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UvVOD

S ¢im dal vétsim narustem psychickych onemocnéni (Richter et al., 2019) roste i ¢im dal
veEtsi potfeba psychoterapeutické péce. Jejim cilem je zlepSeni klientova stavu, odstranéni
potizi a stabilizace jeho zivota. To mohou byt jen nékteré z cilt terapie. Jaké faktory ovSem
stoji za uspéSnou terapii? To je predmétem zkoumani v této diplomové praci. Studiu
ucinnych terapeutickych faktori se jiz vé€novalo mnoho psychologi, psychiatri
i psychoterapeutd. Ov§em hlavni zajem o ucinné faktory byl predev§im v minulém stoleti,
kdy doslo k identifikaci obecnych a specifickych a¢innych terapeutickych faktort (Vymeétal
a kol. 2004). A i v dobé& nejvétsiho zaymu se jen malo studii zajimalo, co za ucinné faktory
povazuje terapeut a co klient. Pfestoze je z podstaty véci jasné, ze pokud se jejich pohled na
dané faktory diametralné lisi, mize to velice ovlivnit ispé€Snost terapie. A praveé tato rovina
je hlavnim pfedmétem naSeho zajmu. Zjistit, jak terapii vnimaji klienti, v em sami spatiuji

ptinosy ke zlepSeni jejich stavu.

Samoziejme nemusi pro kazdého klienta ¢i pacienta platit stejné terapeutické faktory.
Ty se mohou velice liSit v zavislosti na problémech, které fesi, ¢i dle stanovené diagnozy,
ale i dle psychoterapeutické sméru, ktery praktikuje jeho terapeut. Postihnout celou tuto §ifi
by vyzadovalo obrovské studie s tisici respondenty, aby se data dala generalizovat na
vS§echny zminéné proménné. Proto jsme se rozhodli nas okruh zajmu zizit, a tim zvysit jeho
aplikovatelnost a doufejme 1 pfinos. Pro vyzkum jsem tedy vybirali jen pacienty s diagn6zou
F25 a F31 dle MKN-10 (2023), tedy se schizoafektivni poruchou a bipolarné afektivni
poruchou. Divodem byla jak odli§nost v terapeutickém piistupu u té€chto dvou poruch, tak
dostatek respondent u obou kategorii. A u terapeutl jsem se snazili ziskat terapeuty
s psychoterapeutickym vycvikem akreditovanym pro zdravotnictvi z odliSnych smért.
Terapeuti, ktefi souhlasili s ucasti v naS§em vyzkumu maji dokoncené vycviky v kognitivné
behavioralni terapii a v psychodynamické terapii. I zde 1ze sledovat znacny rozdil v ptistupu
k vedeni terapie, a to jak z hlediska stylu vedeni, Casového vymezeni tak i v pouzivani metod

a technik a zapojeni do terapeutického procesu.

Tuto praci jsme pojali jako pruzkumnou sondu do této problematiky, jelikoz uz delsi
dobu lezi bez vétsiho zajmu a obnovy poznatkid. Chceme tedy zjistit, zda stale plati
identifikované faktory z predchozich vyzkumi, zda bude velky rozdil ve vnimani faktora

terapeuty a klienty, a zda bude vyznamny rozdil mezi vnimanim téchto faktorti s ohledem



na ruzné terapeutické smeéry. Z tohoto divodu jsme se rozhodli pojmout praci
z kvalitativniho hlediska, aby nebyla zatizena svazovanim odpovédi respondenti do
dotazniku, které byly vytvoreny diive. Hlavné proto, ze také chceme ovéfit, zda tyto faktory
stale plati a jsou-li univerzalni. Data jsme sbirali za pomoci polostrukturovaného rozhovoru
a dotazniku vlastni konstrukce, s n¢kolika otevienymi otdzkami. Doufame, ze na§ vyzkum
poslouzi jako pilotni prizkum pro budouci studie, které se budou vice zaméfovat na
specifika terapeutického procesu, ato i z pohledu klientti. Nebot si myslime, Ze jejich pohled

je také nesmirn€ dalezity pro idealni fungovani celého procesu.



TEORETICKA CAST



1 PSYCHOTERAPIE — OBECNA CAST

Psychoterapie je obecné feCeno pusobeni a cilené pouzivani psychoterapeutickych
prostiedkt ke zlepSeni klientova dusevniho stavu a jeho zivota (zdroj). Tento popis je velice
Siroky a existuje vice definic psychoterapie, ale vétsina z nich popisuje to samé pouze jinym
jazykem. Na zacatek si tedy nejprve uvedeme nékolik téchto definic. Napiiklad
,,Psychoterapie je zvlastni psychologicka péce poskytovana potfebnym lidem, tedy lidem,
ktefi jsou vnitiné€ destabilizovani ¢i jim tato destabilizace hrozi“ (Vymeétal, 2010, s. 9). Také
jsou definice rozsifen€jsi a zamétujici se 1 na oblast uzivani psychoterapie jako je napriklad

tato:

,,Psychoterapie je 1éCebné pisobeni psychologickymi prostiedky, které ma zmirnit
a odstranit potize a podle moznosti 1 odstranit jejich pficiny, tak aby doSlo ke zménam
v prozivani a chovani pacienta. Psychoterapie je soucasti 1é¢ebné Cinnosti ve zdravotnictvi.
Mimo tuto oblast se psychoterapie aplikuje v psychologickém poradenstvi pfi praci s klienty,
u nichz se zpravidla nejedna o diagnostikované onemocnéni, ale ktefi jsou v dasledku svych
problému, konflikt, psychickych traumat, frustraci a stresti vznikem onemocnéni ohrozeni®

(Kratochvil, 2006, s. 13-14).

