vlastni agresi.” Popisuje

provazanost schopnosti vyjadieni se a ziskem energie, ,aktivace“, k podniknuti kroku

> M

vedoucich k efektivnim zménam v zivoté. Dale uvadi urcité podskupiny, mezi které radi

klienty, kteti maji ,,vnitiné inkonzistentni pohled na svét”, coz popisuje nasledné:
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,, Vycleriuji sebe mimo ostatni lidi, jo... takovy zvlastni zpiisob vyjimecnosti maj, Ze oni jsou
vyjimecny, nez vsichni ostatni, jsou zcela jiny druh clovéka... ale Spatnej. “ Uvadi vyssi
vyskyt u chronickych a rekurentnich klientl, vnima vzajemnou stimulaci mezi timto

nastavenim a depresivni symptomatikou.

Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Terapeut 2 udava, ze se ke vSem klientim nechova stejné, nebot’ vzdy zohledriuje
individualitu klienta, v tomto pifipadé€ jeho zdroje, historii deprese a jeji 1écby. Na zakladé
tohoto vychodiska spolu uzaviraji zakazku a voli volbu formu préce. ,, Podle toho, jak mam
nejvétsi Sanci na uspéch, (...) je to uplné jinej clovék v tu chvili prosté. Je to uplné jind

deprese, i kdyz ma stejny projevy. Takhle no.

Prozitky pfi praci

Terapeut 2 uvadi pfi praci s depresivnimi klienty vzbuzeni pocitu specifické
narocnosti terapeutické prace, respektive ze to bude ,, hodné prace, kterd puijde pomalu, ale
ktera piijde dost spolehlivé a prehledné”, 1ze tedy pozorovat vysledky a postupné
zrychlujici se tempo, ,, nejsou tam velky skoky, ani nahoru, ani dolu vétSinou “. Tento pocit
prehlednosti nabyva porovnanim prace sklienty s hrani¢ni poruchou osobnosti a
uptestiuje: ,, Ne jednoduchd, ale (...) takova systematickda prace.“ Vzhledem k tomu je
schopny okolo osmého sezeni fict, zdali s depresivnim klientem bude schopen dosadhnout

pokroku nebo ne.

V ramci snahy aktivace depresivniho klienta skrze sebeaktivaci se citi po sezeni
vycerpany. ,, 7o je to, co mé vycerpavd, to na mé potom dosedne, ta ndlada, se kterou
prisel, tak ja si ji tak nasaju, jo." Kdyz dojde s klientem opét k negativnimu posunu zpét,
.,k propadu “, tak n€kdy pocituje rozjezd frustrace a agrese. V prubehu sezeni to nevnima,
soustfedi se pouze na klienta, tyto pocity pfichazi az po odchodu klienta. ,, Neni to néjak
agresivni, kdyz odejdou, tak se usadim a citim se podrdzdené, (...) mdm takovy pocity

¢

marnosti vlasmé, kterym musim Celit v tom akutnim ndlevu potom. *

Pfenos klientova stavu

Pfichod klienta u Terapeuta 2 vyvolava pozitivni emoce. ,, V tu chvili mdm radost,
Ze ho zase vidim. “ Odavodiuje to svym nastavenim a nachystanim sméfovanym pouze na

klienta. V sezeni se vzdy snazi byt maximalné oteviit klientovi, napojit se na n¢j, coz
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zahrnuje i pfenos emoci a rozpoloZeni, ve kterém klient je. Mnohdy s klientem neboji svij
aktualni stav sdilet ,,a mnohdy je to silny, Ze mé to dojme k slzam, tak si tu prosté s nim
pobrecim. Pokud jsou takovy, Ze mé to hodi do depky, tak si s nima taky podepkarim *.
Snazi se byt otevieny a upfimny, nevidi piinos v zatajeni prozivani klientova pfib&hu,
roli v takovych pfipadech pfisuzuje urcité resilienci, ktera mu umoznuje ve stavu neziistat,
ale vytahnout se opét nahoru ,,a jak se pred nim z toho vyhrabu, kdyz to s nim sdilim, tak
ho trochu vytdhnu zase nahoru, jo“. Uvadi, ze kdyby trpél depresi, tak by tento ptistup
urcCité¢ nefungoval. ,,Ja tu depresi nemdam, on mé sice rozesmutni, ale ja se za chvilku

vy$vihnu zpdtky zase (smich).

Rezonantni témata

Terapeut 2 vnimé jejich pfitomnost, rozvadi, ze jej vétSinou posiluji, nema
negativni zkusSenost. Klient je mu kvili tématice blizsi, ma poté pocit, ze se z klientova
tématu stava spolecné téma, rozebiraji jej. , Tak se trochu stardm i o sebe, (...) kdyz
dochdzi k jinym zdavériim, nebo jinak to 7esi, tak je to pro mé obohacujici vic, kdyz se mé to

Wkd.

Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klientu

Od depresivnich klientd Terapeut 2 ofekava upiimnost a kritiCnost. ,,Jak jsou
sebekriticky, tak bych chtél, aby byli i kriticky.“ Vnima totiz vliv téchto prvka na chod
sezeni, celé terapie i jejich deprese, obzvlasté u jedinci s nastavenim ,,vSichni jsou
v porddku, jenom jd jsem Spatné ““. Vyznamu dodéava 1 smefovani Terapeuta 2 k uceni jejich
prosazeni: ,, Naucim je, tieba aby si Fekli, Ze jim to dneska nic nedalo. (...) Najednou si
ulevili, najednou oni nejsou Spamé, to sezeni bylo Spatné, potenciondlné Ze ja to délam

¢

Spatné, (...) davd jim to tu kompetenci. ‘

Charakteristické pro praci

Jako dalsi charakteristicky prvek vnima svoji ,, vycvicenou“ sebeaktivaci, kterou
vnasi do sezeni za uCelem stimulace klienta, obzvlasté kdyz sdéli, ze je dnes bez energie.
»Snazim se mit vzdycky vys$si energii nez on, v tom sezeni (...) ta nalada, kterd z toho je, je
unava a vycerpdni a propad takovej psychickej, kterej sméruje do ty... smutku,
posmutnélosti a nebo podrdzdénosti.“ Kdyz klient odchazi 1 kratkodobé méné sklesly,

vniméa to jako obrovsky uspéch. Praci s depresivnim klientem obecné popisuje jako
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cyklickou, probihd neustala oscilace mezi dobrymi a Spatnymi sezenimi. ,, Postupné téch
dobrych dnmit pribyva a téch Spatnych dnit ubyvd. “ Nékteré propady vnima na sobé jako
emocn€ narocne.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres popisuje Terapeut 2 jako oboustrannou shodu na
zlepSeni, kdy pfi nabyti dojmu, Ze je klientovi lépe a dosahuje lepsiho fungovani v zivoté
soucasné za snizeni pritomné depresivni symptomatiky, se obraci na klientiv pocit ohledné
zlepSeni b&€hem terapie ,,a dokdze mi popsat proc¢ ten pocit md*“. V takové fazi vnima
Terapeut 2 sviij osobni deficit. ,,Kdyz tam je ten pokrok, tak mdm tendenci zlenivét a
musim se premadhat, abych se do toho dokazal vic anagaZovat a vic tlacit.“ Obcas
v takovych situacich vnimé odklon mimo terapeuticky rozhovor. ,, Ne vidycky mam energii
na to drit a jako tvrdé jit po téch vécech, co tu depresi podporuji a rozebirat to.” Kdyz
klient takovou situaci zaregistruje, spolecné reflektuji, co by mélo byt jinak ,,a uz jedeme “.

Samotny konec terapie vnima naplnénim zakéazky a predem jej vnasi do terapie.

Negativni terapeuticky progres je zalozeny opét na oboustranné shodé. Terapeut 2
pak u sebe popisuje sebekritiCnost a tendence ruminovat. ,,Je to takovy neprijemny, vic
stresujici, takovy klasicky kolecko sebepochyb o kvalité prdce o nasem vztahu s klientem.
Snazi se odhalit projekce na klienta, spravnost zakazky a zdali neupfednostnil své potreby
pred klientovymi. Rozebird jej v sebereflexi po sezeni a pfipadné na supervizi. ,,Je fo
néjaka aktivace, néjakd vyzva ke zmeéné udeélat néco jinak. “ Kdyz se téma otevie v prubéhu
sezeni, tak na n¢j doléhaji negativni pocity. , Mdm tam pocity, Ze mé to mrzi, Ze nejsem
rad, Ze to nejde, zZe jsem se snazil, ale nestaci to a musime néco jinak délat. “ Na druhou
stranu to vnima pozitivni potencial, stava se to Ustfednim tématem a ¢im dfive se odhali,
tim vice Casu zbyde k feSeni a vybudovani planu. Jedna se o jeden z mala pfipadu, kdy
protahuje sezeni, ,,zalozZi to tu praci ddl, to miiZe udélat obrovsky krok dopredu a
zefektivnit ty dalsi sezeni, (...) mam z toho dobry zkuSenosti“. Vnima zde souvislost
s kritiCnosti klienta, kdy nekriticti klienti nereguluji témata, kterymi se zabyvaji ,,#im
padem se ten Cas uplné zabiji“. Zatimco ,,ty klienti, kteri to dokdzi vytdhnout rovnou a jsou
velmi kriticti v terapii se daji do kontaktu s tim néjakym vztekem a ten doda tu energii
potiebnou k aktivaci, aby délali ty zmény, které potrebuji v tom Zivoté “. Kdyz s klientem
rozebiraji nerelevantni témata a klient to namitne az o nékolik sezeni pozdé&ji, vede to

Terapeuta 2 k prehodnoceni svych empatickych schopnosti, ,, Fikam si, Ze jsem to mél
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vycitit ditv“, a k reflexi poznamek, ,, vztahuju se zpatky, jestli jsem nebyl moc rychlej, jak

Jje lépe podporit do budoucna “.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

V sezeni Terapeut 2 uvadi, ze strategie nema, plné se soustfedi na byti s klientem,
sebe se snazi opomijet, ,,na sebe zapomenout, co to jde“. Zaroven vsak s depresivnimi
klienty pouziva techniku sebeaktivace. Taktéz pii prevzeti klientovy nalady, kdyz uzna za
vhodné, klientovi sd€luje své aktualni pocity a snazi se ptritom navodit u klienta racionalni
nahled: ,, (uvddi priklad) No tak, jak mi to tu vypravite, tak jsem takovej zavalenej uplné.
Uplné to cejtim jako kdyby to nemélo Zadny vychodisko ( ..), ale tFeba vim, Ze raciondlné si
uvédomuju, zZe to nemiize byt pravda, protoze lidi ve vasi situaci to vychodisko nasli uz
predtim. Jo, rozdélim emociondlni a raciondlni.“ Soucasné vnima osobni a rezonantni
témata jakozto moznosti, ,jak se knému vztahnout“, vytvareji moznost rychlej§iho
navazani vztahu s klientem, ,, naciténi se i toho sdileni (...) prospiva to tomu vztahu, kdyz
tam jsou néjaky tv zkuSenosti“. Ne&které klienty se snazi vést kvyS§i kritiCnosti a

dovednosti sebeprosazeni.

Strategie mimo sezeni

Mimo sezeni vnima zasadni piinos v tvorbé zapisu ze sezeni v ten samy den. Pevné
ohraniCeny zapis umoziiuje projit emoce a situace, které byly v sezeni, a rozlisit, které jsou
vlastni a které jsou klienta, coz navic zamezi zpétnému navraceni se k tématim. ,, 7en cas,
kdy jsem na sebe zamérenej ve vztahu k tomu, co se délo na tom sezeni a tim, jak je to
ohraniceny, Ze jenom ten den a jindy ne, jo, tak mdam ten mentdlni blok, abych se k tomu
nevracel, abych neruminoval. “ Diive nabyvaly zapisy jednodussi podoby a byly tvoreny
s odstupem, takto systematicky a rutinné ,,i kdybych mél padnout, to vidycky psdt ten den
se je naucil delat dva roky nazpét. Dale uvadi supervizi. Poté uvadi mnoho ,technik®, u
kterych se inspiroval depresivnimi klienty, jako vztahovani se k diafi, ktery ,, pFipomina, Ze
Zije ten Zivot, protoze ty lidi s depresi maj casto rozjety, Ze ten Zivot nezZijou “, radovani se
z malickosti, zaméfeni se na kazdodennost, nekriticky pfistup k vlastnim omezenim nebo

,,naucit se sebe vnimat jako subjekt, ne objekt “.
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Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

Terapeut 2 uvadi mezi vlastnimi depresivnimi symptomy poruchy spanku,
anhedonii, ztratu potéSeni ze zajmu, socialni izolovanost, malomluvnost a ztratu chuti
k jidlu.

Pti¢ina vzniku

Pri¢inu symptomatiky vnima v zatézi zpusobené narocnymi klienty a zanedbané
psychohygiené. ,, VétSinou to mam vztazené k néjakému pretazeni, zavdani to vyhorenim, ale
myslim, Ze je to depresivni. “ Depresivni klienty nefadi mezi nejnarocnéjsi, jako hranicni
poruchy, avSak s jejich pfibyvajici Cetnosti v terapii vnima zvySujici se vycCerpani a
,rozjezd” symptomatiky. Uvadi, ze v pfipadé rozjeté symptomatiky s nimi nemuze
pracovat. ,, Cejtim, Ze jim nedokazu tolik nabidnout, kdyz sam jsem na tom mizerné.
Vyskyt uvadi v prabéhu celé své praxe, nastup se riznil od instantniho po pozvolny.
Epizody trvaji aktualn€ okolo dvou tydnu ,,neni to uplné deprese jako tézka*“, diive se
pohybovaly v rozsahu mésice az roku s fluktuujici intenzitou. Popisuje obdobi, ve kterém
vi, ze se ,prepne” a je si védom, ze Ctyfi tydny nebude schopen fungovat. ,, Shirdm,
vySkrabavam kazdej zbytek energie, abych fungoval v takovym minimu. (...) Je to nékdy ve
stavu, kdyz mam hodné depresivnich klientii a nemdam viastné energii, nemdm cas se ddt
dohromady po nich.” VytyCenim hranic mezi sebou a klientem, kterych dosahuje
systematickym a ohraniCenym zapisem sezeni, tento fenomén vyrazné zredukoval, , ale

Jakmile prosté se to semele, tak, Ze najednou nemdm cas si odpocinout tamhle, tak do toho

muzu sklouznout .

Reakce a feSeni

Pfi prvnich projevech depresivni symptomatiky, tedy na zacatku praxe, nahled
nemél. Naposledy vSak Slo o intenzivné§i epizodu a zvazoval 1 medikaci, k cemuz
nakonec nedoslo a popisuje: ,, Musel jsem si ddt pauzu, nebyl jsem schopnej pracovat
néjakou dobu. (...) Po tirech tejdnech jsem zase byl schopmej pracovat, ne Ze jsem byl
v pohode, (...) ale rozjelo se to vzestupny kolecko. Dodrzoval jsem néjaky pravidla
psychohygieny.“ V prabéhu zamySleni se nad predchozimi epizodami poznamenava:
., Vlastné kdyz se ohlidnu, tak si rikam, sakra, ja mam depresi. “ Narust odolnosti vnima i

s pribyvajici praxi.
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Dopady depresivni symptomatiky

Profesni rovina

Jako hlavni dopady v profesni roviné vnima horsi efektivitu. ,, Kdyz mdm rozjetou
tu depresivni symptomatiku, tak v terapii pracuji hiir;, prosté jo,“ ale vétSinou si stale udrzi
praceschopnost, kdyz ne, bere si volno. Vnima i dopad Spatné nalady na Gnavu a tim
padem na vysledky. Z kolegh o symptomatice nikdo nevi, ,,prdci odvadim“. Stigma
deprese ve spoleCnosti nevnima. ,, Ne fo ne, je to normalni, to byva ve vSech profesich. (...)
Ja mdm dost terapeutii mezi svymi klienty s depresi (smich) “, coz odivodiiuje psychickou
podstatou naroCnosti prace, ktera se musi projevit emoCnimi problémy. V ohledu ke
klientim vnima osobni zkusenost, ze které muze Cerpat. ,, Diky tomu se miizu napojit na
toho klienta a reflektovat ty jeho pocity. Vzhledem k provéazanosti epizod s praxi
nedokaze porovnat, jak odliSny by byl terapeut bez této zkusenosti. ,,Je to takovy, Ze se
hire napojim na klienta, ktery 7ikd, Ze ho chce zabit skiifi nez na klienta, ktery je smutny,

¢

ze si vybral Spatnou skiin.

Néazor na antidepresiva

Vnima je jako nastroj, ktery nékdy funguje, nékdy nefunguje, nékdy je nezbytny.
Mohou zpisobit nemoznost terapeutické prace, protoze klient nema kontakt s
vlastnim prozivanim a neni schopen provadét zmény, které by vedly ke zlepSeni stavu.
Idealni je, kdyz se uzivaji pii hluboké depresi, nebot” klienti nejsou schopni nic podnikat,
,,aby tam stdle bylo ¢eho se chytat*. Také jsou klienti, ktefi maji t€zké vedlejsi ucinky a
dochazi k naruseni duvéry k 1écbé a vysazeni, jenze bez 1€kt se nejsou schopni pohnout,

dale ,,néjaky posileni beznadéje “.

9.3. Terapeut 3

V dobé& rozhovoru je Terapeutovi 3 Ctyficet let, s depresivnimi klienty pracuje piiblizné
patnact let. Ma praxi v oblasti psychoterapie a diagnostiky. Depresivni klientela je tvofena
pfevazné mirn€ a stiedné tézkou depresivni fazi. Absolvoval vycvik integrativni
psychoterapie zaméfené na telo, vychazi z psychodynamického teoretického zakladu.
V ramci praxe byl vyrazné formovan, domniva se, ze nejvice vlastni analytickou terapii,

nasledné supervizory a kolegy vychazejicimi z rozliSnych smeéru.
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Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Prvni myslenka se vztahuje ke klinické atestaci, uvadi tedy klinickd kritéria
depresivniho syndromu, vysledky diagnostickych metod. ,,Hodné jsem 7esil klinicky
kritéria, aby byla jako naplnénd ta diagnoza, jestli to je lehkd, stredni nebo téZkd. “ Dale
rozvadi somatické symptomy deprese jako nechutenstvi a ztrata hmotnosti. ,, PFichdzeji
kvuli tomu a treba jesté ani nevédi, Ze maji depresi. “ Aktualné se prakticky odklonil od
testové a klinické diagnostiky a pfesunul svoji pozornost k emo¢nim reakcim klienta na
situace, které se mu v zivoté d€ji. Také vnima u deprese dulezitost vyvojového faktoru a

syceni zakladnich potfeb.