Prochaska a Norcross (1999) si pro svou publikaci zvolili nasledujici pracovni
definici psychoterapie: ,,Psychoterapie je odbornd a zaméma aplikace klinickych metod
a interpersonalnich postojii vychazejicich z uznavanych psychologickych principa se
zamérem pomoci lidem zménit jejich chovani, mysleni emoce a/nebo osobni charakteristiky

smérem, ktery obé strany povazuji za zadouci” (Prochaska & Norcross, 1999, s. 16).

0w v

Velkou slozkou, na které stoji psychoterapie je sebepoznani. Dle Rizicky (2021) je
skrze psychoterapii mozno porozumét lidské existenci v celé jeji Sifi a komplexnosti.
Sebepoznani je ovSem vyznamné 1 vbézném zivoté¢ nikoli pouze v psychoterapii.
A Goleman (1997) tvrdi, Ze sebepoznani vyrusta ze sebeuvédomeéni, které popisuje jako
pozornost nasme€rovanou na svij vnitini stav a schopnost analyzovat jednotlivé prozitky,
zvlasté pak emoce. Diky této schopnosti se lidé mohou naucit 1épe zpracovavat své emoce
a nenechat se jimi tak snadno ovladat. Zvlasté pro psychoterapeuty je to extrémné dulezita
schopnost, kterou je nutné si osvojit, nebot se nemohou nechat vyvést z miry projevy

klientovych emoci a jeho chovanim a musi si zachovat odstup a profesionalitu i pii projevech



agrese ¢1 obvinovani ¢i nadavek. Kdyby terapeut nezvladal své emoce v horsich pfipadech

by to mohlo vést nejen ke konci terapie ale hlavné 1 k poSkozeni klienta.

V psychoterapeutické komunité je pak velky daraz na sebezkusSenost, kdy je tento
termin je uzivan hlavné psychoterapeutickych vycvicich. Pivodné vychazi z psychoanalyzy
a jedna se o natrénovanou schopnost sebepozorovani a sebeuvédomovani skrze zazivani
raznych situaci v kontrolovaném prostiedi. SebezkuSenost je velice podobna sebepoznani
a prekryva se s ni. V sebezkuSenosti se terapeut uci lépe vnimat, co proziva, a jak tyto
fenomény diferenciovat, hledat jejich pri¢iny a pochopit je. Tato systematicka prace
s emocemi vede ke zlepSeni emocni inteligence. A jelikozje vyss§i emocni inteligence jednim
z oCekavanych predpokladi vSech terapeutd, je sebezkuSenost zarazena takika v kazdém

psychoterapeutickém vycviku (Goleman, 1997).

V této diplomové praci se budou stfidat vyrazy ,klient” a , pacient” které zde
povazujeme za synonyma. Prestoze se tyto dva pojmy obecné rozlisuji, budeme je zde
vyuzivat oba jako stejné, a to zejména z davodu lepsi Ctivosti textu a také z toho divodu, zZe

se terapie nepraktikuje jiz jenom ve zdravotnickych zafizenich.

1.1 U&inné faktory v psychoterapii

Dle Yaloma (2000) je jednim z nejdulezitéjSich predpokladi pro ucinnou terapii piijeti
odpovédnosti za svij zivot. ,,Uvédomovat si odpovédnost znamena uvédomovat si, ze
vytvarim své vlastni ja, sviij osud, zivotni ad¢l, své pocity a, pokud na to dojde, i své vlastni
utrpeni® (Yalom, 2006, s. 226). Klient, ktery vS§echny své problémy externalizuje, vini z nich
jiné lidi ¢i vlivy, a nepfipousti na nich svij podil, znemoziuje uskutecnéni spravného
terapeutického procesu. Hlavnim obecnym cilem terapie je zména, at’ uz na jakékoliv roving.
Prvni krok této zmeény je pfijeti odpoveédnosti, a poté nasleduje jednani. V dfivejSich dobach
psychologie byl zastavan nazor, ze jiz pouhé uvédoméni a zvédomeni si problému vede ke
zmeéné pacientova stavu klepSimu. Tento néazor byl popularni prevazné v dobé
psychoanalyzy (Prochaska & Norcross, 1999) . .Ze by opravdova zména nastala

v nepiitomnosti jednani, to je prakticky i teoreticky nemozné* (Yalom, 2006, s. 295).

Pro popis ucinnych terapeutickych faktoru neexistuje jasné pfijimana a uznavana
definice objasiiyjici celou jejich Sifi a rozsah. OvSem mezi Siroce piijimané déleni, patii
rozdéleni faktord dle Vymétala a kol. (2004) kdy se faktory dé€li na obecné a specifické.