Posouzeni deprese u klienta

Pro posouzeni deprese u klienta pottebuje, aby jeho reakce na danou situaci trvala
delsi dobu. Obraci se pfitom na klinicko-psychologicka kritéria dle MKN, ,, zhodnoceni
ndlady, kognitivni schopnosti, somaticky syndrom*. Snazi se zohlednit reakci na ztrétu,
depresivni reakci na narcistni zranéni, a zdali nejde jenom o vysledek zivota. ,, Hodné o
tom premejslim jako vyvojoveé, Ze néktery lidi jsou viastné smutny jako celoZivotné, protoze
nemaji nasyceny zdkladni Zivotni potieby. (...) Taky se mi déje, Ze lidi sem chodi a Fikaji,
Ze mi tady mluvi jenom o téch osklivych vécech a o téch dobrejch viastné nemluvéj... no zZe
to se u psychologa neprobira. “ Rozvadi, ze pro oznaceni klienta za depresivniho, se dvou
tydnu dle kliniky jiz nedrzi, vnima to vice individualng, ptikladem uvadi osm tydnu. ,, Kdyz
mam pocit, zZe ten ¢lovék do toho jesté vice zabredavda nebo se 7 toho nemiize néjakym
zpiisobem vymanit. “ V takovém piipadé to s klientem otevie a zatne posuzovat, zdali je
depresivni. Dodava, ze v ramci psychodynamické terapie je bézné, ze se klient v zacatcich
zhorsi, kdyz povoluje své obrany, ,, kdyz jim postupné jako nahlidnu néjaky svoje véci, (...)

tak se miiZe zhorsit i do deprese “.

Osobnostni charakteristiky depresivnich

Domniva se, ze deprese muze potkat téméf kohokoliv, ale vnima tii ,, hlavni
proudy“, ve kterych mohou byt lidé nachylnéjsi. Jedna se o osoby s nedosycenymi
potfebami neboli podle Alexandra Rowena deprese oralniho charakteru, o osoby s
narcistné strukturovanou osobnosti, ,,takovd vic jako prdzdna, nespokojend, podrazdénd

deprese “, a masochisticky typ charakteru s pfitomnosti do sebe obracené agresivity, ,, kterd
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se projevuje navenek taky néjakym smutkem, ale uvniti se ten clovék vari treba hnévem *.
Dodéava jesté osoby s neuroticky strukturovanou osobnosti.
Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Z hlediska rozliSovani klienti se jedna o otazku, kterou poslednich par let fesi.
Reflektuje, ze v pocatcich praxe mezi klienty nedélal rozdily a mél terapie tdhnouci se i
osm let, které z hlediska objektivnich kritérii terapeutické zmény nemély valny vysledek.
Aktudlné neodmita pacienty na zakladé chronické anamnézy, , na zacdtku to oteviené
zkusim s kazdym*“, ale kdyz spolupracuji jiz dva nebo tfi roky, a pak uz nevnima
signifikantni zmény ,, nebo viastné vim, zZe bysme spolu takhle mohli ziistat do konce Zivota
(smich) “, tak odkazuje klienta na CDZ, komunity, psychoterapeutické skupiny a dalsi
sluzby pracujici s chronickymi pacienty a terapii ukoncuje. Stejné tak pokud nevnima
napfiklad tfictvrté roku posun v terapii nebo kdyz si Clovek ,,chodi pro psychosocialni

podporu a viastné to prestava byt terapie “.

Prozitky pfi praci

Terapeut 3 uvadi, ze je pro n& prace s depresivnimi klienty tézka, obzvlasté pak
kdyz klient stav popira, ,, Ze ten klient se k tém pocitiim jako nemiize dostat . V dusledku u
sebe vnima vyvolanou reakci, typicky se jedna o unavu nebo frustraci, ,,takovej vztek
zvlasmi“. Rozvadi, ze se nejedna o reakci na samotné aktudlni sezeni, ale spi§ na
dlouhodoby progres, stagnaci, ,, nékolik mésicii krouzZime kolem néceho, ten clovék se tomu
Jjako hodné vyhyba“. Reflektuje to jako disledek vlastniho aktivniho zasazeni ,,kdyZ

nevidim ty zmény, tak samoziejmé mé to jako taky frustruje “, coz tesi skrze supervizi.

Prozitky pfi praci

Dale uvadi, ze je pro praci charakteristicka ur€itd uroveii energie, kdy ,, opravdu
depresivni“ Klienti ,, sebou nesou opravdu nizkou uroven jako Zivotnosti, jako kdyby byli
v néjaky baziné, (...) nechci tady pouZivat ezotericky slova, ale casto cejtim, Ze prosté jako
vysdvaji nebo mé to jako stahuje dovniti“, Cemuz se musi branit, aby s tim byli schopni
pracovat, ale nevnima moc konstruktivnich feSeni. ,, Kdybych se pred tim klientem uzavrel,
Ze se zacnu chrdnit pred nim, tak moc nevérim, Ze ta terapie md pak velky smysl. “ Rozviji
jesté osobné dulezité téma vlivu profese psychoterapeuta na vztahy s blizkymi. ,, Se Fikd, zZe
deprese je nakazlivd. (...) Umim si predstavit, Ze mit vic depresivnich klientut treba béhem

¢

Jjednoho dne, tak vecer prijdu domu a myslim si, Ze uz by se mnou fakt moc nebylo.*
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Vztahuje to k energetické a emoc¢ni trovni. Vnima, ze kdyz je toho na n€j mnoho ,,moc se

namocim*“, tak je nemluvny.

Pfenos klientova stavu

V ptipadé, kdyz u sebe zacne vnimat protipienos, tak nabyva ,, mentdlni, emocni a
energetické “ dimenze a snazi se jej citlive sdilet a rozebrat s klientem jako vné&jsi fenomén,
nez ze by mél pfi€inu v klientovi. ,, Si predstavuju, Ze na druhy strané si ten clovék musi
pripadat, jako Ze je naprosto strasnej, Ze vysaje i toho terapeuta. Stejné to vztahuje i
k prozitkim, které mohou byt pfitomny u jeho blizkych. Ma s timto pfistupem pievazné
pozitivni zkuSenost, kdyz uz je to odhaleno, tak pracuji na zméne. ,, Nejvic pusobi ty véci,
co jsou pravé nevyiceny. (...) Mél jsem klienta, se kterym jsem pravidelné usinal ve dvé
hodiny odpoledne a predtim i potom jsem byl bdélej. Pochopil jsem, Ze to je vilastnost toho,

¢

co se mezi ndma déje. ‘

Rezonantni téma

Na rezonantni témata reaguje soucitem, ,, vzdyt jsme to zazili “. Klientim sice ptimo
svoji zkuSenost nepopisoval, ale vyjadfoval porozuméni jejich situaci, snazil se o

destigmatizaci a normalizaci.

Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klientu

Z hlediska ocekavani na klienta nemda zadné predstavy nebo naroky, naopak od
sebe jako terapeuta oCekava nadg€ji ve zlepSeni nebo alespoii dosazeni snesitelnosti stavu.
., Jd spis jako ke kazdymu pacientu pristupuju, Ze se s nim snazim pobejt (...) a kdyz se to
dari, tak se terapie vétsinou odviji do néjakého procesu, a kdyz se nedari pobejt, tak ndm

to prosté nejde, tak se snazim prijit na to proc ndm to nejde. “

Charakteristické pro praci

Prace je charakteristicka ,, bazinoidni“ nadladou a bezmoci, ,,ten clovék je prosté...
down“, coz e spojené s pritomnosti kognitivni otupélosti a zpomalenym
psychomotorickym tempem, coz znesnadiiuje terapeuticky proces. Snazi se s klientem
nalézat a uchopit zdroje, hledat vychodiska. ,, Viastné v ty depresi ty lidi moc nevidi to
reSeni, ale miuZou néco nahmatat. (...) Timhle zpusobem troSku pozménit ty intervence...

treba chtit po tom clovéku min.“ Také se v sezeni zameéfuje na ,boj“ sbezmoci a
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negativnim vidénim budoucnosti udrzovanim nad&e na zlepSeni. , Nejsem naivné

nadéjnej, ale kdybych to pustil uplné, tak to asi nemda moc smysl.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres pozna Terapeut 3 skrze zmény, které klient provadi,
¢i jsou pozorovatelné. Po télesné strance vnima u klienta vice pohybli, zmény v nadechu
a hlase, vétsi jiskru v ocich. Dale podle klientovy orientace k ,,vyzivnéjsim vécem, které
energii naopak doddvaji“, naptiklad v oblastech socidlnich interakci, prace a studia nebo
sdileni zajmt a zazitk(. Konec v terapii diskutuji dohromady, kdyz nabydou pocitu

dostatecného zlepseni.

Negativni terapeuticky progres se mu tézko uchopuje, ale obecné jej popisuje tak,
kdyz vidi, ze klient trpi na mnoha urovnich. ,, Viastné nemd v zivoté jako ani kousicek
svétla, a to je pro mé opravdu tézky udrzet. “ Snazi se pak byt s klientem a vénovat se svym
spiritualnim konceptim. ,, Nékdy mi je tézko... Myslim, Ze udrzuju ten pocit ty nadéje, ze
Jjdeme po néjaky cesté, ktera zrovna ted vede temnotou. “ Zaroven u sebe monitoruje pocit
beznadgje. V takovych situacich zvazuje doporuceni antidepresiv. ,, Kdyz mdm pocit, Ze ten
clovék jako opravdu trpi prilis dlouho a asi by nemusel . Uvadi naptiklad osoby
s neurotickou strukturou nebo s historii dobré rekace na medikaci. ,, Pro mé jakoby takovej
viasmé fenomén, ze kdyz zacnu uvazovat o tom, ze bych tomu clovéku doporucil medikaci,
tak si uvédomuju, Ze se citim asi taky bezmocnej a chci to nechat uz na téch praskdch.
Vnim4, Ze takové téma pro klienta musi byt tézké, proto spolupraci neukoncuje, ale snazi
se klienta ,,triangulovat a zasitovat“ v ramci dalSich sluzeb. Zastava nazor, ze je velmi
nebezpecné myslet si, ze vSem lidem mize pomoci sam. ,, Kdyz jsem si uvédomil, Ze treba
se hodné snazim investovat do toho clovéka, (...) Ze opravdu uz supluju néjaky Sirsi
kontext. “ Taktéz to vnima jako prevenci vyhoteni skrze rozdéleni potieb klienta mezi vice

odborniki a vzajemné sdileni.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

Terapeut 3 uvadi, ze asi nejdfive odhaluje zdroj, pficinu, zdali se jedna o jeho
osobu, nebo na sebe nechava pisobit pacienta. ,, Cekdm a opravdu se do toho jako néjak
namacim jo, zZe treba uberu na svém projevu a opravdu nechdm jako na sebe piisobit to, co
ten klient prosté vyzaruje nebo to o cem mluvi.*“ Zaroven vSak hlida i sebe, aby se

,,nenamocil “ piili§, nebot by se také uz nemusel dostat na puvodni troven. K ziskani
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nahledu do klienta vyuziva beéhem sezeni napiiklad praktik mindfulness, kdy vnima klienta
1 své télo. ,, Trreba jak se mé zvétsuje pocit tihy nebo treba muzu zaZivat néjaky divny pocity
uzkosti. Kdyz zng klient vysava energii, nebo jej ,stahuje”, brani se uvédoménim
situace. Nekdy to sdili s klientem a navadi jej k podpofe v hledani zdroju, ,,mnohdy to
kognitivni porozuméni, proc¢ je v depresi nestaci”. Dodava, ze se tomu asi moc branit

nelze.

Strategie mimo sezeni

Mimo sezeni vnima jako protektivni faktory pfi praci s depresivnimi klienty
sebepéci, ,,véci co mam rad a co mé nabijej“, kdy se nejCastéji vénuje ,, psychofyzickym
aktivitam “, respektive fyzickému cviceni, joze, prochazkam v pfirodé nebo saunovani.
Nadale vnima jako velmi dulezité vztahy, tedy kontakt s rodinou a prateli, k Cemuz se
vztahuje i v souvislosti vlastni energetické urovné, kterou jim muze v zavislosti na praci

veénovat. Také uvadi supervizi.

Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

V ramci depresivnich symptomt Terapeut 3 uvadi poruchy spanku, uzavienost do
sebe, nemluvnost a pocit ztraty existencidlniho smyslu. Dokaze fungovat, ale spiSe pouze
pteziva. ,, Jsem takovej abulickej, to zdkladni preziti.“ Na pifitomnosti epizody deprese se
shodl i s kolegy. Epizoda trvala nékolik mésicu.

Pti¢ina vzniku

Terapeut 3 vnima dva zdroje své depresivni symptomatiky. Prvnim je terapeuticka
préce, , kdyz se namocim moc, tak jsem pak taky smutnej, depresivni“. Druhym jsou
neuspokojivé osobni vztahy, zde Cerpa ze zkuSenosti, kterou by nechtél opakovat.
Depresivni epizodu pficitd potizim v osobnim zivoté, doSlo kni pfed nekolika lety.
V ramci poc€atku praxe zazil vyhoteni, ,,ale myslim si, Ze Strych deprese tam mohl byt taky.
Bylo to jako na télesné energeticky urovni“. Reflektuje, ze se jedna o pomé&me bézny

fenomén u mladych pracovnikli v pomahajicich profesich.

Reakce a feSeni

Depresivni poruchu si pripoustél, mél nahled, k vyraznéj§imu feSeni se rozhodl na
zékladé dopadu na jeho okoli a jeho neschopnosti. ,, Clovék pak jako nemiize fungovat jako

pres den“, nasadil antidepresiva, coz pfineslo rychlé zlepsSeni. V ramci vyhoteni si musel
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vzit dovolenou, kdy v podstaté jen spal, ,,jsem byl strasné vycerpanej“, a zaroven se
potykal se ztratou smyslu. S klienty se o zkuSenosti nebavil. ,, Nesnazim se zatéZovat svym
pribéhem. “ Reflektuje, ze mozna u nekoho vyhodnotil jako ptinosné sdilet zkuSenost
s 1éky nebo s osobni terapii. Udava, Ze to je nevylucnosti sebe nad své klienty. ,,Jd se
nechdpu néjak zvlast odlisné od tech svych klientit. Pracuju celkem, Fekl bych, se zdravou

populaci. “ Ptipadny odstup st drzi u t€zSich poruch osobnosti.

Dopady depresivni symptomatiky

Profesni dopady

V ramci profesniho dopadu vnima vyrazné€ zvysSeni pokory vici medikaci, coz
ovlivnilo i postoj k jejimu nabizeni klientim. ,,Ne Ze bych ji vylozené doporucoval, ale
nebranim se tomu, kdyz vidim, Ze ten clovék opravdu trpi. (...) Necham ty lidi vic jako
vybrat. “ Také vnima vétsi pochopeni pro ostatni lidi. ,, TyVkd se to prosté nds vSech tenhle
problém. “ Proziti epizody u né& vedlo ke zvySeni respektu vuci kiehkosti lidské duse. Za
zkuSenost se nestydi, mysli si, ze je dalezité umét se o tom bavit s lidmi, kterym véri, uvadi

kolegy. Se stigmatizaci a odsouzenim se osobné nesetkal.

Néazor na antidepresiva

V ptipadé nasazeni antidepresiv vnima ¢astou zménu tématu v sezeni. Déli klienty
na dva druhy. Prvnim antidepresiva zaberou, dojde k odstranéni symptomatiky, zlepSeni a
terapie akceleruje. VétSinou jde o neuroticky strukturované klienty. ,, Maji vic sily vyresit ty
svoje véci, na ktery reagovali depresi. “ Pak klienty s depresi na osobnostnim podkladg,
kterym se ulevi, ale neziskaji kapacitu k feseni osobnostnich véci a terapie chronicti. ,, To
Je takovej krok, Ze tomu clovéku se neZije tak Spatmé, ale soucasné nemd ty témata do

terapie. “ Také premysli nad zvySenym rizikem suicida pifi nasazeni u dlouhodobé deprese.

9.4. Terapeut 4

V dobé¢ rozhovoru je Terapeutovi 4 Ctyficet pét let a s depresivnimi klienty terapeuticky
pracuje jiz pres osm let. V praxi se orientuje pouze na soukromou psychoterapeutickou
sluzbu. Depresivni klientela je tedy tvorena prevazné jedinci trpicimi lehkou nebo piipadné
sttedné tézkou fazi. Absolvoval vycvik v Gestalt terapii, podle kterého se i v ramci praxe

orientuje.

90



Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Pro Terapeuta 4 je slozitéjsi uchopit jednotny koncept. ,,To je takové hodné jako
Siroké. “ Vztahuje své vnimani deprese ke svému vycviku, udava, ze se neorientuje na
diagnozu. Ridi se hlavné projevy klienta, u deprese tedy zmifiuje omezené normalni
fungovani, zpisobené absenci energie, poruchami spanku, anhedonie a , nevnimd vithec
krasu Zivota“. Depresi si u Clovéka pifedstavuje i tak, ze , neni schopen adaptabilniho

chovani .

Posouzeni deprese u klienta

Pti posouzeni deprese u klienta se orientuje na duvod klientova pifichodu, kdy se
poté zaméfuji na hledani zdroje té€chto pticin. Uvadi, zZe ,, fen clovék neprijde kviili depresi
vétSinou, ale prece kviili tomu, Ze se citi Spamé“, a v ptipadé, ze vnima néjaké depresivni
symptomy, tak uvazuje o depresivni poruse. Poté se pokousi odhalit co k tomu klienta
dovedlo, kdy se vétSinou jednd o vychovu nebo klientovo nastaveni, které jej v zivoté
formuje. Vnima to jako prakticky pfistup, protoze to klienta nejvice ovliviyje. ,, Ne Ze by
mé to zajimalo, jako Ze bych to chtél zkoumat, ale prakticky ten clovék md néjaké nastaveni
a toho v tom Zivoté viastné jakoby likviduje.“ Rozvadi, ze takovi klienti stanovuji urcita
omezujici nastaveni, ktera nejsou realné splnitelna. , Casto ti lidé jsou uvéznéni v téch

svych predstavdch, introjektech, (...) to je uplné pak likviduje.

Osobnostni charakteristiky depresivnich

V ramci osobnostni charakteristiky registruje vyssi sklony k depresivité v pripade
lidi se zvySenou mirou neuroticismu a introverze, kdy udava, ze introvert bude svij vztek

spise ,, tlacit do sebe “, coz vnimé jako potencialni zdroj vedouci k depresi.

Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Domniva se, Ze se nelze stavét ke vSem klientim stejn€, uz pouze na zakladé
osobnich sympatii a antipatii v ramci povolani, vzhledu a povahy, avSak snazi se tyto
faktory do praxe nevnaset. Jako ,,clovek“ si uvédomuje, na které sezeni se tési, které bude
narocnéj§i, v ramci terapie mu vSak pomaha dostat se do role, kdy si tyto pochody hlida.
Po konci sezeni opét vstupuje do role ,,Cloveéka“. Z hlediska historie deprese v anamnéze

nevnima mezi pristupem ke klientim rozdil, naopak zasadni rozdil vnima v pfistupu,
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prijde a jako tak tady sedi jak hromddka nestésti a délejte se mnou néco... “ Rozvadi, ze
tito neangazovani klienti ¢asto rychle terapii ukon¢i, nevnima u nich vlastni motivaci ke
zmeéng. ,, Oni prijdou, a tak se mnou néco délejte. (...) Manzelka Fikala, Ze tady mam prijit,
abyste se mnou néco délal.“ Zde vniméa velky pfinos prace v soukromé praxi, kdy

nemotivovani klienti nebudou ochotni terapii hradit.

Prozitky pfi praci

Terapeut 4 uvadi, ze se mu s depresivnimi klienty pracuje dobfte. ,, Mdm dojem, Ze
tem lidem rozumim.“ Domniva se, ze tomu tak je kvili vlastni zkuSenosti s depresivni
epizodou. Pozitivni vztah k nim také vyvozuje z porovnani s klienty trpicimi zavislostmi,
které osobné povazuje za slozité. Nekdy vSak pocituje bezmoc vzhledem k moznostem
pomoci klientovi. ,, Nemiizu to za ného vyresit, on to musi udélat sam. “ Jako t€zké vnima,
kdyz po celém sezeni vidi, jak je klient usazeny, jak je sklesly a nemuaze to odpracovat za
néj. Uvadi, Zze to je o udrZeni si hranic a jednd se o téma, které dlouhodobé fesi na

supervizi.

Pfenos klientova stavu

Vnimé dopad klientova pifichodu na sebe a snazi se jej kontrolovat, ,, Vidim, Ze
prichazi pravé takovy néjaky propadly a snazim se to hodné hlidat, abych to nedal
najevo. “ V ramci vycviku se fidi rozvojem tématu, se kterym klient pfichazi, ne tématu,
které z klienta aktualné vnima. ,, Nezacinam jd, (...) nezacindam nikdy tim: vidim na vds, Ze
Jste néjaka sklesld.” Dopliiuje, ze se k tomu pozdéji stejné pripadn€ dostanou. Pokud
neudrzi své hranice, tak pracuje za klienta a zaroven piejima jeho bezmoc. ,,V tu chvili
Jsme v haji. (...) Kdysi jsem délal tyhlety chyby, Ze jsem to prejimal a viastné jsme dva tady
sedeéli jako dva v mocdlu a viasiné jsme si... Byla to blbost... “ Muze klientovi podat ruku,
ale musi ztstat na biehu, nemuze vstoupit do ,, mocalu “. V prabéhu sezeni se pak snazi byt
maximalné orientovany na klienta, i kdyz nejsou napojeni, tak to ,, vyzdvorkuje “, je si toho

védom, ale da to stranou, hlida si to a snazi se to sezeni spolecné stravit.

Rezonantni témata

Rezonantni témata vnima, veétS§inou ve formé piiliSnych narokd na sebe,
potlaceného hnévu sméfovaného vuci sobé a vztahovych konflikth. Jelikoz je ma ale
zpracovang, tak z jejich ptipadného vyskytu Cerpa ,, vZdyt to prece skvéle znam “. Pomaha

mu to navazat se na klientovy pocity, piipadn€ jej navadi k jinému zptsobu zvladani.
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Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klientu

Ocekavani od klienta se Terapeut 4 snazi nemit, aby jej lépe pochopil, porozumél
mu. ,Jd se snazim, abych vnimal, Ze to je jeho svét. Jako gestaltisté bychom rekli, jeho
jakoby proces, jeho pole a nechat ho.“ Zaroven si tak uvédomuje prenechavani vlastni

zodpovédnosti na klientovi, udrzuje si hranice.

Charakteristické pro praci

Jako své klicové téma vnima udrzeni hranic, které se charakteristicky projevuje do
sezeni. Dfive se snazil navadét klienta, aby podnikl néjaké kroky, coz vedlo k X divodim,
proc to tak nejde a oba dva je to ,, utdpélo “. Nyni naptiklad jen nabidne svoji perspektivu,

co by podnikal za sebe a kdyz klient uhyba, tak to pfijima a nenecha se pohltit.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky proces vnima tak, ze je mu v sezeni dobfe a vniméa na
klientovi proménu. ,, Casto ji klient nevidi jo, ale ja ji vidim. “ Zména mize nabyvat formy
zisku nahledu, redukce prevazujici skleslé nalady, vzpfimené chiize nebo sniZeni
hmotnosti, ,, protoZe zajidal ten stres“. Nachazi se v pfitomném kontaktu, klient se uz
neodklani pohledem z okna, ,,takovy pocit... jakoby se priblizujeme symbolicky“. Jako
silny moment vnima klientovo zvyseni zdravé sebelasky. , Casto viastné nendvidi sami
sebe, aniz si to uvédomuji. (...) Treba Zena se zacne lip oblikat.“ Tyto projevy se snazi
klientovi zvédomét, obzvlasté kdyzse klient ,topi“ v pocitech bezvychodnosti a
nemoznosti zmeény. Ukonceni terapie vychdzi ze vzajemné domluvy. Kdyz stim pfijde
klient, tak zhodnocuji dosazené zmény, aktualni stav. Za sebe navrhuje ukonceni terapie,
kdyz nevnima dal§i pfinosnost a obava se, aby se klient nestal zavislym. Ukonceni je
definitivni, nebot’ ma zkuSenost s klienty, ktefi se ozvali jen, kdyz bylo zle, ale ,, pak tomu

moc neddavali “.

Negativni terapeuticky progres popisuje jako absenci kontaktu s klientem. ,, Ten
klient se mi néjak ztrdci, ten klient vyklada a ja se na ného nejsem schopen napojit.
Uvadi, ze davody zjeho strany mohou byt vneseni osobniho tématu, neporozuméni,
zmateni klienta ,, v depresi tfeba zmateni, zZe vlastné pordd tak jako pldacou “. Klient se také
muze divat po riznych podnétech, nemluvit, ,utikat”. ,, On je tfeba nékde jinde. Kdyz se to

2

¢

stava hodné casto, tak mdm pocit, Ze se terapie nedari, (...) nejsme jakoby v tom gestaltu.

Takeé kdyz klient zvolni frekvenci sezeni na jednou za mésic nebo dva a ,, viastné si jenom
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trochu chodi pro radu*“, vétSinou se jednd o momenty, kdy krouzi okolo krucialniho
tématu a klient se mu takto vyhyba. V takovém piipadé ho pozdéji konfrontuje ohledné
smysluplnosti takové spoluprace: ,, Mdam pocit, ze jsme se néceho dotkli a zZe trochu od toho
utikate. (...) Popisuju, co se déje a je na tom klientovi, jak se k tomu postavi.” Jednou se
takto zamérné klienta zbavil, nebot’ mél tyto opakované tendence ukoncovat a navazovat
terapeuticky kontakt pfi dotyku pfi¢inného tématu, v té dob€ tuto konfrontaci vnimal té€zce

a mé€l dojem, ze to klient neustoji, takze si vymyslel jiny dtvod.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

Pred zacatkem sezeni si vyhrazuje par minut na pfipravu na klienta, béhem které si
zvédomuje vztah s klientem, protipfenos a ze sezeni je o klientovi, ne o ném. To mu
napomaha eliminovat dopady vyvozené z klientova pfichodu, orientovat se na klientovo
téma, nepfebirat iniciativu a praci za klienta. Pro rozvoj tohoto pfistupu vnima zasadni
supervizi. Taktéz se snazi dostat sebe samotného do role terapeuta, oprostit se od role
Cloveka, ktery ma néjaké prirozené preference, sympatie a antipatie. Je pro n¢j dilezité,
mit pauzu pétadvacet minut, aby se stihl takto pfipravit, pripadné vyfidit fyziologické

potteby, které jej vedou k nesoustiedénosti.

V ramci sezeni vnima potize s udrzenim hranice mezi sebou a klientem. Tomu se
snazi predchéazet nebo zabranit tim, ze si udrzuje 1 optické hranice. ,, Ted tady my dva
sedime a viasmeé takhle sedi klient, takhle sedim ja a pomysiné si tady rikam vidycky a
nejdi dal, jako nejdi ddl. To je pro mé duilezité. “ Tuto techniku vztahuje ke svému vycviku.
Snazi si v priabéhu fikat, ze tomu muze dat svych padesat procent a klient musi dat zbytek
a kdyz tomu klient nic nevénuje, tak uz jde o jeho odpovédnost. ,, 7o je pro mé docela tézké
to odlisovat, kdyz vidim takhle trpiciho clovéka. “ Zaroven uvadi, ze od té¢ doby klienti vice
ptebiraji odpoveédnost na sebe a terapie se vyrazné Iépe dafi. Kdyz se v terapii nedafi, tak
se vztahuje kurCitému keramickému vytvoru, ktery ma pred sebou v pracovng, ,je fo
takovy troSku upatlanec, jo“, a ptipomina mu, ze nemusi byt perfektni, ,, jako staci, kdyz

ses priimérny “.

Strategie mimo sezeni

Mimo sezeni vnima zasadni pfinos supervize, zménu obsahu supervize povazuje za
velky zlom v ramci své praxe. Zazil konflikt, ktery jej malem pifimel k ukonceni praxe,

vedl k uvédomeéni, ze potfebuje zmeénu smérem k direktivnéjSimu supervizorovi. Nyni
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v ramci supervize netfeS§i pouze jak s klienty pracovat, ale zamétfuje se 1 na to, co s nim
klient dé€la, ,,co to ve mné otevira. Treba potreba nékoho zachrariovat, kdyz je depresivni “.
Stejné tak si bere bud’ na supervizi, nebo do sebereflexe piipady, kdyz ma dojem, ze nejsou
s klientem napojeni a zkouma napfiiklad jestli jde o fyzickou uUnavu, nebo otevieni
osobniho tématu. Jako pifinosné pro sebepéci vnima udrzovani fadu a pravidelnosti
v sezenich s klienty. Prochazku pted zacatkem prace a néjakou Cinnost po ukonceni prace.
., Klienty tady jako v ,nechavdm’, ale stejné je nosim v hlavé. Tak to pomdha, tireba mi néco
docvakne, co by se dalo délat.“ Nadale vnima piinos sebevzdélavani, vétSinou skrze
literaturu, neCerpa pfimo inspiraci, spiSe jej povazuje za soucast profese, ma dojem, ze by
jinak mohl ,,postupné jit dolu, v takové bdélosti. (...) Jako kdyz jite chleba, jako Ze ten

chleba si nevychutndte, ten prosté je soucast néjak jako té potravy.

Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

Terapeut 4 popisuje svoji depresivni symptomatiku pfevazné poruchami spanku,
vedoucim k absolutnimu vycCerpani, nevnimal radost v zivoté, poruchou interpretace
situaci, kdy sebemensi problémy vnimal jako ,,mega problém*™ a propadal placi bez
adekvatnich podnétd. ,, Cokoliv mé uz rozhodilo (...) emocné reknu prosté na sracky, jo,

uplné prosté hotovy, bez energie, bez jakékoliv vize (...) problém vstdt z postele, jo.“
Pti¢ina vzniku

K depresivni epizodé doslo pfed pocatkem terapeutické praxe, vnima, ze Slo o
dusledek pracovniho vytizeni, vztahovych problému a pfehnanych narokt na sebe.

Reakce a feSeni

Diky socialni opofe se obratil na medikaci a psychoterapii, coz mélo pozitivni
dopad a postupné se dostaval do funkcniho stavu. Nyni v ramci praxe vnima obcasné
navracejici se epizody a projevy depresivni symptomatiky v souvislosti s nedostatkem

sebepéce a vyCerpani.

Dopady depresivni symptomatiky

Profesni rovina

V ramci profesni roviny je tézké se k té prvni epizod€ vztahovat, nebot’ k ni doslo
pred pocatkem psychoterapeutické praxe. PfiCemz vzpomina, jak opétovné naSel, jak se

mit rad, navedeni se k zdravéjSimu zivotnimu stylu, shozeni nadvahy a celkoveé
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adaptivnéjSim copingovym strategiim, naptiklad ventilaci skrze fyzickou aktivitu. AvSak
udava, ze se v prub&hu praxe obcas objevuji epizody, kdy se mu depresivni symptomatika
vraci. ,, Citim se néjak hur, (...) citim takhle tFeba nebezpeci, Ze bych do toho mohl
sklouznout, jo.“ Rozvadi, Ze to je o jeho hlidani hranic, nemit na sebe pifehnané naroky,
nepietézovat se, nebrat si vice klientl, nez zvladne, hlidat si psychohygienu, aby do toho
opét nespadl. Vnima velmi tézké odmitat klienty, kdyz vi, ze uz by pirekracoval hranice.
., Zvlasté ty depresivni mi volaji, breci do toho telefonu, tak umét rict jako v klidu asertivné
ne. “ Reflektuje, ze kdyby depresi nezazil, tak by si ty klienty asi vzal. , Diky tomu vim, Ze
si to musim hlidat.“ Zaroveni vnima lepsi vztah k antidepresivim pramenici z vlastni
pozitivni zkuSenosti. Zaroveni uvadi moznost sebeodhaleni zpracovanych témat, ma
pozitivni zkuSenost, kdy naptiklad klient reaguje ,,aha, tak kdyz i ten odbornik s tim mél
problémy a dostal se 7 toho evidentné *“ a v disledku vnima ulevu a narast nadéje na strané
klienta. Vzdy ale zvazuje nakolik takovou informaci klient snese. ,, Nékteri klienti ve vds

potrebuji mit tu autoritu takového toho iplné dokonalého ... v zacdtcich.

Néazor na antidepresiva

Vuci 1ékim ma obecné€ negativni postoj, antidepresiva vnima jako vyjimku. Pokud
je jiz maji a dochazi k nému na terapii, tak to vnima jako dobrou kombinaci. V pfipadé, ze
je klient v tézkém depresivnim stavu, ,, fypicky nespavost, bez elanu“, tak nabizi nasazeni
antidepresiv. Zaroveni edukuje o jejich uzivani, dualezitosti kombinace s terapii a
destigmatizuje jejich uzivani. Po zapoceti jejich ucinku vnima zménu k lepS§imu na urovni

aktivizace, komunikativnosti, témata se neméni.

9.5. Terapeut S

V dobé rozhovoru je Terapeutovi 5 tficet dva let a ma pfiblizné sedm let praxe
s depresivnimi klienty. ZkuSenosti nabral v nemocni¢nim zafizeni 1 v ramci vlastni
terapeutické praxe. Depresivni klientelu udava z jedinct trpici lehkou a stfedné tézkou
depresi. Absolvoval vycvik SUR — psychodynamicky, ktery vnima pii praci s depresivnimi
klienty spiSe jako nevhodny, nebot ,,jak v ty depresi vidime vSechno cerné“, tak hledani
zdrojii v minulosti ,,nds posile jest¢ hloubéji“. Aktualné je ve vycviku strategické a
hypnoterapeutické psychoterapie, kterou shledava aktualné efektivnéj§i. Vnima, ze do jeho

praxe pronika ¢im dale vice ,, prirozend spiritualita, to co do Zivota prindsi meditace “.
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Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Terapeut 5 vnima rozdil mezi depresivni poruchou a prozitkem deprese. Vztahuje
se kneurofyziologickému podkladu deprese v mozku, na urovni dysbalance
neurotransmitert, ktery nevnima. ,, Pro mé viastné neladi ten pohled, zZe by to télo délalo
néco samo. (...) Ja néjak nevhimdam se oddélenou od téla. “ Vnima soucasn¢ télo, mysl a
dusi. Poruchu si predstavuje jako opakujici se fenomén pfichazejici v urcitych obdobich
navazany na spanek, stravu, vztahové udalosti a pfipadné€ biochemické zmény. ,,Je fo
porucha Zivota v podstaté, protoze nds to néjak znovu a znovu omezi.“ Nazor na poruchu
ma takovy, ze nemoc neni néco, co se objevuje a , tedka nds to jde jako preprat nebo
porazit a je potieba s tim bojovat”. Symptomy povazuje za informaci o nasi pozici
v systému ,,mysl, télo, duse (...) a co nas ten zivot vlastmé chce naucit“. V ramci deprese
bychom mohli pohlizet na symptomy prohloubené Spatné nalady, tihy a ztraty nadéje na

vSech trovnich byti.

Posouzeni deprese u klienta

Pfi posouzeni deprese u klienta se nevztahuje k zadnym kategoriim, vychazi
z individuality Clovéka, ,, ktery vyvinul néco, co potom miiZete kategorizovat jako depresi,
ale ja se potrebuju porad divat na toho cloveka“. Vnima dilezité vztahovat se k vyznamu
prozivani clovéka, a co nam to fikd o aktualnim zivote, jeho minulosti. ,,JestliZze se néco
takového déje, tak je to pravdépodobné ve svété toho clovéka ta nejnormalnéjsi reakce na
néjakou nenormdlni situaci. “ Vytvaii novou psychoterapii a novou kategorii pro kazdého

élovéka.