Obecné faktory jsou predpoklady pro uspésnou terapii nehledé na jeji zameéreni. Patfi mezi



n¢ terapeuticky vztah, osobnost terapeuta, situace a osobnost klienta. Ne kazdy clovek ma
stejn¢ kvalitni predpoklady pro Uspé$nou terapii. Mezi osobnostni dispozice, které terapii
napomabhaji, se fadi otevienost, schopnost sebeexplorace, pramérny a vyssi intelekt, dobré
komunikac¢ni schopnosti, schopnost hovofit o svych problémech a nachazet souvislosti mezi

problémy, zivotnimi udalostmi a svou osobnosti (Vymétal a kol., 2004).

Existuji také jiz zminéné specifické ¢i ucinné faktory, které zahrnuji predevs§im
zménu, a to v oblastech emoci, rozumu, chovani, somatiky a vztahi. Ne kazdy
psychoterapeuticky smér vyuziva v§echny tyto faktory, a jejich vyuziti se odviji od klienta
a jeho problematiky.

a) Zmény v emocni oblasti:

* Emocni korektivni zkuSenost — znovuproziti situace nebo vztahu, jez clovéka v minulosti

traumatizovaly, v odli§né atmosféfe pfijeti a bezpeci

» Abreakce — vyvola-li terapeut né€jakou vytésnénou traumatickou vzpominku, pacient ji

muize znovu prozit s uvolnénim afektt a silnych emoci

« Katarze — ocisténi — odziti negativnich pocitu pfinasejicich celkovou tlevu
b) Zmény v rozumové oblasti:

« Informace o onemocnéni, o zpusobech feseni konfliktu atd.

» Kognitivni zmény — prostfednictvim nadhledu a porozuméni sobé a své situaci, uvédomeni

si souvislosti

¢) Zmeény v jednani

* Nécvik dovednosti

» Modifikace maladaptivniho (nepfizptisobivého) chovani

d) Zmeény v télesné oblasti

* Odstranéni somatickych symptomu

* Relaxace a svalové uvolnéni

e) Zmény ve vztahové oblasti

» Zmény v rodinnych vztazich (napf. v rodinné terapii) (Vymeétal a kol., 2004).

Efektivitu psychoterapie, a tedy 1 jeji ucinnost zajima vSechny zicastnéné strany,

které tvori klienti ¢asto i jejich blizci a samotni terapeuti. Bylo tedy provedeno mnoho
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vyzkumu zaméfenych na ucinnost terapie jako celku, spiSe nez na jednotlivé faktory, které

zodpovidaji za predpoklad uspésné terapie.

V 70. a 80. letech provedli Smith a Glass (in Vybiral et al., 2010) metaanalyzu
ucinnosti psychoterapie, a na zaklade zjisténi dosli k poznatkiim, ze primérny clovek, ktery
podstoupil psychoterapii, je na tom o 75 % lépe nez Clovek, ktery nikdy zadnou
nepodstoupil. Pouze ve 12 % piipada doslo ke subjektivné vnimanému negativnimu a¢inku
psychoterapie. Nejvétsi zlepSeni bylo zaznamenano v oblastech zvySeni sebeucty

a sebehodnoty.

Dalsi velmi vyznamné déleni terapeutickych faktort, které je svétové Siroce
akceptovano dodnes, pfinesl Yalom (2006). Jeho studie se zaméfovala pouze na skupinové
terapie a jako takové se tedy o nich hovoiti jako o ucinnych terapeutickych faktorech ve
skupinové terapii. Mnohé ztéchto faktord jsou ovSem piitomné i v individualni

psychoterapii. Yalom celkové uréil 11 ucinnych faktort.

1. Dodavani nad¢je
Pro Cleny skupiny je velmi dulezité pozorovat zlepSeni u jinych ¢lent, o to vic uveéfi
v moznost svého vyléceni.

2. Univerzalita
Clentim skupiny pomaha, kdyz si uvédomi, Ze i dalsi lidé maji podobné problémy,
pomaha jim to zapadnout do déni skupiny a pfijmout svtj udél.

3. Poskytovani informaci
Tento faktor zahrnuje didaktické instrukce poskytované zejména psychoterapeutem,
dale informace ohledné feseni specifickych problému a situaci (naptiklad — jak
prekonat panicky zachvat).

4. Altruizmus
Pomoc ve skupiné je vzajemna, ¢lenové jednou davaji, jindy pfijimaji. Oceriuji i to,
ze druzi s nimi sdileji jejich problémy a emoc¢né je podporuji. Altruizmus ve skupiné
podporuje rovnéz rozvoj pro-socialniho chovani v zivoté klienta mimo skupinu.
Altruizmus je také zékladnim stavebnim kamenem skupinové koheze.

5. Korektivni rekapitulace primarni rodiny
Tento jev ve skupinach by se dal pfirovnat takzvanému ptenosu v individualni
psychoterapii. Vétsina ¢lent skupiny si sebou pfinasi negativni zazitky z minulosti,
predevsim z détstvi v pivodni rodin€, jez omezuji jejich vztahové moznosti, a proto

se k terapeutim a piipadné k nékterym ¢lenim skupiny mohou vztahovat podobné

11



10.

1.

jako k dulezitym osobam ve svém zivoté v minulosti. Na skupiné se vztahova
patologie neposiluje, ale naopak pojmenuje a nastava korektivni emocni
zkusenost — klient ma pfilezitost pochopit mnohé pficiny svych problémut a ziskat
nahled.

Rozvoj socialnich dovednosti

Nacvik novych nebo tézkych situaci, ale také ziskavani zpétné vazby. Zpétna vazba
muize mit pro neékteré ¢leny vyrazné objevny a prospesny charakter — napfiklad kdyz
zjisti, Ze si né€které ze svych problému v mezilidskych vztazich zptsobuji sami
nau¢enym vzorcem chovani, ktery si ani poradné neuvédomuji.

Napodobujici chovani

Zejména v ranych fazich terapie mize ¢lenovi skupiny pomoci identifikace s jinymi
&leny, ktefi dle jeho minéni své problémy zvladaji 1épe. Clenové skupiny se také
Casto identifikuji s psychoterapeuty.

Interpersonalni uceni

Zde si kazdy klient muze prozit a uvédomit, jaké jsou jeho typické reakce na druhé
lidi, ¢im ho nékteti naptiklad roz€iluji anebo zuzkostiuji. Klienti sleduji a hodnoti
vztahy dalSich ¢lenti skupiny mezi sebou a samoziejmé také vztahy téchto Clent
s terapeuty.

Skupinovéa soudrznost

Soudrznost (koheze) skupiny ma pro fungovani skupinové psychoterapie podobny
vyznam, jako ma terapeuticky vztah pro individualni psychoterapii. Vytvaii ramec,
ve kterém se teprve mohou realizovat ostatni terapeutické faktory, vytvaii bezpenou
pudu k tomu, aby se klienti otevieli, experimentovali, riskovali, pfipustili druhé
k sobé bliz, "zapadli" do skupiny.

Katarze

Katarze pracuje ve prospéch jak skupinové, tak i individualni psychoterapie. Pro
klienty je tlevou, kdyZ mazou uvolnit své emoce, odreagovat se, zkratka "vypustit
to ven". Katarze je vysoce napomocna napiiklad pfi zpracovani zazitku z tézkych
zivotnich situaci. Také pro faktor katarze plati, ze podminkou, aby probéhla, je
bezpecna, pfijimajici atmosféra skupiny.

Existencialni faktory

Tento faktor Yalom pridal az dodate¢né na zavér a sam udava ze se zde promita jeho
osobni pfistup, jelikoz byl zndmym pfiznivcem existencidlniho pfistupu

v psychoterapii. Jde vlastné o souhrn toho, co si v jisté fazi zivota potiebuje
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uvédomit kazdy, i zdravy Clovék: pfiznat si, ze tomu, co je pro né v zivote
nejdulezitéjsi, vénuje prilis malo Casu, uznat svou konecnost, vnitin€, do hloubky
pochopit, Ze za sviij zivot je plné zodpoveédny jedin€ on sam, a nakonec, Ze je na to

vlastné sam (Yalom & Leszcz, 2007).

Na zavér je nutné podotknout, Ze sami autofi Yalom a Leszcze (2007) uvadi nutnost
vnimat tyto faktory jako teoretické konstrukty, a tudiz nikdy nepostihnou celou Sifi
terapeutického procesu. Presto ze jsou zde popisovany jednotlive, v realité nemohou pusobit

oddélené a jejich vyznam pro kazdou terapii muze byt odlisny.

1.2 Terapeuticky vztah

Terapeuticky vztah je obecné€ uznavan jako jeden z nejdilezitéjSich obecnych faktorti pro
uspesnou psychoterapii. Jde o navazani vztahu, ve kterém se klient bude citit bezpe¢né
a jist€. Dle nékterych psychologt je mnoho psychickych problémi zapficinéno nejistym
prilnutim k matce v dobé raného détstvi, a o to vice pak potfebuji citit bezpeci, jistotu

a konzistenci ve vztahu se svym terapeutem (Grawe, 2007).

Psychoterapeuticky smér, ktery nejvice apeluje na terapeuticky vztah, je terapie
zamétena na Cloveka, kterou uvedl C. Rogers. Dle jeho vychodisek je vztah to jediné, co
muize ¢lovéku pomoci zmobilizovat své vlastni vnitini 1€¢ivé sily. Rogers sam ze své vlastni
zkuSenosti poznal, ze Clovéku nelze pomoci zadnym naufenym postupem, ¢i vykladem
,Zadny piistup, ktery se opira o védomosti, o vycvik, o piijeti n&eho, co se vyuduje, neni
k uzitku. Pfinejlep§im mohou vést k urcité docasné zmeéné, kterd brzy zmizi a zanecha
jedince vice nez kdy dfiv presvédCeného o vlastni nedostate¢nosti. Selhani téchto pfistupt
postavenych na intelektu mé pfimélo si uvédomit, ze zména pfichazi prostrednictvim

zkuSenosti ve vztahu“ (Rogers, 2015, s. 51).