Osobnostni charakteristika depresivnich

Osobnostni charakteristiky by v pfipadé zminénych symptomu vnimal jako nutnost
urcité urovné vnimavosti k vSudyptitomné bolesti, absenci strategii zvladani, které zamezi
hlubsimu rozvoji. Obecné osoby introvertni, s vy§§i mirou neuroticismu, niz§im prahem
bolesti, uzkostni lidé a pfitomnost ,,poruchy sebezachranéni se“, kdy by uptednostnéni

vlastnich potieb pred potfebami druhych vedlo k pocitim sobectvi.
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Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Na stanovené diagnozy klientd v podstaté nehledi. ,, Ze nékdo nékoho néjak
diagnostikoval, jenom znamend, Ze mél nékdo takovy nazor. Vitbec nic to nerikd o tom
clovéku a o tom pribéhu. “ Uvadi, ze je samoziejmé, ze je s kazdym klientem nékde jinde,
nebot’ kazdy pfichazi sjinou energii. Taky jsou to jiné osoby, v rizném véku, s raznou

zkuSenosti.

Prozitky pfi praci

Uvadi, vSak ze samotna prace s depresivnimi klienty je nékdy velmi tézka. ,Je o
pocit, jako kdybych bojoval stim clovékem za toho Cclovéka, proti nému.“ Mezi
charakteristické prvky pfi praci fadi klientovo pohlceni fenoménem ,,ano, ale... “, kdy na
vétSinu véci existuje néjaky divod pro¢ je XY nemozné a obecné pievlada nedivéra
v moznost zlepSeni. Ma dojem, Ze se mnohdy nelze hnout z mista, protoze klient nema
pocit dostatku energie ke zvladnuti kroki smérem k feSeni. V tomto smyslu taktéz vnima
depresivni propad jako ,, ndstroj, jak se k nécemu vyhnout, protoze kdybychom viastné byli
v tu chvili funkcni, tak musime celit tfFeba problému ve vztahu s manzelem “, coz mize byt
pro klienty velmi naro¢né, kdyz se , citi fakt blbé“ a jesté si uvédomit, ,,jd to trosku
zneuzivam“. Kdyz se v terapii nedafi, napiiklad kdyz mé dojem, ze klient odmita

spolupracovat, tak pocituje negativni emoce, nabyva dojmu, ze v sezeni pracuje pouze on.

Pfenos klientova stavu

Terapeut 5 se s prichodem klienta snazi byt neutralni, pfitomny, nevnima na sob¢
dopad. Prenos se dostavuje napiiklad v pribéhu sezeni, vnima jej v kontextu vlastni
depresivni symptomatiky. Rozvadi, ze v poslednich letech ,, zaZivam to, co zazZivaji ty lidi “,
takze je schopen objektivné vnimat klientovu moznou zatéz. VétSinou prichazi s beznadéji,
nizkou energii, pocitem nefeSitelnosti nebo ztraty smyslu. ,, ProZivam s nima vSechny
tyhlety véci“, ptficemz vnima jako svoji zodpoveédnost nenakazit se jejich prozivanim a
nenakazit je svym prozivanim, ,,coz je o neustdalém hleddni rovnovdhy “, coz s depresivnim
klientem muzZze byt jesté slozitéjsi. Vnima existenci pienosu a protipfenosu jako normalni
fenomén, se kterym je dobré pocitat, proto ma pocit zodpovédnosti za sebe jako

,,pracovniho ndstroje *“ o sebe pecovat.

98



Rezonantni témata

Vnima rezonantni témata za piirozena. ,, Jsme tady dva lidi a to, Ze se néco déje se
mnou je v poradku “, avSak zodpovida za to, aby se terapie nezacala ubirat smérem k feseni
jeho véci. Sdéluje mirné zaobalené sviyj piibeh, vzdy klade diraz na vhodnost obsahu pro
klienta v jeho situaci, aby byl vysledek podporujici, nesmi jej ,,zahltit” nebo se jej
pokouset ,, frumfnout “. Dovoluje si projevit slzy, prozitek s klientem, ob¢as se projevi
ztratou pozornosti. Nezpracované téma musi prvné vyfesit u sebe a s jej muze odstupem

fesit u klientd. ,, Poteboval jsem ten cas.

Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klienta

Z hlediska ocekavani od klientd Terapeut 5 o zadnych nevi. Jediné, co mu pfichazi
na mysl je, ze vramci spoluprace by se klient mél naucit, ,,co znamenda byt klientem
v psychoterapii “, respektive zacit na sob€ pracovat sam, aby terapeut mél té prace ¢im dal
meng.

Charakteristické pro praci

Depresivni klienti pfichazi s beznad¢€ji, unavou, pocitem ztraty smyslu nebo
nefesitelnosti jejich situace. Klientiv stav v sezeni proziva, vnima pienos a piipadny
protipfenos a chape jako vlastni zodpovédnost tyto stavy zvladat. Je tedy charakteristické

neustalé hledani rovnovahy, coz vnima u depresivnich klientti jako narocnéjsi.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres vnima jako rozvoj mezilidského vztahu, rozvoji
divéry. Snazi se klienta naucit zdravy lidsky vztah, uvadi ptiklad korektivni zkuSenosti,
kdy pifi nedorozuméni nebo rychlém otevieni tématu se omlouva a pifipadné vede k
rozboru, coz vnima za dulezity okamzik, kdy se klienti uci, ze vztah muze pokracovat. ,,Je
prirozeny, ze kdyz lidskej vztah trva néjakou dobu, tak se v ném i stane néjakd neshoda a
neporozuméni, komplikace. (...) To je velmi diilezZity okamzik, kdy se lidé mohou tady ucit.
Uvadi to jako 1é¢bu vztahem a komunikaci, kterou vnima jako univerzalni. Déle také uvadi
posun v zakazce, kdy klient pfichazi s pocitem zlepSeni své situace. Casto si v§ima i
zvySovani autenticity klienta v sezeni v porovnani s po¢atkem terapie. ,, Kdyz prijdou ty lidi
poprvé, kolik masek mdme, kolik... roli, naucenych odpovédi... konceptii (...) se tohle

zacne rozpoustét. “ Konec terapie vnima jako své téma, které se vyviji. Rozvadi odlisnost
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mezi psychodynamickym vychodiskem, které nechava ukonceni na klientovi a
strategického pfistupu, ktery je vice strukturovany vcetné urceni konce. Aktualn€ vnima,
ze klient ukoncCuje sam, on reflektuje naptfiklad posun v zakéazce. Zastava nazor, ze
., terapie je tady od toho, aby tady Zdadna nemusela byt“, pficemz konec terapie neznamena

vyfeSeni témat, ale ziskani kompetenci a nastroju k jejich feseni.

Negativni progres v terapii vnima, kdyz jsou sezeni ,, fakova stejnd “, dle klienta je
symptom stale ptitomny a zaroven pocituje néjaky boj v sezeni. Boj mize nabyvat podoby
flirtu, lhani, vyhybani se, nedaveéry, ,,Ze se clovék nenauci, co to znamena byt klientem,
takze neudéld krok k viasmimu sebezkoumani a té viastni praci . Rozvadi, ze nékteri lidé
vubec nemaji transformacni potencial, respektive vnitini drive k podnikani zmén, praci na
sobé. Dale kdyz neberou vlastni odpovédnost, , 7ikaji ‘tak mé opravte’. To neumim
(smich).“ Vétsinou se poté snazi najit zpusob, zda jsou schopni spolupracovat, ,,co by ten
clovék potieboval, aby se to nékam posunulo . Uvadi, ze dobrym ukazatelem spoluprace
jsou domaci ukoly, nebot klient prebird svoji zodpovédnost. Jejich neplnéni vede k
pocitim bezmoci. ,, Miizu mu maximalné dat puntik do notysku.“ Spoluprace jej prestava
bavit a chce ji ukonCit. Vztahuje se k supervizi, ze se jedna o ,/idi, ktery potrebuji
domazlit. (...) potrebuji jesté o uroven niz... do toho ditéte... Nemiizu se vztahovat k néjaky
dospély kvalité“. Reflektuje, ze v ramci teoretického vychodiska mé s klientem okolo
dvaceti sezeni a s klienty v regresi nema asi jesté trpélivost, takze kdyz nevidi moznosti,

jak by se terapie mohla pohnout, tak navrhuje posledni sezeni, doporucuje kolegy a

ukoncuje terapii.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

Pred pfichodem klienta se pfipravuje, nenastavuje si predem ,,jé to bude tézky*,
soustiedi se, aby byl s kazdym clovékem piitomne. V ramci sezeni se snazi hledat a
udrzovat rovnovahu, aby nedochazelo k ,,ndkaze prozivdni“ ani na jednu stranu. Pro tuto
rovnovahu je predpokladem udrzeni vlastniho zdravi, coz vede k dirazu na sebepéci mezi
klienty a mimo terapii. Uvadi, ,,Ze se v clovéku vZdycky vztahuje k tomu mistu, ktery se dda
a ktery umi milovat. (...) To misto je v nds vSech stejny a vSichni ho mame, je to jenom
ruzné hluboko“. U depresivnich klientu citi, Zze je to hluboko, klient je daleko, takze se
snazi klienty opakované zvat do kontaktu, dava védét, ze je zde pro né. ,, Nemd smysl

chodit za depresivnim clovékem, on pred vama vic a vic couvd do sebe. (...) Nevztahuji se
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k casti, ktera tam md ty problémy, neprohlubuju problém, vidycky hleddm T7eSeni. "
Klientim o své pritomnosti dava veédét skrze ujisténi, podporu, navraceni pozornosti
k zvladnutému a uskute€nénému 1 tieba telefonickym kontaktem mimo terapeutické sezeni
., protoze nikdy se ndam nezhrouti uplné vSechno. (...) Teda vétSinou jo, nebavime se o
psychiatrii, pokud chodi ke mné, to znamend, Ze jsou z to si platit ne levnou psychoterapii a

opravdu sem dochazet. “ Takze se s klientem upina na véci které funguji.

Strategie mimo sezeni

Mimo sezeni se vénuje sebepéci, které se mu dostava za pomoci fyzického cviceni,
meditace, pfirody, literatury, vzdélavani se, omalovanek a kontaktu s partnerem a prateli.

Uvadi i supervizi.

Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

Ma dojem, ze ma zkuSenost s ,, vvsokofunkcni depresi“, kterou popisuje jako stav,
kdy je osoba navenek fungujici a zvladajici, ale uvnitt ,, bézi néjaka linka hlubokého
Zivotiho zmaru “. Fungoval, ale nic mu nedavalo smysl, ,,jste mi prece rikali, Ze kdyz
vystuduju, budu mit dobrou praci a budu za ni dostavat penize a budu mit tu toho partnera,
tak Ze to bude ono. Rozhodné nebylo, (...) citil jsem se hluboce podvedeny. “ Symptomatiku
popisuje jako uzkosti a hlubokou ztratu smyslu, chronické bolesti hlavy, bolesti za krkem.
Meél pocit, ze neustale musel potvrzovat svoji hodnotu a ze kdyz néco ztrati, tak se ukaze,
ze je nefunkeni. ,, Nedostatecné dobrej c¢lovék pro tenhle svét a cokoliv, co délam, nemd
smysl.

Pficina vzniku

Pficinu vnima v mainstreamovém vzdélavacim systému, ktery nas ,,uci byt malym
Junkcnim ozubenym koleckem v soukoli“, kdyz budeme tu roli plnit dobfe, tak mame byt
spokojeni. Popisuje to jako navlékani ,, skafandru “, jisté predurCené cesty, ktera ma vést ke
Stésti. Nakonec se dopatral k tomu, ze se spole¢nost zaklada na vychove ega, ,, cely svét je
0 moci a penézich a vlivu, o tom jaky kdo bude mit vySperkovanej skafandr “, a takto neni
mozny byt Stastny. Zalezi jen na tom abychom se citili dobfe, abychom dokézali vydrzet

sami se sebou a ,, ukoncit tu valku uvniti, aby nemusela byt venku “.
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Reakce a resSeni

Vypotadaval se stim tézce, jistou dobu se se symptomatikou vyporadaval
zakryvanim sebe sama. ,, Vezmeme tu bolest a zacneme ji zakryvat... cigarety, alkohol,
drogy, sex a zdzitky... Zacneme to prebijet, zkouset véci, ve kterych lidé vypadaji Stasmi.
Nakonec dosel skrze vipassanu k odhaleni, ze nejvétsi utrpeni pfinasi ¢ast cloveka, ktera se
upind na svét, ktery si vytvortil kolem sebe. ,, To je to, proc¢ clovék nema rad zmény, (...)
JenZe to ignoruje fakt, Ze se vSechno zméni jednou. “ Takze feSenim byla ochota a moznost
zménit vse, ,,co jsem doposud vytvoril, nebo co mé bylo vytvoreno tou vychovou a tim
systémem “ a vybudovat to svoje, ,, coz vyzaduje ochotu k neustalym zméndm “. Az posledni
dva roky vnima zlepSeni, pfichod duvéry, Ze neni obéti svéta, ze vlastni svét vznika z néj,

z jeho postoje.

Dopady depresivni symptomatiky

Profesni rovina

V ramci profesnich dopadi vnima dopady z osobniho zivota, kdy nikdy nebyl
spokojengjsi. V terapii je prirozenéjsi, otevienéjsi, vic si vefi v pozici terapeuta. Nevnima
vSe jako tak velky problém, , néjak s takovym vétsim klidem “. Presto ale vnima néjakou
stale pfitomnou Uzkost. Orientuje se smérem k sebepéCi, kterou vnima jako zaklad pro

praci i obranu vaéi symptomatice.

Néazor na antidepresiva

Antidepresiva vnima jako nastroj ke stabilizaci, snizeni tézké symptomatiky,
v pfipadé potieby energie k samotnému dochazeni do terapie. Dlouhé uzivani vSak kvili
emocni otupélosti v obou smérech nedoporucuje, pokud to jde, tak podporuje ve vysazeni.
Nemysli si, ze clovéku muze stacit nebo ze je zdravé, aby zil v tak , omezeném pdsu

prozivdni“. Zmény v terapii nepozoruje, nebot’ ptichozi klienti jiz vétSinou uzivaji.

9.6. Terapeut 6

V dobé rozhovoru je Terapeutovi 6 tficet dva let a v psychologické praxi
s depresivnimi klienty je pfiblizné sedm let. Ma zkuSenost z nemocni¢niho prostredi,
soukromé psychoterapie a instituce zamétrené na 1écbu psychedeliky. Absolvoval vycvik
v psychoterapii zaméfené na klienta (PCA; person-centred approach) s nastavbou v play

therapy pro déti, vycvik v Pesso Boyden psychomotorické psychoterapii a kurz
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postmoderniho pfistupu. Aktualné se nachazi ve vycviku facilitace holotropniho dychani.
V ramci prace s depresivnimi klienty by se jiz nedefinoval jako ,, rogeriansky “ terapeut,

spise se orientuje v n¢jaké syntéze, v zavislosti na typu klienta, se kterym pracuje.

Vyklad depresivni poruchy

Vnimani deprese

Terapeut 6 vnima depresivni poruchu jako symptom, pohlizi na ni symptomaticky,
ve smyslu zpisobu, jak se sebou a se svétem Clovek zachazi v kontextu zatéze a reakci na
zatéz, kde vnima urcity vliv genetické predispozice. ,,Kazdej na zatéz reaguje jinak a
nékdo ma tenhle zpiisob. “ Je pro néj tedy dulezité, jak klient sam rozumi tomu, co se mu
déje.

Posouzeni deprese u klienta

Pfi posouzeni deprese u klienta uvadi, ze zalezi na perspektivé prace. V klinické
praxi se fidi podle MKN a zajima se o upfesnéni stavu, diferencialni diagnostiku a razeni
do Kklasifikace, ,,protoZe se mé na to ptaji ty doktori (ismév)“. V soukromé praxi se
orientuje na dopady, které stav zpusobuje v klientové€ zivoté a jak tomu klient rozumi,
jaka tam je dynamika“. MKN kritéria striktn€ netesi, ,,mi v terapeutickym kontextu
neprijdou uplné jako uZitecné “, pouze zhodnocuje, zdali problémy narusuji zvladani zivota
natolik, Ze je tfeba zvazit spolupraci s psychiatrem pro farmakoterapii. Nékdy ale vnima
uziteCnost pojmenovani ,,fo, co zazivdte, tomu muzZem Fikat deprese. Nékdy to prindsi

ulevu “,

Osobnostni charakteristika depresivnich

Z osobnostniho hlediska vnima u depresivnich klientd tendence k internalizaci
potizi, ,, Ze ty potize jako nejdou ven, ale spis... spis se vari vevniti“.
Prozivani pri praci

Postoj ke klientum

Z hlediska rozliSovani klientd nevnima zasadni rozdily mezi lidmi, spiSe
v zavislosti na fazi procesu. Zalezi, v jakém stavu pfichazi, sjakou hloubkou deprese,
s jakou mirou energie a co potrebuji. Kdyz to na né& dopadne, tak si potfebuje chvilku
vydechnout a doCerpat. ,, Tak nékdy je to vic jako ulevny prostiedi tady, nez se dostaneme
k néjaky jako aktivnéjsi praci.“ U klientd s rozsahlejsi historii se ohlizi do jejich
zkuSenosti, jaké méli feseni, pristupy, co fungovalo a co ne.
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Prozitky pfi praci

Praci s depresivnimi klienty vnima v zavislosti na hloubce a intenzit€¢ deprese.
V psychiatrické nemocnici jsou klienti vétSinou uz bez energie a zaziva pocity, ze ,,moc to

Jjako nejde“, nejsou naptiklad ani schopni vstoupit do kontaktu. V soukromé terapii

2

spolupraci vnima vyrazn€ snazsi ,,vic jako v klidu néjakym “. Pfi ketaminem asistované

terapii vnima narocné, kdyz klient ptichazi, je pasivni a oCekava, ze jej latka vyléci sama.