Z divodu vyznamnosti terapeutického vztahu se tedy Rogers zaméfil na faktory,
které vedou k dobrému vztahu, a tedy i1 GspésSné terapii, a stanovil proto podminky pro
spravny terapeuticky vztah. Prvni podminkou je autenticita terapeuta, nékdy téz kongruence.
Tato podminka zduraziuje nutnost uvédomovani si svych vlastnich pocitt. Jako druhou
podminku stanovil bezpodminecné piijeti klienta. To znamena vnimat klienta takového jaky
je se vSemi pozitivhimi a negativnimi strankami a takto ho pfijmout. OvSem pfijeti
automaticky neznamena souhlas. Toto pfijeti izce souvisi s pocitem bezpeci a dovoluje

klientovi 1épe vnimat své vnitini pohnutky a prozivani, jelikoz se nemusi obavat negativni
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reakce €1 hodnoceni ze strany svého terapeuta. Jako treti stanovenou podminku Rogers uvadi
velmi citlivé empatické vnimani zamétrené na vSechny emocni projevy klienta a jeho vlastni
pocity. Opét se zde opira o potiebu bezpeci a jistoty, aby mohla nastat v klientovy zména

(Rogers, 2015).

Dalsi humanisticti psychologové také zdaraznovali dalezitost terapeutického vztahu.
Mezi né patii napt. Maslow (2021), ktery tvrdil, Ze je kli¢ové nechat véci plynout. Tedy neni
nutné stale klast otazky, ale jen byt pfitomen a vnimat klienta, a nesnazit se 1¢¢it za kazdou
cenu. Dobry terapeuticky vztah je zasadni pro vSechny psychoterapeutické sméry a vzdy by

mél spliiovat tyto charakteristiky:
* Empatii — klient by mél vnimat, ze terapeut emocné vnima jeho problém a rozumi
* Shodu na cili
* Spolupraci
* Pozitivni oceniovani — opé€t s dirazem na autenticitu, a ne z nutnosti
» Kongruence — obé& osoby zapojené v terapeutickém procesu mohou byt sami sebou

Dale je potteba si byt védom sam sebe, aby terapeut nepienasel do terapie své osobni
zaujeti a nepromital do klienta sva presvédCeni ¢i reakce, tedy prenos a protipfenos

(Vybiral, 2016).

V psychoterapeutickém vztahu je nutné si uvédomit, ze klient a terapeut Casto
vnimaji jednotliva sezeni dosti odlisné. Kromé rozdilu, ktery je automaticky dan odliSnymi
rolemi v terapeutické procesu to také vyplyva z podstaty toho, ze pro klienta je terapeut
mnohem vyznamnéj$i nez pro terapeuta klient, jelikoz klient méa vétSinou pouze jednoho
terapeuta, zatimco terapeut ma mnoho klientd zaroven. Diky této nerovnovaze je dobré
zkoumat klientovy zazitky a emoce z posledniho sezeni, jelikoz na néj mohlo mit mnohem
vétsi vliv, nez by nam jako terapeutovi mohlo piipadat. Toto chtélo demonstrovat jiz nékolik
psychologli, a mezi né patfil jiz zminény Irvin Yalom. S pacientkou Ginny Elkins udélal
dohodu, Ze si po kazdém sezeni budou psat necenzurovany, upfimny zapis, jako kompenzaci
za to, ze si nemohla terapii financné dovolit. On sam je psal také, a poté tyto vzijemné
pohledy na jejich terapeutickd sezeni vydal v knizni podobé pod nazvem “Kazdy den

o trochu bliz”’(Yalom, 2005). Piestoze se jednalo o popis stejnych sezeni, jejich prozivani

téchto sezeni, a nasledné popisy byly velice rozdilné (Josselson, 2009).
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Ne kazda terapie ovSem ma stejnou potiebu kvalitniho terapeutického vztahu, a ne
vzdy se navazuje stejné. Specifickym prikladem toho je prace straumaty, a zvlasté
s traumatizovanymi détmi. Zde je obzvlasté dulezita terapeutova schopnost seberegulace.
,»Schopnost neodpojovat se, pokud slySime o bolesti druhych, uméni regulovat své vlastni
emoce a byt v kontaktu s vlastnim té€lem je zakladni podminkou pro schopnost pomoci
i diteti, které se Spatné ovlada, je emocné zahlcené, nesoustredéné, uzaviené, agresivni nebo
disociované“ (Matousek, 2017, s. 135). V takovéto terapii je nutné kontakt navazovat
postupné a pomalu z divodu snizené duveéry, a také aby mélo dité ¢as si tuto daveéru vytvofrit
(Pothe, 2022). Pravé proto musi patiit mezi elementarni dovednosti terapeuta pracujiciho
s traumatizovanymi détmi seberegulace, rozpoznani a zklidnéni emoci ditéte. Tyto
dovednosti by mé¢l také terapeut byt schopen predat rodi¢im traumatizovaného ditéte, aby
dité svymi negativnimi reakcemi na jeho vyjadiené emoce a chovani dale neposkozovali.
Pokud dité ziska u terapeuta pocit bezpeci a stability, samo se potom muze uklidnit a 1épe
zpracovavat své potize. Diky edukaci, sebezkusenostnim vycvikiim a vlastni individualni
terapii je mozné natrénovat a zlepSit své schopnosti v rozpoznavani, vnimani a ovladani

svych emoci (Matousek, 2017).

1.3 Osobnost terapeuta

Osobnost terapeuta je jednim z klicovych obecnych faktort, nebot’ ovliviiuje styl vedeni
terapie, zpusob navazovani terapeutického vztahu, a ve své podstaté vSechny slozky
psychoterapeutického procesu. Zadny terapeut nebude vyhovovat viem klientim pravé kvali
dil¢im rozdilim zapfiCinénych spoustou faktori, mezi nimi i jeho osobnosti. OvSem kazdy
terapeut by mél mit nékolik vlastnosti a kvalit. Mezi tyto vlastnosti a kvality patii empatie,
vlidnost, privétivost, schopnost naladit se na klienta a citlivé reagovat na jeho potfeby. Mél
by také byt osobnostné zraly, stabilni, otevieny a bez predsudkt, s dobrou schopnosti

seberegulace a vnimani svych vnitinich psychickych procest (Norcross, 2011).

Dle Vymeétala (2010) jsou predevsim dulezité dvé klicové charakteristiky, a to vnitini
stabilita a uroveni sebepoznéani. Diky wnitini stabilit¢ maji lidé obecné vyS§si frustracni
toleranci k psychické zaté€zi, coz je pro terapeuty velmi dulezité, nehledé na dalsi jeji
benefity. Sebepoznani uruje miru porozumeni sobé sama, chapani svych vnitfnich motivaci
a vlivli, a umét s nimi pracovat. Pro jeho rozvoj je zasadni napiiklad sebezkuSenostni Cast
psychoterapeutickych vycviku, kde se tyto schopnosti procvicuji a objevuji, za pomoci hrani

roli klienta a terapeuta a dalSich technik. Diky sebepoznani si Cloveék 1épe zvédomi své
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vzorce chovani a vztahovani se k vécem a lidem, a mize je lépe ovladat a nebyt jimi sam

ovladan.

Dobry terapeut by podle Vybirala (2016) mél mit tyto dovednosti:

Umét zvladat a zpracovavat vlastni negativni emoce

Umét se prenést pres frustraci a zklamani, kdyz terapie nepostupuje
Uvédomovat si a zvladat vlastni pfenosy a protiprenosy

Pracovat spolecné s klientem, nikoli misto né¢ho

Pomaha klientovi ziskat nahled na své problém a prevzit odpovédnost za
jejich zvladnuti

Nevytahuje se svymi teoretickymi znalostmi

Umi oteviené pojmenovat a reflektovat, co se odehrava mezi nim a klientem

Vzdy dodrzovat etické zasady

Ovsem ne vSechny sméry prikladaji dulezitosti osobnosti terapeuta, pro dosazeni

uspesné terapie, stejnou vahu. Pro humanisticky orientované psychoterapeuty je to jejich

zakladni néstroj v terapii a hlavni prostiedek k pomoci klientovi. Oproti tomu v kognitivné

behavioralni terapii (KBT) zaujima osobnost terapeuta nizsi pricku na zebficku duilezitosti

vzhledem ke své opofe o procesy uceni a techniky. Kazdy klient je rizny a bude mu

vyhovovat jiny smér a jiny terapeut.

Americka psycholozka Whitbourne (2011) shrnula to co povazovala za nejdulezitéjsi

vlastnosti terapeuta do té€chto 13 bodu:

Mezilidské dovednosti, zejména empatie, vielost, pfijeti
Duvéryhodnost

Ochota vytvorit terapeutické spojenectvi

Schopnost vysvétlit pacientovy symptomy a zarover je pievést do predmétu
zmeny

Vytvorit s klientem terapeuticky plan a nasledovat ho
Komunikovat klientovi davéru v proces terapie

Pozornost k prabehu terapie a komunikace s klientem
Flexibilni prizpisobeni 1écby potiebam konkrétniho klienta
Je optimisticky ohledné nadé&je na zlepSeni klienta

Je citlivy ke kulturnim specifikiim klienta

Je schopen dobré sebereflexe
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e Spoléha se na védecky overené postupy

o Neustale se vzdélava

Takeé se da hovofit o obecnych predpokladech pro poméhajici profese. Za prvé je zde
opé€t sebepoznani, za ucelem diferenciace svych emoci, myslenek a naSeho svéta od svéta
klienta (Goleman, 1997). Zejména proto, abychom klienta a jeho svét dokazali vnimat
a respektovat jako autonomni jednotu, se silou i potencidlem se vyporadat se svymi
zivotnimi problémy svymi vlastnimi silami. Dalsi predpoklady zahrnuji fyzickou
a psychickou zdatnost, spiSe chapano jako odolnost, ¢i resilienci, inteligenci, komunikacni

schopnosti a osobni integritu (Vymeétal, 2010).

Také se uvadi, Ze atraktivita mize napomoci k navozeni zadoucich aspektd vztahu
s klientem snaze, jako napftiklad divéru a pocit bezpeci. Ov§em atraktivita nesmi pieklenout

hranici etickych zasad a vést klienta k touze se pokouset o milostny vztah (Kruba, 2014).