Pfi nedostatku energie u depresivniho klienta ma pocit, ze sezeni ,,tak jako die“,
takze potom vnasi do sezeni vice vlastni energie. Rozvadi, ze to ale nesmi pfehnat,
obzvlasté kdyz vnima velkou tihu. ,, UdrZet se, Ze ja stojim jednou nohou empaticky v tom
a jednou nohou ve svym klidu, (...) nenaskocit na tu tihu tolik.“ Snazi se balancovat, aby

byl pro klienta, citil ho, ale zachoval si své hranice.

Pfenos klientova stavu

Nejvétsi zatéz vnima, kdyz klient je zaroven ve velmi naro¢né vngjsi situact, kdy je
dostupnych malo zdroji nebo je vidét malo moznosti. ,, Tam to jako déla fiui... (hluboky
vydech) vic tu tihu. “ Citi se pak, ze ,,ochutndva“ klientovu beznadéj a vnima dulezitost
udrzeni vlastni viry, nadéje v mozny progres. Nékdy tyto pocity s klientem otevira a
ovéefuje, zdali to vnima stejné, ,, Ze fakt jako vidét moznosti je v tomhle stavu velmi tézké “,
ale zahrnuje ,,jiskru “ pokroku, na kterém pracuji, 1 kdyz nemusi byt zatim vidét. Mnohdy
pak klient sd€luje ulevu, nebot se tieba poprvé setkava s uznanim vlastnich prozitki a
jejich tihy, Casto pfichazi s tim, ze jejich potize okoli zlehCuje, protoze nejsou viditelné.

,, Nejdritv jako validizujeme a pak si s tim nuiZeme zacit zkoumat.

Rezonantni témata

Rezonantni témata v terapii potkava ziidka, kdyz ano, tak jejich dopad na sobé

vnima, ,, tak tam to se mnou jako zavibrovalo, ale no neni to casty .

Prace s depresivnim klientem

Ocekavani od klientu

Ocekavani od klient nabyvaji u Terapeuta 6 podoby iniciativy, n€jaka prerekvizita
pro terapeutickou praci. ,, Jako chut jo Ze, ono se to nestane z venku, ale Ze ted néjak jako
musi sam.“ Potiebuje, aby si klient uvédomil, ze to vyzaduje praci, kterd nemusi byt

pfijemna, ani jednoducha.
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Charakteristické pro praci

Jako charakteristické vnima vnaseni vice své energie do sezeni. Dale udava dojem,
ze 1écba probiha v cyklech, které sméfuji vzhiru a k lepSimu, ale obsahuji i kroky zpét.
., Jdu dva kroky dopredu, krok zpatky, i kroky dopredu, jesté jeden dopredu, dva zpatky.
Proto vnima, Ze je dulezité podivat se zpét, porovnat stav a uvédomit si, Ze to neni stejné.
Uvédomit si vybudované wvnitini zdroje, postoje a vSe co vede klepsimu zvladani

symptomu. Nepamatuje si, Ze by se néjakého depresivniho klienta chtél zbavit.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres vnima, kdyz dochéazi ke zménam a oteviraji se nové
moznosti. Zprvu mohou byt subtilni, klient je nevnim4, ale je znat jiny ton hlasu, jina
slova. Pozdé&ji se projevuje nartistem energie, narustem soucitu k sobé, nahrazenim smutku
zlosti. ,, Treba Ze to je takovej dobrej moment, kdy viastné uz ma néjakej drive. “ Problém
je, kdyz se drive obraci dovnitf. Kdyz se v terapii dafi, tak proziva htejivy pocit z drobného
posunu. Snazi se pak byt vici klientovi opatrné transparentni a zjistuje, jestli to klient
vnima stejné. V prabéhu terapeutické prace si déla s klienty pozastaveni, naptiklad
kazdych pét sezeni, kdy oteviraji spravnost sméru terapie, ,,jestli mluvime o tom
dulezitém“, a zaroven pojmenovava dosazené¢ zmény, jak to klient vnima a na ¢em chce
pracovat. Konec vétSinou pak pozna tak, ze se klient presouva od vykonu v terapii
k zaymOm v zivoté. ,, Viasmeé... ten zZivot se otevira jinde, ano.” Domlouvaji se pak na
snizeni frekvence sezeni, az po setkdni po delsi dobé&, kde si sdéli, jestli svoji situaci
zvladaji nebo ne. ,, Néjakej moment takovyho sebeposileni. Ze jo... furt se déjou ndrocny
véci, ale jd je zvladam.

Negativni terapeuticky progres vnima ve chvili, kdyz se nedafi navéazat raport,
oCekava-li zlepSeni pouze na zékladé€ biologického efektu latky nebo kdyz klient nepfejima
zodpovédnost a nema vnitfni motivaci, funguje v nastaveni ,, fak mé tady opravte “ namisto
naptiklad ,,mé zajimd muj vnitini svét a moje vztahy s lidma a rad bych tomu vénoval
pozornost“. Uvadi, ze se nékdy klientim v pribéhu vraceji depresivni epizody v lehci
formé¢, kdy je s tim tfeba schopen 1épe pracovat, ale nevi, jestli by to ohodnotil jako zdar
nebo nezdar v terapii, spiSe jde o charakteristiku. Rozvadi, ze je rozdil mezi praci s
depresivni reakci na aktualni situaci a dlouhodobou hlubsi tématikou, kdy se jedna tieba o
opakujici depresivni epizody pii¢inéné zpusobem reagovani na zatéz. ,,.Je tam néjakd

neurobiologicka slozka, kterou mam dojem, Ze nedokazeme jako narovnat. Muze se ale
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orientovat na vnitini prozitky a zachdzeni s nimi ,,zmény v sebeobrazu, zachdzeni se

sebou “.

Strategie pri praci

Strategie v sezeni

V sezeni se snazi sebeaktivovat, kdyz je na klientové strané energie malo. Musi si
pak hlidat hranice, aby jej empaticky vnimal, ale nepfevzal klientovu prozivanou tihu. Déle
otevira, ze v prubéhu si ,, hodné skenuju télo“, protoze ma tendence reagovat na télesné
urovni, kdyz si uvédomi, ze prestava poslouchat a néco se zacina dit, ,, tak si jako vSimnu,
kde to je a jakou to ma kvalitu, v jakou chvili se to objevilo“. Vysledek si dava do
,zavorky posouva ho stranou a vraci se ktomu zpétn€. Obtiznost procesu
,vyzavorkovani“ se vztahuje k narocnosti obdobi, ,,v jakém jsem energeticky vyladénym
vztahu . Kdyz se nedafi, tak se objevuji pochybnosti o vlastni terapeutické kompetenci.
Pak si pocity pomaha utlumit groundingem, ,,vic si posadim dech doli a zacnu védomé

poslouchat “, aby mohl opét empaticky poslouchat a nesvijet se v tizkosti.

V pfipadé rezonantniho tématu, které nema vytesené, si zvédomuje, ze jde o dané
téma, usazuje se a soustfedi se na odliSeni vlastniho a klientova piibéhu. Nékdy se dostavi
emocni nebo télesna reakce, které nerozumi, tak si ji prohlizi a ptipadné ji sdili. ,, Jestli to
je z toho pole, nebo jestli to je uplné moje, nékdy to byva Sikovny prosté to rict. “ Obcas pak

klient reaguje pfiznanim stejného pocitu v sob€, tak jdou do rozboru.

Strategie mimo sezeni

Mimo terapii vnima dulezitost supervize a sebepéce. Uvadi neformalni komunikaci
s kolegy obohacenou o humor, ktery pomahal ventilovat a nadlehCovat t€zka témata. Mysli
si, ze to tak ma, protoze skrze humor vypousti energii. ,, Télesné mam pocit, Ze kdyz se
clovéek fakt sméje, nebo hodné pldce, tak je to télove hodné podobnej pocit, jak to zachazi
s tou branmici a trochu to vyklepe, co tam je zatatyho.” Zaroven humor vytvari urCity
odstup. V ramci sebepéCe prevazné fyzicky pohyb, béh. Na pocatku vyuzival imaginace
podrobného postupu krokd pfi opousténi prace a cesty domu, napomahalo to nechavat

pocity a klienty v praci.
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Vlastni depresivni zkuSenost

Popis symptomatiky

Terapeut 6 popisuje vlastni depresivni symptomatiku v epizodé jako ranni pesimy,
poruchy spanku, nechut’ k jidlu, stav, ve kterém vSe da hroznou praci. ,, Mam pocit, Ze se
nedokdzu usmat, vylézt z postele, prosté oteviu oci, a tak mi to jako zapldcne prosté (...) a
to, Ze tam je néjaky svét, do kterého ja bych mél jit, tak to teda ani omylem, ale zase jako
lezet v ty paralyze je prosté taky strasny. “ Uz ale vi, ze v tom nesmi lezet. Mit ve védomi,
ze muze zit, i kdyz to vypada, Ze se nedokaze pohnout. Kdyz pak vyleze, pfemuze se ke
cviceni, da si kavu a zakoufi si, ,,coz neni uplné dobry, ale funguje to*, tak se rozhybe a
béhem dne se to pak ,,rozpousti“. Poruchy spanku v podobé ranniho buzeni a lehkého
spanku jsou pfitomné v podstaté stale.

Pfi¢ina vzniku

Pficinu, nebo pocatky, vnima ve vyvojovém traumatu, ,, které nebylo zavinéno néci
Spatnou vili, ale prosté to tak bylo . Jednalo se o zavazné zdravotni potize rodict a vlastni
Casty pobyt v nemocnici. ,, Takovd ta jako rand separacni tématika, nebezpecnej sveét, “ kdy
pocitoval vinu za Spatné véci, které se mu dé&i, vnimal je jako trest, coz vedlo
k autoakuzacim, pocitu insuficience a v dospivani k autoagresivni formé z velkého napéti,
,,se kterym neslo délat nic jinyho, tak jsem ho poustél dovniti““. Tato symptomatika se stale

periodicky vraci v podobé leh¢ich epizod, které 1ze zvladat bez medikace, dokaze pii nich

pracovat. Epizody vétsSinou trvaji dva meésice, rozdil vnima ve védomi jejich konecnosti.

Reakce a feSeni

Depresi tesil v dospivani skrze psychiatra a psychologa, tedy medikaci a terapii,
coz vnimal s pozitivni odezvou. , Antidepresiva mi v néjaky formé zachranily Zivot a
terapie zachrdnila kvalitni Zivot. “ Diagnozu vnimal jako ulevu, pfinesla ramec a od n¢ho
ovijejici se pomoc. Aktualné se s epizodami vyporadava samostatné, snazi se jim pokud

mozno piedchézet.

Dopady depresivni symptomatiky

Profesni dopady

Dopad vnima v nutnosti sebepéCe a opatrnosti vi¢i sobé. Nesmi se prepinat, musel
pfijmout své energetické limity, , které jsou pro mé ndrocné“, nebot vyCerpani vede

do depresivni epizody, kdy jako rizikové vnima i jarni obdobi. Osobnim tématem jsou
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veécné pritomné pochyby o sob€, o kvalité a spravnosti terapie a celkové prace. V tom mu
nejvice pomaha supervize, kdy ma dostupny nahled druhého clovéka a osobni terapie, diky

které vnima postupny posun od smutného introverta k radostnému clovéku.

Vnima jako zajimavé, ze v ramci sezeni se pocity insuficience rozplynou, citi se
napojen na klienta. Po odchodu klienta se vSak navraceji, proto pak zacind nadmérné
pracovat, coz vede k vycCerpani, které vede , blbym smérem az krozvoji epizody.
Domniva se, ze jde o situaci, kdy nehledi tolik do sebe ale ,,ven“. Zaroveii je terapie Casoveé
ohraniCena s jednou osobou, delSi doba svice lidmi vytvaii vice vstupd. ,,Pak mdm

takovou mozkovou mlhu obcas. (...) Je to ndrocné, vycerpdavajici.

V terapii vnima zkuSenost toho, jak $patné to muze pro klienta byt, umi si to
predstavit, ale nemysli si, ze ma pochopeni toho, jak to prozivaji, ,, kazdej to prozZiva
Jinak“. Asi méa pochopeni pro slozitost rozpoznani epizody, sdm s tim ma problém, a proto

tomu s klientem vénuje vice pozornosti, ,,aby se to zachytilo tFeba véas “.

Néazor na antidepresiva

K antidepresiviim se stavi jako k nastroji, ktery mize pomoci ve specifické situaci,
ale neni vSespasny. Zmeéna v terapii neni jasna vzhledem k latentnimu ucinku, ale vét§inou
se jedna o zisk energie k aktivitam. U klienti s leh¢imi formami deprese ¢asto narazel na
témata, u kterych meéli klienti pocit, ze se jich nemohli dotknout, protoze méli pfili§
,,oplacnutou *“ emocionalitu. Takze pokud se klient citi, ze nabyl néjaké vétsi kapacity, tak

vysazeni piinasi dalsi prostor pro praci.

9.7. Odpovéd na vyzkumné otazky

V této podkapitole bude postupné odpovézeno na vSechny vyzkumné otazky na
zakladé vysledkd ze spoleCné analyzy dat vSech respondenti. Uvadéna témata budou
zvyraznéna a prezentovana v kondenzované formé, pro jejich lep§i prehlednost a
vytéznost v ramci vyzkumné otazky. Kompletni vysledky vcetné jejich kontextu lze nalézt

v predchozich podkapitolach vysledki jednotlivych terapeutu.

Hlavni vyzkumné otazky:

1. Jak terapeuti vhimaji depresivni poruchu?
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Vnimani deprese

Vsichni respondenti popisovali urcité symptomy. NejCastéji se vyskytovaly
poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu, dominujici smutné naladéni, snizena energie az
vyCerpanost a symptomy kognitivniho deficitu. Déle respondenti uvadéli projevy
zataditelné do klastru negativnich interpretaci a anhedonie. Individualné se objevovali
projevy jako ztrata objektivniho ndhledu na sebe a na svét, zvySena sebekriti¢nost a
pocity tihy. Mimo symptomy deprese vétSina respondentd vnima depresi individualné u
kazdého klienta, kdy dva respondenti ptikladaji diiraz na pfi¢inu ve zpusobu zachazeni se
zatézi, individualné pak skrze konflikty protichudnych tendenci, Zivotni nastaveni a
vychovu, aktivni témata a jejich reSeni u klienta a opakovana omezeni urcitych

oblasti zivota.

Posouzeni deprese u klienta

Vsichni se obraceji na vlastni vnimani deprese, zaroveni zkoumaji aktualni stav
klienta a kontext jeho Zivota. VétSina respondentl se obraci na zjiSténi pritomnosti
depresivnich symptomu. Polovina respondenti zvazuje efektivitu terapie ve vztahu
k hloubce symptomi a piipadné potiebé spoluprace s psychiatrem. Individualné se
objevuje vylouceni pritomnosti zavaznéjsi diagnézy, posouzeni az po dlouhodobé

pritomnosti symptomu a neposuzovani pritomnosti deprese, ale situace klienta.

Osobnostni charakteristiky depresivnich

Dva respondenti uvadéli vyssi uzkostnost, neuroticismus a introverzi. Dale se
objevovaly jednotlivé charakteristiky jako problém s vyjadirenim vzteku a agrese, jemné
ostrazity nabéh, tendence k internalizaci potizi, vlastni vyjimecnost v podiadnosti,
nedosycené zakladni zivotni potieby, vysSi vnimavost a citlivost. Jeden respondent
rozliSoval projeveni deprese v zavislosti na oralnim typu charakteru, narcistni,
masochistické a neurotické struktury osobnosti. Dva respondenti uvadeéli riziko rozvoje

deprese u kazdé osoby.
2. Jak terapeuti proZivaji prdci s depresivnim klientem?

Postoj ke klientum

Ctyfi terapeuti udavaji, ze se nelze stavét ke klientum stejné, piesto se snazi
nabidnout pomoc v§em. VétSina pouze zohlediiuje individualni historii deprese a zdroje,
pro jednoho je zasadni socialni opora. Dva respondenti uvadi, ze jim nezalezi na

klientové anamnéze, pro jednoho je podstatnéjsi snaha v terapii a druhy spise vnima
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rozdily v ramci procesu u jednotlivych klientd. Jednotlivé se objevuji témata potlaceni

individualnich sympatii, odkazani na dalSi sluzby, srovnani s jinymi diagnézami.

Prozitky pfi praci

Praci s depresivnimi uvadi vétSina respondentt jako nékdy naro¢nou. Naro¢nost
pfichazi pro vétsinu respondentli v nutnosti udrzeni hranic mezi svym a klientovym
prozivanim, jako dalsi aspekty jsou zmifiovany klientova pasivita, energeticky a emo¢né
narocna prace, individualné pak popirani problému, pfitomnost komorbidit, hloubka
deprese a klientuv sklesly posed. Vétsina udava pritomnost tinavy, u poloviny bezmoc a
u menSiny frustrace a podrazdéni. Individualné je udavana prehlednost prace,

nenarocnost a potiebnost.

Pfenos klientova stavu

Prenos klientova stavu na terapeuta vnimaji alesponi v nékteré fazi sezeni vSichni
respondenti. VétSina respondenti uvadi zodpovédmost za zpracovani, dva udavaji
ptfipadnou pripravu pred sezenim a dva udéavaji, ze nevidi smysl v terapii pii izolaci od
klienta. Vétsina participantd s klienty prenos a protipfenos mnohdy sdili, pficemz se
individualné zaméfuji na rozdéleni racionalna a emocionalna, uchopeni jako fenoménu
a validizaci pocitu. DalSimi tématy v kontextu zvladani prenosu dle respondentti udrzeni

hranic, udrzeni vlastni nadéje, resilience a sebepéce.

Rezonantni témata

Vsichni terapeuti udavaji zkusenost s rezonantnimi tématy, avSak v rozli§né mite
vyskytu od bézného po ziidkakdy. Zpracované a pro klienta pfinosné téma polovina
respondentu sdili vzdy, zbytek pouze né€kdy. Polovina vlastni zkuSenost mirné zaobaluje
a projevuje i emoce. Zbytek dava najevo pouze emoce nebo porozuméni. Dva respondenti
je vnimaji pouze pozitivné, nebot poskytuji vyhodu vlastni zkuSenosti nebo inspiraci.
Vétsina vnima zpracovana témata jako prinosnéd pro leh¢i navazani kontaktu s klientem.

Nekteti udavaji pocit zodpovédnosti za proces sdileni.
3. Jak probiha prdce terapeutii s depresivnim klientem?

Ocekavani od klienta

Ctyfi terapeuti maji vici klientim néjaka ocekavani, jeden se snazi nemit, vnima je
kontraproduktivné a jeden zadné neuvadi, naopak uvadi ocekavani od terapeuta.

Nejcastéji respondenti uvadéli meotivaci k terapii a uvédoméni, ze psychoterapie
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vyzaduje praci na sobé. Dale oCekavaji uprimnost, kriticnost a alespon jedno téma.

Ocekavani od terapeuta je vira v nadéji ve zlepSeni.

Charakteristické pro praci

Jako charakteristické uvadi dva respondenti navySovani vlastni energie pro
vyrovnani klientovy nizké energie. Dva terapeuti popisuji praci jako cyklickou, s oscilaci
mezi zlepsenim a deterioraci. Dva participanti vztahuji charakteristiku k vlastnimu
vyvoji hranic, jeden v prosazovani vuci vyhybavosti klienti, druhy v udrzeni odstupu od
stavu klientd. Dale uvadi znesnadnény terapeuticky proces kvili symptomim kognitivni
otupélosti a zpomaleného psychomotorického tempa. Individualné pak hledani zdroju,

udrzovani nadéje, udrzovani rovnovahy a dovedeni prace do konce i na svuj ukor.

Terapeuticky progres

Pozitivni terapeuticky progres udava veétSina terapeutt, kdyz dochazi ke zménam
v zivoté klienta, dale ve zménach v projevu klienta a obecné v poklesu depresivni
symptomatiky. Dva respondenti jej vnimaji, kdyz je dobra terapeuticka aliance.
Individualné pak pfi dobrém pocitu v sezeni, pii rozvoji mezilidského vztahu a pii

posunu zakazky. Jeden respondent uvadi tendenci zlenivét pfi pozitivnim progresu.

Negativni terapeuticky progres uvadi vétSina terapeutd pii klientové neprijeti
vlastniho podilu odpovédnosti v terapii, dva respondenti uvadi, kdyz se nedari navazat
terapeuticky vztah. Respondenti poté uvadi rozlisné odpovédi, tedy na zaklade
oboustranné shody, kdyz se klient stane zavislym, nedravé obdivujicim, kdyz klient
trpi na mnoha Wrovnich, pfi stagnaci vyvoje sezeni, pii pocitu boje v sezeni, pii
ocekavani zlepSeni pouze na zikladé biologické 1écby a individualniho problému s
klientem. Samostatné ze strany terapeuta zminuje zbyte¢né rychlé tempo terapie. U
vétSiny respondentll to vede k hledani nefunkéniho prvku, dva pak reaguji
sebepochybami o kvalité prace, individualné pak skrze ztratu uvolnéni, sebekritické
ruminace, sebemonitoring pocitu beznadéje a wudrzeni nadéje, doporuceni

antidepresiv.

Strategie v sezeni

V ramci sezeni vétSina respondentd uziva zvédomovani si hranic mezi sebou a
klientem, néktefi respondenti uzivaji groundingu, ,,vyzavorkovani® vlastnich pocitu,
pripravy na Kklienta, sebeaktivace, plného soustiredéni se na klienta, skenovani

vlastniho téla. Individudlné pak zminuji namaceni se v klientové prozivani, rozvijeni

111



klientovy kriticnosti a sebeprosazeni, vztahovani se k nedokonalému symbolu a

opakované vyzyvani klienta do kontaktu.

Strategie mimo sezeni

Vsichni respondenti uvadi obecné sebepé€i a supervizi. Sebepéce je vnimana
raznorodé, az na jednoho respondenta se u vSech vyskytuje fyzicky pohyb, polovina
respondentti udava konsolidaci obsahu sezeni, byti v prirodé, sebevzdélavani, osobni
socialni kontakty. Individudlné pak respondenti udavaji potifebu vizualni stimulace,
kontakt s kolegy, zapis sezeni v ten samy den, saunovani, udrzovani radu, meditace,

radovani se z mali¢kosti, nekriticky pristup k vlastnim omezenim a kolegialni humor.
4. Jaka je viastni zkuSenost terapeutit s depresivni symptomatikou?

Popis symptomatiky

Vsichni respondenti udavaji proziti depresivni epizody nékdy béhem Zzivota,
v ramci praxe se vetSinou jednd o epizodické navraceni depresivni symptomatiky, jeden
participant jej vnima jako vysokofunk¢ni depresi. Dva respondenti udavaji vyhoreni na
pocatku praxe. Popisovana symptomatika u vétSiny zahrnuje poruchy spanku a
vyCerpani, u nékterych pak ztratu chuti k jidlu, pocity vysoké namahy u jakékoliv
¢innosti, anhedonii, pocity insuficience, ztratu existencialniho smyslu, socialni izolaci
a malomluvnost. Individualné pak zminéna zvySena senzitivita nma vnéjsi podnéty,

uzkost, chronické bolesti ¢asti téla a ranni pesimy.
Pficina vzniku

Pficiny vzniku depresivnich epizod jsou u respondenti rozlisné od sekundarni
reakce na onemocnéni, naro¢nych klientd, vztahovych problému, pracovniho vytizeni,
nastaveni spolecnosti po vyvojové trauma. V ramci aktualni depresivni symptomatiky se
vSichni respondenti shoduji na pfi¢iné v zanedbani psychohygieny, néktefi uvadi

neudrzeni hranic v sezeni, naro¢né klienty a sezénni riziko.

Reakce a feSeni

Epizody vnimala vétsina respondenti prvotné tézce, néktefi méli nahled, jeden jej
ziskal az postupné, jednomu diagnéza piinesla ulevu. Aktualné vnimaji depresi jako
normalni nemoc. ReSeni u vé&tsiny spoGivalo v psychoterapii, ¢&tyfi navic
uzivali antidepresiva, u jednoho skrze meditaci, vSichni respondenti se vénovali

sebepéci.
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Profesni dopady

U vsech respondentti doSlo ke zvySeni durazu na sebepéci a psychohygienu.
Vétsina respondentl uvadi, ze zkusSenost zprostiedkovava lep$i napojeni na klienta, coz
muze vést k lepSimu vztahu. Nékteti respondenti uvadi potifebu hlidani hranic v sezeni,
uznani svych limitu, zménu nazoru vuci antidepresivim a posilujici zkuSenost.
Stigmatizaci deprese nevnimaji. Néktefi kolegim o symptomatice fekli, néktefi ne,
pficemz jeden se vramci kolegialnich vztahti setkal problémy. Individualné zminuji
snizeni efektivity v terapii pii rozjeté symptomatice, vnimani zkuSenosti jako vétsi
respekt kiehkosti lidské duse, cyklus pretézovani se a zaméreni se na rozpoznani

epizody s klientem.

Diléi vyzkumné otazky:
5. Jaky mdji terapeuti nazor na uzivani antidepresiv pri [é¢bé deprese?

Néazor na antidepresiva

VétSina respondentti antidepresiva osobné doporucuje pouze v pripadé pochyby
aktualniho prinosu terapie. Dva terapeuti maji pozitivni postoj, zbytek zastava spise

pozitivné ambivalentni postoj, uznavaji jejich misto, ale 1 jejich negativni efekt.
Vliv na terapii

Vétsina respondentti vnima dopad na terapeuticky proces nabyvajici pozitivni i
negativni povahy, nejcastéji se u klienta dostavuje ve formé zisku energie a posunu
k reflexi a FeSeni témat, ale i k otupéni klientova prozivani, vedlejSim ucinkim a

neutralné na zakladé podkladu deprese.

113



10 DISKUZE

V této kapitole budou shrnuta ziskana data v ramci vyzkumného problému prace a jejich
porovnani s dostupnymi védeckymi poznatky v dané problematice uvedenymi v teoretické
Casti prace. Na zavér dojde k rozboru limitd prace, zhodnoceni pfinosu prace vcetné

poznatka pro dalsi vyzkum.

Vnimani terapeutii u problematiky deprese

Ziskané vysledky by nam meély pfinést prehled o vnimani terapeuta, jeho stylu
prace a nazorech v oblasti depresivni problematiky, ktery muze vést k lepSimu porozuméni
v ramci zbylych vysledki. Nékteré odpovédi jsou tedy z podstaty subjektivni a hife se

porovnavaji.

Vysledky ukazaly, ze vSichni respondenti na depresi nahlizi skrze pfislusné
symptomy, mezi které nejCastéji patiily poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu, dominujici
smutné naladéni, snizena energie az vyCerpanost a symptomy kognitivniho deficitu, dale
pak anhedonie a negativni interpretace. Tyto symptomy jsou v souladu s popisem
depresivni faze dle WHO (2019). Pficinu deprese vnimaji dva respondenti jako dusledek
zpusobu zachazeni se zatézi, coz odpovida tvrzeni Praska et al. (2003) ohledné vlivu
schopnosti zpracovavat stres na rozvoj deprese. Individualné pak respondenti depresi
vnimaji v kontextu zivotniho nastaveni a vychovy, s ¢imz souhlasi i Orel & Facova (2016),
ktefi prikladaji diraz na rané zkuSenosti a rozvoj dysfunkcnich schémat. Dale skrze
dusledky konfliktt protichidnych tendenci, aktivni témata a jejich feSeni u klienta a skrze

opakovana omezeni urcitych oblasti zivota.

Pfi posouzeni deprese u klienta se vSichni respondenti obraceji na vlastni vnimani
deprese, zaroven zkoumaji aktualni stav klienta a kontext jeho zivota. Posouzeni obsahuje
u Vvéetsiny oveéfeni pritomnosti depresivnich symptomud. Polovina zahrnuje zvazeni
efektivity terapie a spolupraci s psychiatrem vzhledem k hloubce klientovy deprese.
Individualné se pak respondenti vénuji vylouCeni pfitomnosti zavaznéjsi diagnozy,
posouzeni deprese az po dlouhodobé pfitomnosti symptomt a neposuzovani pritomnosti

deprese, ale situace klienta.
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Mezi osobnostni charakteristiky depresivnich uvadi néktefi respondenti vys$si miru
neuroticismu, coz uvadi jako rizikovy faktor i (Boyce & Mason, 1996; Raboch et al.,
2015), uzkostnosti a introverze. Dale se objevovaly jednotlivé charakteristiky jako
problémy s vyjadienim vzteku a agrese, coz lze vnimat v souladu s vysledky studie Simon
et al. (2015) ohledné vlivu interpersonalniho chovani na hloubku deprese nebo tvrzenim ve
studii Datz et al. (2016) ohledné sméfovani prozivané agrese vuci sobé. Dale vysly rizné
nahledy jako tendence k internalizaci potizi, vlastni vyjimecnost v podiadnosti, jemné
ostrazity nabéh, nedosycené zakladni zivotni potfeby nebo vyssi vnimavost a citlivost, coz
uvadi jako predispozicni faktory i Prasko et al. (2003). Jeden respondent rozliSoval
projeveni deprese v zavislosti na oralnim typu charakteru, narcistni, masochistické a
neurotické struktury osobnosti. Dva respondenti uvadeéli riziko rozvoje deprese u kazdé

osoby.

Prozivani terapeutu pri praci s depresivnim klientem

Z vysledkd vyplyva, ze vétSina terapeutl vnima jako nemozné stavét se k
depresivnim klientim stejn€, ale zaroven se snazi nabidnout pomoc vSem, pouze
zohledniuji klientovu historii deprese a zdroje. Jeden respondent zdiraziuje vyznam
mapovani socialni opory pro vliv na zvladnuti situace, coz uvadi v kontextu deprese i
Prasko et al. (2011). Dale bylo zjisténo, Ze nékterym terapeutim nezalezi na anamnéze
klienta, pro jednoho je vyznamnéjsi klientova snaha v sezeni a druhy vnimé zmény postoje
spiSe az v ramci procesu mezi sezenimi. V ramci formovani postoje ke klientim zjistujme
u nekterych respondentti potlaceni individualnich sympatii, srovnani s jinymi diagnézami a

odkazani na dalsi sluzby v pfipadé stagnace.

Zjistili jsme, Ze vétSina respondentd vnima praci s depresivnimi klienty jako nékdy
naro¢nou, coz je v souladu se zaveéry vyzkumu Fischer et al. (2019) zejména v postoji
k 1écbé a skrze negativni vyvolané prozitky v terapeutovi. Vysledky ukazuji, ze naro¢nost
se primarné vztahuje k nutnosti udrzeni hranic mezi svym a klientovym prozivanim, coz je
v souladu s tvrzenim Schwartz & Flowers (2012) ohledné potieby reflexe dopadi na
vlastni stav a zdroje a studii Laverdiere et al. (2019) poukazujici na rizika spojena se
splyvanim terapeutova self a klienta. Déle pocit narocnosti vychazi z klientovy pasivity,
tento poznatek muze byt vysvétlen na zakladé studie Putrino et al. (2019) vychazenim
z monotonnosti a stagnaci zmeén. Vysledky dale poukazuji na podstatu energeticky a
emocné naroCné prace, to je v ¢astecném souladu se zavéry Putrino et al. (2019), kdy 72 %

terapeuti ze souboru pocitovalo emocCni zatéz. DalSimi pfi¢inami se poté zdaji byt
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klientovo popirani problému, pfitomnost komorbidit, hloubka deprese a klientiv sklesly
posed. Na druhou stranu dochazime k poznatkiim, ze néktefi terapeuti si asociuji praci
s depresivnim klientem jako zdlouhavou, ale piehlednou nebo 1 jako nenaro¢nou
v porovnani s jinymi diagnézami (hrani¢ni porucha osobnosti, zavislosti), coz je v souladu
s vysledky Fischer et al. (2019) poukazujici na hrani¢ni poruchu osobnosti jako jednu
z nejobtiznéjSich diagnoz v terapii. Také se objevuje pocit, ze jsou potiebni, ktery lze
interpretovat v souladu se studii Brody & Farber (1996), ktera tvrdi, Ze depresivni klienti
v terapeutech mimo jiné vyvolavaji podpurny projev zahrnujici empatii, soucit a péci.

Mezi nejcastéjSimi  vystupujicimi prozitky dochazi u vétSiny ke shodé€ na
ptitomnosti Uinavy, coz je v souladu se studii Putrino et al. (2019), u poloviny pak vidime
pocity bezmoci a néktefi zazivaji 1 frustraci a podrazdeéni, vétSinou v kontextu nezdaru
v terapii, tyto zavéry lze interpretovat souhlasné s vyvolanymi negativnimi prozitky u
terapeutt ve studii Fischer et al. (2019) nebo dle Peska et al. (2013), kdy stagnace nebo
zanedbatelny progres v terapii u terapeuta vyvolavad bezradnost nebo rozhoicCeni.
Nakazlivost v doméné smutku, hnévu a jejich doprovodnych stavii muze byt vysvétlena
skrze emocni nakazlivost, kterou udava Hatfield et al. (2014) jako vSudypfitomnou
interpretaci percepce druhého. Vzhledem ze k vyvolani pociti mnohdy dochazi v ramci
prilisSného pohlceni emocemi klienta, mizeme se jev pokusit vysvétlit v kontextu
nakazlivosti depresivni symptomatiky dle Yamashita & Yamamoto (2021), coz by
podporovaly i vysledky studie Fischer (2003), které upozoriiuji na vys$s§i miru emocni

nakazlivosti ve vztazich s vys§i mirou angazovanosti v pochopeni prozivani druhého.

Na vnimani prenosu klientova stavu alespori v n¢jaké fazi sezeni se shoduji vsichni
respondenti, coz je v souladu s tvrzenim Parkinson et al. (2005) o vzdjemném emocnim
ovliviiovani a Castecné odpovida vysledkim studie Putrino et al. (2019) uvadgjici prenos
klientova stavu na terapeuta. VétSina participanti pocituje zodpoveédnost za zpracovani
tohoto prenosu, nektefi udavaji, ze pfipadné potiebuji pfipravu pied sezenim, coz
doporucuje i Koptiva (2013). Dva respondenti se shoduji, Ze terapie by postradala smysl
v pripadé€, kdyz by se snazili o izolaci od klientovych prozitk a sdé€leni, tento poznatek
uvadi i Corey (2013). Vétsina participantii s klienty pfenos a protipienos mnohdy sdili,
pficemz se individualné zamé&fuji na rozdéleni racionalna a emocionalna, uchopeni jako
fenoménu a validizaci pociti. Pres odli§né strategie je spoleCnym prvkem vétSinova
pozitivni odezva na stran€ klienta. Tento jev mizeme vysvétlit pomoci studie Datz et al.

(2016) ukazujici, ze terapeutiv pozitivni protipfenos vyvolava u pacienta pozitivni odezvu.
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Dalsimi dulezitymi tématy v kontextu zvladani pfenosu jsou udrzeni hranic, udrzeni vlastni
nadé&je, resilience, kterou vnimaji jako zasadni protektivni faktor 1 Ludick & Figley (2017),
a sebepéce. Podle Orla (2015) je prenos pomoci zrcadlovych neuronli intenzivnéjsi
v tésném vztahu, l1ze se tedy domnivat, Ze s , pfiblizovanim® se klientové prozitkiim narasta

1 intenzita prenosu.