1.4 Hlavni terapeutické sméry

V soucasné dobé je stav psychoterapeutickych pfistupi a vycvikd znaéné komplexni
s mnozstvim akreditovanych vycvikd a prolinajicich se pfistupi. V této Casti si pouze
strucné popiseme prehled zakladnich smérd a jejich rozdéleni (Vybiral et al., 2010).
V dalSich castech si podrobnéji popiSeme dva hlavni psychoterapeutické sméry na zakladé

zameéfteni terapeutl, ktefi se UCastnili vyzkumu.
Humanisticka psychoterapie

Pod humanistickou psychoterapii spada pomémné velké mnozstvi terapeutickych pfistupt,
které maji 1 akreditované vycviky. Jedna se o Logoterapii, Gestalt, Terapii orientovanou na
Cloveéka (Person centered approach — PCA) dle C. Rogerse, Existencialni pfistup a dalsi.
Humanisticky pfistup vyrusta z myslenky, Ze ¢loveék je pfirozené dobry a je potieba mu dat
pouze prostor pro vyjadreni jeho dobré podstaty predevsim za pomoci piijeti a bezpecného
prostfedi (Rogers, 2015). Je zde také odpor k redukcionismu, a misto toho se vyzdvihuje
jedinecnost kazdého ¢loveka a jeho vlastni individualita. V tomto typu terapie se pracuje
predevsim formou rozhovoru — dialogu, a je kladen velky diraz na autenti¢nost terapeuta
a prijeti klienta se vSemi jeho specifiky. Cilem terapie je v podstaté obnova ¢i navrat
k pfirozenému dobrému jadru kazdého znis a k osobnimu rozvoji ktery ma vést

k sebeaktualizaci a nalezeni svého smyslu v zivoté (Prochaska & Norscross, 1999).
Hlubinna psychoterapie

17



Zakladni kameny hlubinné psychoterapie polozila predev§im psychoanalyza a jeji zkoumani
nevédomych procest (Fine, 1977). Spada sem jiz zminéna psychoanalyza, psychoanalyticka
psychoterapie, individualni psychologie a dalsi sméry, které znich dale vychazi. Tyto
nov¢jsi sméry se nekdy oznacuji pojmy jako neoanalyza, egopsychologie apod. Dle hlubinné
psychologie jde kazdy myslenkovy proces a zazitek analyzovat, a z toho vyvozovat disledky
a skutecnosti. Kladou velky diraz na rané détstvi a vztahy v rodin€. Pracuje s probiranim
téchto vztahu a dalSich skuteCnosti, zkouma je a poté interpretuje. Jedna se zpravidla o terapii
a del§im ¢asovym horizontem, kde je také zasadni vztah s terapeutem. Diky rozboru své
minulosti klient pochopi utvafeni svého zivota a svou motivaci, a diky tomu se dokaze

vyporadat s prozitymi traumaty ¢i prekonat zivotni obtize (Kalina, 2013).
Behavioralni psychoterapie

Behavioralni psychoterapie se zaméfuje predev§im na procesy chovani a hlavné uceni.
Zakladni mySlenkou tohoto pfistupu je, ze nase osobnost, chovani a v§echny nase projevy
jsou naucené, ¢i aspor ucenim ovlivnéné a jako takové se tedy také daji preucit. Teoretické
zaklady vychazeji z experimentalni a obecné psychologie. Cilem terapie je identifikovat
a pochopit nezadouci vzorce chovani a nasledné s nimi pracovat. Cilem je zménit nezadouct
a nahradit je adaptivnéjsimi, pfedevsim za pomoci fady riznych technik a postupt, kterymi
se behavioralni terapie vyznacuje. Terapie je vice direktivni a vyzaduje aktivnéjsi zapojeni

klienta do procesu 1é¢by/zmény (Vymetal a kol., 2004).
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2 VYBRANE TERAPEUTICKE SMERY

V této kapitole si podrobnéji popisSeme psychoterapeutické smery, které maji terapeuti, jez
se zucastnili naSeho vyzkumu. Pfedstavime hlavni stru¢ny piehled daného sméru, jeho vyvoj

a uzivané metody.

2.1 Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivné behavioralni terapie (KBT) je aktivni, na problém zaméteny a ¢asoveé omezeny
pristup k 1é¢be, jehoz cilem je snizeni emoc€niho stresu a zvySeni adaptivnich schopnosti
zvladani potizi u pacienti s fadou problému v oblasti duSevniho zdravi a pfizpusobeni.
Kognitivni behavioralni terapeuti provadéji intervence strategickym zpusobem tak, Ze
intervence vychazeji z individualni formulace pfipadu klinické prezentace pacienta, jsou
provadény ve spolupraci s pacientem, jsou navrzeny tak, aby pacienty posunuli vpied
a pfimo k naplnéni jejich 1éCebnych cili a jsou prozkoumany v celé své §ifi, aby jejich
ucinnost mohla byt vyhodnocena pomoci "dat" shroméazdénych pacientem. Zakladni

strategie KBT jsou tedy ucinné, zamétené a cilené (Wenzel, 2013).

Historicky se KBT zamétfuje na dvé psychologické oblasti: poznavani a chovani.
Podle teorie, z niz KBT vychazi, maladaptivni nebo neuzitecné kognice lezi v jadru
pochopeni psychopatologie (Beck, 1993). Napiiklad pacienti s depresi se Casto vyznacuji
"negativni kognitivni triddou", a to takovou, ze maji negativni pfesvédceni o sobé, svéte
a budoucnosti, ktera posiluji jejich negativni presvédceni a udrzuji jejich poruchy (Beck et
al., 1979). Z toho vyplyva, ze zakladni kognitivni strategie v KBT by mélo byt pomoci
pacientim upravit takové negativni mysleni jako prostfedek ke zlepSeni jejich dusevniho
stavu. Tato strategie, nazyvana kognitivni restrukturalizace, je dnes ustfednim prvkem
v ramci KBT, 1 kdyz je tfeba poznamenat, ze soucasné odnoze KBT podporuji alternativni
kognitivni pfistupy, jako je napiiklad distancovani se od myslenek, nikoliv jejich zménu
(Hayes et al., 2012).