Vysledky ukazuji, ze vSichni respondenti maji zkuSenost s rezonantnimi tématy,
rozliSuji se v mife vnimaného vyskytu od bézného po zifidkakdy. Témata, kterd jsou
jednotlivci zpracovana a vyhodnocena jako pfinosna pro terapii polovina respondentt sdili
vzdy, zbytek pouze n€kdy. Polovina vlastni zkuSenost mirné zaobaluje, dovoluje si projevit
1 emoce. Zbytek dava najevo pouze emoce nebo porozuméni. Dva respondenti je vnimaji
pouze pozitivn€, nebot’ poskytuji vyhodu vlastni zkuSenosti nebo inspiraci, pro sebe i pro
terapii. VétSina vnima zpracovand témata jako pfinosna pro leh¢i navazani kontaktu
s klientem, coz muze byt vysvétleno nékterymi zavéry studie provedené Cain (2000), kdy
vlastni psychiatricka historie umoznuje hlubs§i porozumeéni klientovi v podobné situaci,
dale vyzkumem Wernicke et al. (2006), poukazujici na schopnost empatictéjsiho pfistupu v
rovin¢ depresivni symptomatiky. Ptipadné sdileni pak pomoci zavéru studie Knox & Hill
(2003), kdy adekvatné provedené sdileni vede ke zlidSténi osoby terapeuta nebo nahledu
reSitelnosti a obecné ke zlepSeni terapeutického vztahu, s ¢imz souhlasi 1 Schwartz &
Flowers (2012). Nekteti respondenti jesté kladou duraz na pocit zodpovédnosti za proces

sdileni.

Aspekty prace terapeutu s depresivnim klientem

Z vyzkumu vyplynulo, Ze vétSina respondentd ma vuci depresivnim klientim
néjaka ocekavani, jeden se snazi ocekavani nemit, vnimé je kontraproduktivné a jeden
zadna neuvadi, naopak uvadi ocekavani od terapeuta. NejcCastéji respondenti uvadéli
motivaci k terapii a uvédomeéni, ze psychoterapie vyzaduje praci na sobé. Déle vychazelo u
nékterych ocekavani klientovy upfimnosti, kriticnosti a alespori jednoho tématu k fesSeni.
Pritomnost podobnych prvki na klientoveé strané uvadi i Pesek (2018) jako zasadni faktor
pro uspéch v terapii. Ocekavanim od terapeuta je udrzeni viry v nadgji ve zlepseni, pfi¢emz
dle Vymétala (2010) je vysoka mira nad€je jednou z charakteristik kvalitniho

psychoterapeutického vztahu.

Jako charakteristické prvky pii praci s depresivnimi klienty néktefi respondenti

uvadi cyklickou povahu prace s oscilaci mezi zlepSenim a deterioraci. Na tento fenomén
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lze nahlizet skrze studii Falkenstrom et al. (2016), ktera naznaluje, Zze
kvalita psychoterapeutického vztahu pravdépodobné ovliviiuje intenzitu depresivnich
symptomd u klienta jiz pfi nasledujicim sezeni. Podporujicim tvrzenim muze byt
opakované prokazany vliv kvality terapeutické aliance na vysledek terapie (Flickiger et
al., 2018; Gomez Penedo et al., 2020; Horvath, 2011; Leach, 2005). Limitem je, ze se
jedna o poznatek uskute¢nény v malém vyzkumném souboru (N=84) a v ramci KBT a IPT,
ktery ani jeden zrespondenti neuziva, na druhou stranu autofi (Goodyer et al., 2017;
Vybiral & Roubal, 2010) se shoduji na podobnych vysledcich terapie bez ohledu na uzity
pristup. Nektefi participanti vztahuji charakteristiku prace k vlastnimu vyvoji hranic
v prubéhu praxe, jeden pozoroval navySeni efektivity pfi prosazovani vici vyhybavosti
klientt, druhy v udrzeni odstupu od stavu klientti. Dal§im aspektem prace je znesnadnény
terapeuticky proces kvuli symptomum kognitivni otupé€losti a zpomaleného
psychomotorického tempa. Nektefi respondenti uvadi praveé navySovani vlastni energie se
zamérem vyrovnani klientovy nizké energie s uspéSnymi vysledky, coz lze vnimat jako
potvrzeni fungujiciho pfenosu mezi klientem a terapeutem minimaln€ na energetické
urovni. Individualn€é se poté napii¢ souborem objevuje hledani zdroji (u klienta),
udrZovani nad€je, udrzovani rovnovahy (terapeuta) a dovedeni prace do konce i na svij

ukor.

Pozitivni terapeuticky progres udava veétSina terapeutt, kdyz dochazi ke zménam
v zivoté klienta, dale ve zmeénach v projevu klienta a obecné v poklesu depresivni
symptomatiky, pfinos téchto vysledkd je z popisu deprese a jejiho dopadu na zivot
v teoretické Casti prace sebe vypovidajici, jedna z moznych interpretaci pro vnimani
pozitivniho progresu skrze zmény v projevu a pokles symptomatiky je skrze poznatky
studie Tryon & Winograd (2011) poukazujici na souvislost mezi klientovym aktivnim
zapojenim a lepSim vysledkem terapie. Zmény v zivoté klienta Ize interpretovat jako
pozitivni krok na zakladé nepfitomnosti typické charakteristiky depresivniho odporu, ktery
uvedl Leahy (2003). Neéktefi respondenti pozitivni progres vnimaji skrze navazanou
dobrou terapeutickou alianci, coz je ve shodé s jiz zminénymi studiemi autortu (Flickiger et
al., 2018; Gomez Penedo et al., 2020; Horvath, 2011; Leach, 2005), které¢ dokladaji
vyznam kvalitni terapeutické aliance pro pozitivni vysledek terapie. Zaroven dle studie
Gomez Penedo et al. (2020) lze predpokladat, ze zlepSeni terapeutického vztahu u
submisivnich klientl povede k narastu aktivity a otevienosti. Individualné je pak pozitivni

progres zmifiovan v kontextu dobrého pocitu v sezeni, pii rozvoji mezilidského vztahu a
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pii posunu zakazky. Jeden respondent uvadi tendenci zlenivét v dasledku pozitivniho
terapeutického progresu, coz muzeme zkusit s opatrnosti interpretovat v souladu se zaveéry
studie Zilcha-Mano et al. (2015), kde autofi diskutuji nad polevenim terapeuta v piipadé

silné aliance, ktera souvisi se symptomatickym zlepSenim u klienta.

Negativni terapeuticky progres uvadi vétSina terapeutd pii klientové nepfijeti
vlastniho podilu odpovédnosti v terapii, coz Ize potvrdit na zaklad€ tvrzeni Peska (2018),
ktery jej uvadi jako zaklad pro efektivni psychoterapii. Dale vysledky poukazuji na
ptipady, kdy se nedafi navazat terapeuticky vztah, coz lze opét interpretovat vyznamem
terapeutické aliance pro terapeuticky efekt (Flickiger et al., 2018; Gomez Penedo et al.,
2020; Horvath, 2011; Leach, 2005). Tento vysledek 1ze interpretovat i jako klientiv odpor
vyvolany naruSenim aliance, jak uvadi autofi (PeSek et al., 2013; Vymeétal, 2010).
Respondenti poté popisuji negativni progres rozli§né na zakladé oboustranné shody, dale
kdyz se klient stane nezdravé obdivujicim nebo zavislym (na terapeutovi), coz potvrzuje 1
Schwartz & Flowers (2012) jakozto maladaptivni stav, zamezujici samostatnému rozvoji.
Taktéz kdyz klient trpi na mnoha arovnich, pfi stagnaci vyvoje sezeni, kdyz klient ocekava
zlepSeni pouze na zakladé biologické 1écby, individudlniho problému s klientem a pii
pocitu boje v sezeni, ktery lze interpretovat dle Vymeétala (2010) jako odpor, u kterého
Kottler (2013) doporucuje terapeutim prvotné hledat zdroj v sob€. Vysledky ukazuji i
pfi¢iny vnimané jako pochybeni pouze na strané¢ terapeuta, kdy nasadil zbytecné rychlé
tempo terapie, coz souhlasi s Timulakem (2014) upozoriujicim na piizpisobeni
kognitivnimu zpomaleni u depresivniho klienta. U vétSiny respondentt je poté dusledkem
hledani nefunkéniho prvku, nékteti pak reaguji sebepochybami o kvalité prace, coz
souhlasi s vysledky studie Putrino et al. (2019). Individualné pak vysledky naznacuji ztratu
uvolnéni, sebekritické ruminace, sebemonitoring pocitu beznadé&e a udrzeni nadéje,

doporuceni antidepresiv.

V ramci sezeni vétSina respondentll uziva zvédomovani si hranic mezi sebou a
klientem, coz lze interpretovat jako adaptabilni strategii, nebot’ i Lawson (2007) uvadi
udrZzovani sebeuvédoméni mezi nejefektivn€j§imi protektivnimi faktory u terapeutu.
Neékteti respondenti uzivaji technik groundingu, ,,vyzavorkovani vlastnich pocitd,
sebeaktivace, skenovani vlastniho téla a pfipravu na klienta. Tyto techniky mohou byt
Castecné interpretovany v souladu se zavéry studie Murtagh a Wollersheim (1997)
uvadejici, ze terapeuti uzivajicimi strategie zameéfené na sebekontrolu pii praci s

depresivnimi 1épe zvladaji stres a indukci dysforické nalady vcetné dalSich symptomu
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deprese. Individualné pak vnimaji respondenti jako vyznamné plné soustiedéni na klienta,
namaceni se v klientové prozivani, vztahovani se k nedokonalému symbolu, opakované
vyzyvani klienta do kontaktu a rozvijeni klientovy kriticnosti a sebeprosazeni, coz se jevi
jako relevantni vzhledem k tvrzeni Schwartze & Flowerse (2012) ohledné nesdilnosti

depresivnich klientl a vyznamnosti zpétné vazby na chod terapie.

Vsichni respondenti uvadi obecné sebepéci a supervizi. Nejcastéjs§i forma sebepéce
zahrnuje fyzicky pohyb, konsolidaci obsahu sezeni, coz doporucuje i Kopftiva (2013), byti
v ptirod€, osobni socialni kontakty a sebevzdélavani. Jednotlivi respondenti vkladaji diraz
na potfebu vizualni stimulace, kontakt s kolegy, zapis sezeni v ten samy den, saunovani,
udrzovani fadu, meditace, radovani se z malickosti, nekriticky pfistup k vlastnim
omezenim a kolegialni humor. Strategie jsou sice pomérné riznorodé, védomi potieby a
vykonéavani sebepéce je vSak pfitomné u vSech, lze tak interpretovat, ze si jsou vSichni
respondenti védomi dopadu terapeutické prace a v souladu s doporuc¢enim autorti (Lawson,

2007; Miller, 1998; Norcross, 2000) se snazi vyvazovat bfemeno vlastnimi potiebami.

Vlastni zkuSenost terapeutu s depresivni symptomatikou

Vsichni respondenti udavaji proziti depresivni epizody nékdy béhem zivota,
v ramci praxe se vétS§inou jedna o epizodické navraceni depresivni symptomatiky, jeden
participant jej vnima jako pfetrvavajici vysokofunkcni depresi. Tyto zji§téni lze
interpretovat v souladu s modelem inkonzistentnich trajektorii vyvoje, ktery navrhli
Zerubavel & Wright (2012). Dva respondenti udavaji vyhofeni na pocatku praxe.
Popisovana symptomatika u vétSiny zahrnuje poruchy spanku a vyCerpani, u nékterych pak
ztratu chuti kjidlu, pocity vysoké namahy u jakékoliv cinnosti, anhedonii, pocity
insuficience, ztratu existencialniho smyslu, socidlni izolaci a méalomluvnost. Individualné
se objevuje zvySena senzitivita na vné€j§i podnéty, uzkost, chronické bolesti Casti téla a

ranni pesimy.

Pficiny vzniku depresivnich epizod vysledky ukazuji jako rozlisné. Od sekundarni
reakce na onemocnéni, narocnych klientli, vztahovych problému, pracovniho vytizeni,
nastaveni spolecnosti po vyvojové trauma. V ramci aktualni depresivni symptomatiky se
vsichni respondenti shoduji na pficiné v zanedbani psychohygieny, n€ktefi uvadi neudrzeni

hranic v sezeni, naro¢né klienty a sezonni riziko.

Epizody vnimala vétsina respondenti prvotné tézce, néktefi méli nahled, jeden jej

ziskal az postupné, jednomu diagndza prinesla ulevu. Aktualné vnimaji depresi jako
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normalni nemoc. Refeni u vétsiny spocivalo ve vyhledani psychoterapie, &tyfi navic
uzivali antidepresiva, u jednoho skrze meditaci, vSichni respondenti se vénovali sebepéci,
lze tedy interpretovat tvrzeni, které uvadi Everall & Paulson (2004) ohledné odmitani
potfeby pomoci mezi profesiondly a predstavy naruSeni vlastni kompetence jako

nepotvrzene.

U vSech respondentti doslo ke zvySeni dirazu na sebepéCi a psychohygienu, coz
bylo diskutovano vramci strategii. VétSina respondenti uvadi, ze zkuSenost
zprostiedkovava lepsi napojeni na klienta, coz mize vést k lep§imu vztahu. Tento vysledek
je v souladu se zaveéry, které uvadi Zerubavel & Wright (2012) ohledné zisku ,,vyhody*
pravdépodobné z procesu uzdraveni, vysledek podporuji 1 autotfi (Gelso & Hayes, 2007;
Hayes, 2002) za predpokladu, Ze si je terapeut védom svych témat a je schopen zlstat ve
své roli. Snadnéjsi navazani empatického pristupu je v souladu s vysledky studie Gilroy et
al. (2001). Nektefi respondenti uvadi potiebu hlidani hranic v sezeni, coz lze interpretovat
v souladu s vysledky studie Isobel & Angus-Leppan (2018) upozorfiujici na potencialné
siln€jsi reakci na klientovo trauma v pfipadé podobné historie. Dale zkuSenost vedla k
uznani svych limitQ, posileni a zméné nazoru vaci antidepresivim. Stigmatizaci deprese
nevnimaji. Nektefi kolegim o symptomatice fekli, vétSina ne, pfiCemz jeden v ramci
kolegialnich vztahti vnimal potize, jeden podporu. Ke stigmatizaci mezi terapeutickymi
kolegy, jez uvadi Zerubavel & Wright (2012) se tedy nelze adekvatné wvyjadfit.
Individualné zminuji snizeni efektivity v terapii pii rozjeté symptomatice, vnimani vétsiho
respektu ke krehkosti lidské duse, cyklus pfetézovani se a zaméfeni se na rozpoznani

epizody s klientem.

Nizor terapeutu na uzivani antidepresiv v terapii

Vysledky ukazuji, Ze vétSina respondentd klientim doporucuje pouze v pripadé
pochyby aktudlniho pfinosu terapie. Dva terapeuti maji pozitivni postoj, zbytek zastava
spise pozitivné ambivalentni postoj, uznavaji jejich misto, ale i jejich negativni efekt. Pti
uziti v ramci terapie vétSina respondentii vnima dopad na terapeuticky proces nabyvajici
pozitivni 1 negativni povahy, nejCastéji se u klienta dostavuje ve formé zisku energie a
posunu k reflexi a feSeni témat, coz je v souladu s tvrzenim Kay (2005), ale i k otupéni

klientova prozivani, vedlej$im ucinkiim a taktéz na zakladé podkladu deprese.
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Limity prace a poznatky do budoucna

Pro sbér dat bylo pouzito metody polostrukturovaného interview, vzhledem
k vhodnému rozsahu vyzkumného souboru pro vybranou metodu analyzy dat je uskali
prace vnimano prave ve struktufe a rozsahu rozhovoru vlastni konstrukce, ktery byl pouzit
vzhledem ke specifi¢nosti fokusu prace a nenalezeni vhodné standardizované metody v
problematice. Polostrukturovana forma interview umoziujici urcity odklon od struktury,
znacny rozsah otazek a vyzkumnikiv zamér co nejblizsiho porozuméni zkoumané
problematice se ukazal jako limitujici. V ramci zpracovani dat bylo zjisténo, ze vytéznost

metody piesahla ocekavany rozsah a objem dat.

Nedostatky byly zpétné odhaleny i v ramci analyzy dat, kdy doslo ke vzniku
nezmérného poctu koéda a tvorbé rozsahlych kategorii se zamérem zachyceni vSech
vynotujicich se prvkt v domnéni potencialniho pfinosu pro popis a porozumeéni zkoumané
problematiky. Pro budouci prace proto bylo shledano jako vhodné&jsi vice vymezit
vyzkumny problém, pfipadné zkoumat vice do hloubky, nezli se pokouSet o pofizeni

komplexniho a zaroveni nepovrchniho vhledu.

Vysledky prace tak nabyvaji znacného rozsahu ve vyzkumné casti prace,
vyzkumnik uvazoval o zmenseni jejich prezentovaného rozsahu, avSak neucinil tak kvuli
obav€é z naruSeni koherence zkuSenosti respondenti. Vysledky tedy byly slozité
uchopitelné z hlediska nalézani souvislosti, bez omezeni jejich vypoveédni hodnoty. Pro
budouci prace bylo opét shledano adekvatnéjsi zaméfit se na mensi rozsah umoziujici

hlubsi, a predevsim zietelné&jsi strukturu prace s daty.

Tato prace nabizi urCity vhled do zkuSenosti specifického souboru respondenti a
pfiblizuje n€které fenomény v ramci terapeutické praxe. Lze se tak domnivat, ze nekteré
Casti Ci zji§téni v rdmci prace mohou poslouzit jako inspirace pro budouci vyzkum v dané

problematice.
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11 ZAVER

Vysledky prace poukazuji na to, ze respondenti si s depresi nejvice asociuji poruchy
spanku, ztratu chuti k jidlu, dominujici smutné naladéni, snizenou energii a kognitivni
deficit. Zaroven vnimaji depresi skrze vlastni koncepty, pfiCemz nejCastéji zastoupen byl
disledek zplsobu zachazeni se zatézi. Pii posouzeni deprese u klienta se obraceji na
vlastni vnimani deprese, v€tSina posuzuje pritomnost depresivnich symptomut a polovina
zvazuje efektivitu terapie a potfebu medikace. Mezi osobnostni charakteristiky
depresivnich klientd respondenti nejcastéji uvadi vyssi miru neuroticismu, uzkostnosti a

introverze.

K depresivnim klientim se dle respondenti nelze stavét jednotn€, nejcastéji
zohlediuji klientovu historii deprese a zdroje. Samotna prace je respondenty nékdy
vnimana jako narocna, a to zejména kvili nutnosti udrzeni hranic mezi svym a klientovym
prozivanim, poté z klientovy pasivity a z podstaty energetické a emocni naro€nosti prace.
Nejcastejsimi prozitky pii praci jsou unava a bezmoc, piipadné pak frustrace a podrazdéni.
Pfenos v ramci sezeni je pfitomen u vSech respondentt a vétSina pocituje zodpovédnost za
jeho zpracovani a vétSina jej sklientem sdili. VSichni respondenti uvadi zkuSenost
s rezonantnimi tématy, c€ast znich vlastni zkuSenost sdili. VétSina vniméa zpracovana

témata jako prinosna pro jednodussi navazani kontaktu s klientem.

Vétsina respondenti ma vici depresivnim klientim ocekavani, nejcastéji se jedna o
motivaci k terapii a uvédoméni, ze psychoterapie vyzaduje praci na sobé. NejcastejsSimi
charakteristickymi prvky pii praci s depresivnimi klienty jsou cyklickd povaha prace
s oscilaci mezi zlepSenim a deterioraci a navySovani vlastni energie. Pozitivni terapeuticky
progres je pritomen, kdyz u klienta dochazi ke zménam v zivoté€, v projevu a v poklesu
depresivni symptomatiky, dale pfi navazani dobré pracovni aliance. Negativni terapeuticky
progres je vniman pii klientové neochoté piijeti vlastniho podilu odpovédnosti v terapii,
dale pfi nezdaru navazani terapeutického vztahu. VétSina respondentd se pak zaméfuje na
hledani nefunkéniho prvku, pfipadné pochybuje o kvalit¢ wvlastni prace. VeétSina

respondentt v sezeni si zvédomuje hranice mezi sebou a klientem. Mimo sezeni pak se
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vSichni respondenti vénuji sebepéci, slozené z fyzického pohybu, konsolidace obsahu

sezeni, socialnich kontaktt a sebevzdé€lavani, a dochazi na supervizi.

Pti aktualni depresivni zkuSenosti v praxi se vétSinou jedna o epizodickou rekurenci
depresivni symptomatiky. Symptomatika u vétSiny zahrnuje poruchy spanku a vycerpani.
Pticiny jsou ruznorodé, aktualni depresivni symptomatika je u vSech respondenti spojena
se zanedbavanim psychohygieny, u nékterych s neudrzenim hranic v sezeni a naroénymi
klienty. Vétsina z respondenti feSila depresi pomoci terapie a antidepresiv, vSichni se
veénovali sebepéci. Aktualné nevnimaji stigmatizaci. Dopady vnimaji vSichni ve zvySeni
dirazu na sebepéci a psychohygienu. Vétsin€ zkuSenost zprostifedkovava moznost lepsiho
napojeni se na klienta, s ¢imz se poji 1 potfeba hlidani si hranic v sezeni.

Antidepresiva vétSina respondentt klientim doporucuje v piipadé€, kdyz pochybuji
o aktualnim pfinosu terapie. Uziti v ramci terapie nese pozitivni 1 negativni dopady na
terapeuticky proces. Pfinosem je zisk energie u klienta a posun k moznosti reflexe a feseni

témat. Nevyhodou je otupéni klientova prozivani a potencialni vedlejsi ti€inky.
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12 SOUHRN

Préace se zabyva problematikou deprese a psychoterapie z pomérné opomijeného pohledu
psychoterapeuta, respektive jeho prozivanim pii praci s depresivnim klientem. Zaroven u
terapeuta zahrnuje rozbor vlastni depresivni symptomatiky ve vztahu k riziku prameniciho

z povahy prace.

Prvni kapitola teoretické Casti rozvadi téma deprese. Prostor byl vyhrazen pro jeji
kratky popis, kdy dle Kiivohlavého (2003) spociva ve snizeni Castené nebo globalni
funkce clovéka. Vznik je pfisuzovan multifaktorialni podstaté, k rozvoji vétSinou dochézi
pusobenim kumulace nebo propojeni zatéze se zietelem na souvislosti s individualni
resilienci a vulnerabilitou (Vagnerova, 2014). Poté jsou pfedneseny symptomy, emocni,
somatické kognitivni 1 socialni dopady, diagnostické déleni a postup dle MKN-10 (WHO,
2019). Kapitola je zakonCena pirednesem vybranych teoretickych konceptti deprese.

Vramci terapii deprese, je pifi biologické 1écbé nejcastéji indikovana
farmakoterapie, konkrétn€é antidepresiv (Drehera, 2017). Psychoterapeuticka 1écba, jejiz
specifiky jsou dle Rabocha (2012) nenaroc¢nost, ale zdlouhavost, Hoschl (2004) dodava
intenzivni spolupraci a zavislost vysledku na osobnostech zicastnénych. Vybiral & Roubal
(2010) uvadi proménné v ucinnosti terapie, kdy Lambert & Barley (2001) vyzdvihuji vztah
mezi terapeutem a klientem. Autoti (Cuijpers et al., 2008; Goodyer et al., 2017; Vybiral &
Roubal, 2010) jsou nazoru, ze napii¢ teoretickymi pfistupy nejsou signifikantni rozdily

v efektivite.

Treti kapitola rozvadi faktory v terapii a vztah v psychoterapii. Vymeétal (2003,
2010) uvadi situaci terapie, osobnostni charakteristiky terapeuta, osobnostni znaky
pacienta a vztah mezi pacientem a terapeutem jakozto ucinné faktory v psychoterapii.
Russell et al. (2020) uvadi terapeutovy rysy svédomitosti a emocni stability, ptipadné
privétivosti. Za prediktor efektu na strané klienta Timul'ak (2005) oznacuje pfipravenost ke
zménam a sympatie k terapeutovi, dale souvislost srozsahem a zavaznosti vstupnich
potizi. PeSek (2018) uvadi na stran¢ klienta predpoklady motivace, pojmenovani a pfijmuti

problému a zodpovédnost za feSeni.
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Psychoterapeuticky vztah, respektive jeho kvalita, zdsadné ovliviiuje terapeuticky
efekt (Flickiger et al., 2018; Gomez Penedo et al., 2020; Horvath, 2011; Leach, 2005).
Kvalitni psychoterapeuticky vztah se vyznacuje vysokou mirou davéry, nadéje, akceptace
a principidlni rovnosti (Vymeétal, 2010). V ramci terapeutického vztahu je pfenos a
protipienos, reflektujici kvalitu emocniho vztahu dvou osob, v podstaté nevyhnutelny
(Pesek et al., 2013). Dahl et al. (2017) uvadi vztah mezi protipfenosem a vysledkem

terapie. Déle se rozvadi tématika rezonantnich témat, hranic a odporu.

Prace s depresivnimi klienty vyvolava v terapeutech negativné nabité reakce na
psychické i télesné urovni, pravdépodobné zpisobeny povahou sezeni nebo zrcadlenim
prozitkti klientd (Putrino et al., 2019). Protektivnim faktorem se zda byt diferenciace
terapeutova self a klienta (Laverdiere et al., 2019). Vykonavani prace, ktera diky své
povaze vyvolava stres, je dle Siegrista (2008) spojeno s rozvojem deprese. Dale jsou
rozebirany potencidlné rizikové fenomény v ramci terapeutické praxe jako syndrom
vyhoteni (Delgadillo et al., 2018), nakazlivost deprese v interakci blizkych osob (Joiner &
Katz, 2006; Rosenquist et al., 2010), pfitomnosti emoc¢ni nakazlivosti (Hatfield et al.,
2014). V podkapitole copingovych strategii terapeutti jsou uvedeny doporucené strategie
pro terapeuty (Lawson, 2007, Norcross, 2000), sebemonitoring jako zaklad sebepéce
(Corey, 2013), potieba syceni osobnich potieb (Miller, 1998; Norcross, 2000), supervize a
pfinosy osobni terapie (Moe & Thimm, 2020). Fenomén zranéného 1écitele upozorfiuje na
mozny zisk dovednosti ziskanych procesem uzdraveni (Zerubavel & Wright, 2012) a

potencial protipfenosu v napomoci porozumeéni. (Gelso & Hayes, 2007; Hayes, 2002).

Cilem vyzkumu bylo vzhledem kuvedené problematice porozuméni a popis
prozivani psychoterapeutll pii terapeutické praci s depresivnimi klienty a pfipadného vlivu
vlastni depresivni symptomatiky. Pro praci byl zvolen kvalitativni pfistup. Jako typ
vyzkumu byla zvolena vicepfipadova studie. Vyzkumny soubor se skladal ze Sesti
respondentu s akreditovanym vycvikem, alespon rocni zkusenosti v terapii s depresivnimi
klienty a vlastni zkuSenosti s depresivni symptomatikou v pribéhu terapeutické praxe.
Soubor byl ziskdn pomoci ucelového vybéru. Pro sbér dat byla vybrana metoda
polostrukturovaného interview. Metodou analyzy dat byla interpretativni fenomenologicka
analyza. V ramci analyzy dat doslo k tvorbé vysledki a spolecné analyzy, na zakladé které

doslo k zodpovézeni vyzkumnych otazek.

Vysledky prace poukazuji na to, ze respondenti si s depresi nejvice asociuji

poruchy spanku, ztratu chuti kjidlu, dominujici smutné naladéni, snizenou energii a
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kognitivni deficit. Zaroveri vnimaji depresi skrze vlastni koncepty, pfiCemz nejCastéji
zastoupen byl dusledek zpusobu zachazeni se zatézi. Pii posouzeni deprese u klienta se
obraceji na vlastni vnimani deprese, vé€tSina posuzuje pritomnost depresivnich symptomdi a
polovina zvazuje efektivitu terapie a potiebu medikace. Mezi osobnostni charakteristiky
depresivnich klientd respondenti nejcastéji uvadi vyssi miru neuroticismu, tzkostnosti a

introverze.

K depresivnim klientim se dle respondenti nelze stavét jednotn€, nejcastéji
zohlediuji klientovu historii deprese a zdroje. Samotna prace je respondenty nékdy
vnimana jako narocna, a to zejména kvili nutnosti udrzeni hranic mezi svym a klientovym
prozivanim, poté z klientovy pasivity a z podstaty energetické a emocni naro€nosti prace.
Nejcastejsimi prozitky pii praci jsou unava a bezmoc, piipadné pak frustrace a podrazdéni.
Pfenos v ramci sezeni je pfitomen u vSech respondentti a vétSina pocituje zodpovédnost za
jeho zpracovani a vétSina jej sklientem sdili. VSichni respondenti uvadi zkuSenost
s rezonantnimi tématy, cast znich vlastni zkuSenost sdili. VétSina vniméa zpracovana

témata jako prinosna pro jednodussi navazani kontaktu s klientem.

Vétsina respondenti ma vici depresivnim klientim ocekavani, nejcastéji se jedna o
motivaci k terapii a uvédoméni, ze psychoterapie vyzaduje praci na sobé. NejCastejsSimi
charakteristickymi prvky pifi praci s depresivnimi klienty jsou cyklicka povaha prace
s oscilaci mezi zlepSenim a deterioraci a navysSovani vlastni energie. Pozitivni terapeuticky
progres je piitomen, kdyz u klienta dochazi ke zménam v zivoté, v projevu a v poklesu
depresivni symptomatiky, dale pfi navazani dobré pracovni aliance. Negativni terapeuticky
progres je vniman pii klientové neochoté pfijeti vlastniho podilu odpovédnosti v terapii,
dale pfi nezdaru navazani terapeutického vztahu. Vétsina respondentd se pak zaméfuje na
hledani nefunkéniho prvku, pfipadné pochybuje o kvalité vlastni prace. VétSina
respondenti v sezeni zvédomuje hranice mezi sebou a klientem. Mimo sezeni se pak
vSichni respondenti vénuji sebepéci, slozené z fyzického pohybu, konsolidace obsahu

sezeni, socialnich kontaktt a sebevzdé€lavani, a dochazi na supervizi.

Pti aktualni depresivni zkuSenosti v praxi se vétSinou jedna o epizodickou rekurenci
depresivni symptomatiky. Symptomatika u vétSiny zahrnuje poruchy spanku a vyCerpani.
Pticiny jsou ruznorodé, aktualni depresivni symptomatika je u vSech respondenti spojena
se zanedbavanim psychohygieny, u nékterych s neudrzenim hranic v sezeni a naroénymi
klienty. Vétsina z respondentd feSila depresi pomoci terapie a antidepresiv, vSichni se

veénovali sebepéci. Aktualné nevnimaji stigmatizaci. Dopady vnimaji vSichni ve zvySeni
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dirazu na sebepéci a psychohygienu. VéEtsineé zkuSenost zprostiedkovava moznost lepsiho

napojeni se na klienta, s ¢imz se poji 1 potfeba hlidani si hranic v sezeni.

Antidepresiva vétSina respondentt klientim doporucuje v piipadé€, kdyz pochybuji
o aktualnim pfinosu terapie. Uziti v ramci terapie nese pozitivni 1 negativni dopady na
terapeuticky proces. Pfinosem je zisk energie u klienta a posun k moznosti reflexe a feseni

témat. Nevyhodou je otupéni klientova prozivani a potencialni vedlejsi ti€inky.

Limity préace jsou Siroky zabér zkoumaného tématu, vysoké mnozstvi otazek a Sire
oblasti v ramci rozhovoru. Tato prace nabizi urCity vhled do zkuSenosti specifického
souboru respondentti. Lze se tak domnivat, ze nékteré Casti prace mohou poslouzit jako

inspirace pro budouci vyzkum.
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Priloha ¢.1: Abstrakt prace v Ceském jazyce
ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE
Nazev prace: Prozivani psychoterapeutll v terapeutickém vztahu s depresivnimi klienty
Autor prace: Bc. David Vitek
Vedouci prace: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, PhD.
Pocet stran a znaku: 145, 302 348
Pocet priloh: 4
Pocet titulu pouzité literatury: 179
Abstrakt:

Diplomova prace je zaméfena na prozkoumani a popis prozivani psychoterapeutt pii praci
s depresivnimi klienty vcetné ptipadného vlivu vlastni depresivni symptomatiky. Cilem
prace je prozkoumani a popis nahledu terapeuti na depresivni problematiku, prozivani
terapeuttl pii praci s depresivnim klientem, aspektti prace terapeutti s depresivnim klientem
a zkuSenost terapeutd s depresivni symptomatikou. Teoreticka Cast prace rozebira témata
deprese, terapie deprese, terapeutického vztahu a praci s depresivnim klientem. Vyzkumny
soubor tvorii Sest respondentti ziskanych na zakladé ucelového vybéru. Metodou ziskavani
dat bylo polostrukturované interview, metodou analyzy dat byla Interpretativni
fenomenologicka analyza. Vysledky prezentuji jak individualni, tak spolecnou zkuSenost
respondentll v ramci vnimani deprese, prozivani pii praci, samotné praci a vlastni
depresivni zkuSenosti. Prace tedy nabizi vhled do specifické problematiky v ramci

psychoterapeutické praxe.

Klicova slova:

psychoterapie, deprese, prozivani psychoterapeuta, depresivni klient, terapeuticky vztah



Priloha ¢.2: Abstrakt prace v anglickém jazyce
ABSTRACT OF THESIS

Title: Psychotherapists® experiences with depressive clients in therapeutic relationships
Author: Bc. David Vitek

Supervisor: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochéazka, PhD.

Number of pages and characters: 145, 302 348

Number of appendices: 4

Number of references: 179

Abstract:

The thesis is aimed at exploring and describing the experience of psychotherapists when
working with depressed clients, including the possible impact of their own depressive
symptoms. The aim of the thesis is to explore and describe the view of therapists on
depressive issues, the experience of therapists when working with a depressed client,
aspects of the work of therapists with a depressed client and the experience of therapists
with depressive symptoms. The theoretical part of the thesis discusses the topics of
depression, depression therapy, therapeutic relationship and working with a depressed
client. The research set consists of six respondents obtained on the basis of targeted
selection. The method of data acquisition was semi-structured interview, the method of
data analysis was interpretative phenomenological analysis. The results present both the
individual and collective experience of respondents in terms of perception of depression,
experiencing it at work, the work itself and their own depressive experience. Thus, the

thesis offers an insight into specific issues within psychotherapeutic practice.

Key words:

psychotherapy, depression, experiencing of psychotherapist, depressive client, therapeutic

relationship



Priloha ¢. 3: Ukazka struktury polostrukturovaného rozhovoru

Vek:

Doba v prazxa/délka praxe s depresivnimi klienty:|

Terapeuticky vicvik — formovani v pribéhu praxe s depresivnimi:

1. Jak vnimate’hodnotite deprestvni poruchu? (kontext, koncept, porozumeéni.. )

2. Co je pro Vas klicem k posouzeni deprese u klienta?

3. Jaky mate wvyklad osobnostt u depresivniho, respektive vnimate néco odliiného?
(osobnostni charakteristiloy .. )

II.

4. Jake pro Vas je pracovat s depresivaimi klienty? (pocity..)
5. Jakd méte ofekavani od depresivnich klientid?
6. Stavite se ke viem depresivnim klientim stejné? (anamnéza, vék..)
7. Vnimate na sobé néjaky dopad z pfichodu klienta? (jak s tim pracuje?)
8. Je prace/sezeni s depresivnimi klienty né¢im charakteristicka? (prvkoy, klient, pocity...)
9 Vnimate néjake dopady svého chovani/vnimani v na prozivani/chovani klienta?

111

12. Uz se vam stalo, Ze jste se chtél/a klienta z néjakého ditvodu zbavit?
13. Jaké strategie pouzivate v pribéhu terapie? (denni snéni, ._.)
14. Jaké strategie pouzivate mimo terapii? (psvchohygiena, ...}
15. Co s1 myslite 0 uZivani antidepresiv pf1 leécbhé deprese?
IV,
16. MuzZete mi popsat Vasi depresivai symptomatikou?
17. Pripouitél/a jste si deprestvni poruchu, kdyz jste zadala pozorovat symptomy?
18. Jak jste se s tim vypofadal/a?
19. Vnimate vznik depresivnich symptomn jako disledek prace s depresivnimi klienty?
20. Sdélila jste nékdy klientovi, Ze jste prozivala/ate tyto problémy? (jiné sdileni. .. 7)
21. Narazil/a jste v terapii na néjaka rezonantni témata?

22, Viimnul/a jste si v disledku toho néjaké zmény v profesni roving?
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