Behavioralni strategie v KBT se zaméfuji mimo jiné na prekonani vyhybavého
chovani hledani alternativnich mySlenek pro vyvraceni téch automatickych negativnich

mySslenek, zapojeni do prosocialniho chovani a dosazeni pée o sebe sama. Napriklad

behavioralni aktivace u deprese pomaha pacientim se vice aktivné zapojit do Zivota.
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Zatimco expozice u uzkostnych ¢i obsedantné-kompulzivnich a traumatickych a poruch
spojenych se stresory pomaha pacientim uhasit reakce strachu systematickym kontaktem
s obavanymi podnéty a situacemi. Vétsina pacientu, ktefi se dostavi k 1é¢be, se navic potyka
s celou fadou zivotnich problém, takze k feSeni problémui Ize pfijmout strategii vyuzivajici
kognitivni techniky, ktera pacientim pomuze nahlizet na problémy adaptivnim zptisobem
a behavioralni techniky, které jim umozni realizovat feseni jejich problému (Pesek et al.,

2012).

2.1.1 Vyvoj

Kognitivné  behavioralni  terapie  vznikla  slou¢enim  dvou  terapeutickych
pfistupti - behavioralni terapie a kognitivni terapie. Behavioralni terapie vychazi z teorii
I. P. Pavlova o klasickém podmiriovani. Dale na n¢j navazal J. B. Watson, ktery zacal
pouzivat klasické podminovani k 1écbé psychickych onemocnéni a tim je povazovan za
zakladatele behaviorismu. Déle pokracoval v rozvoji F. B. Skinner a E. L. Thorndike ktefi

uvedli terminy operantni a instrumentéalni podminovani.

Jako teoreticky zaklad behavioralni terapie také slouzila teorie socialni uceni
A. Bandury. Kognitivni psychologové rozsituji klasické formy uceni, ze kterych vychazi
behavioralni terapie, o tzv. kognitivni u€eni. Zastanci kognitivniho uceni se shoduji v tom,
ze lze proces uceni interpretovat a sledovat s vyuzitim modelu P (podnét) — O (organismus)
— R (reakce) — N (nasledky), podle kterého je ¢loveék aktivnim ucastnikem procesu uceni
a ovliviiuje ho svym hodnocenim, zkoumanim a porovnavanim s minulymi zazitky a dal§imi

kognitivnimi procesy (Mozny & Prasko, 1999).

Rozkvét kognitivni terapie byva nejcastéji spojovan s A. Ellisem a A. T. Beckem.
Prestoze oba autofi vytvorili svoji terapii nezavisle na sobé€, jsou jejich pfistupy v mnohém
podobné. A. Ellis vytvoril systém A-B-C, ktery vychazi z ptedpokladu, ze clovék
zpracovava urcitou udalost A (activating event) pomoci svych presvédceni, nazora, postoju

B (belief system), které vyvolaji urcité dasledky C (consequence) (Beckova, 2018).

Poté v prabéhu doslo k integraci obou téchto terapeutickych pfistupt, a to zhruba
v druhé poloviné sedmdesatych let. Z behavioralni terapie ptevzal novy smér predevsim
diraz na empirické ovérovani teorii i u€innosti terapeutickych postupti za pomoci védeckych
metod, z kognitivni terapie pfedevsim diraz na zkoumani a méfeni kognitivnich procesu.
Mezi hlavni predstavitele integrace patfi jiz zminény A. Bandura (socialni uceni),

J.R. Cautel, D. Meichenbaum (nacvik sebe instruktaze), M. Seligman (vliv naucenych
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postoju na rozvoj deprese), M. J. Mahoney (uplatnéni poznatki behavioralni terapie
v psychoterapii) a dalsi. I pfes mnohé teoretické odliSnosti se predstavitelé

kognitivné - behavioralni terapie shoduji v téchto zakladnich rysech (Beckova, 2018):

e KBT je kratka, ¢asové omezena

e KBT je strukturovana a terapeut je aktivni a direktivni

e KBT se opira o vztah oteviené aktivni spoluprace mezi klientem a terapeutem
e KBT vychazi z teorii uceni a teorii kognitivni psychologie

e KBT se zaméfuje na piitomnost

e KBT se zaméfuje na konkrétni, jasné definované problémy

e KBT si stanovuje konkrétni, funkéni cile

e KBT se zaméfuje na pozorovatelné chovani a védomé psychické procesy

e KBT uplatiiuje védeckou metodologii, koneCnym cilem KBT je dosazeni

sobéstacnosti klienta

2.1.2 Metody

Kognitivné behavioralni terapie patii k pfistupim s nejvét§im mnozstvim technik a metod
které terapeuti mohou vyuzivat pii 1écbe klientli. Existuje mnoho typt a riznych verzi, nelze
tedy zcela presné urcit a vydélit jednotlivé techniky, ¢i metody a jejich zaméfeni, nebot’ se
navzajem casto prolinaji. Ale napiiklad Mozny a Prasko (1999) rozdélili metody na tfi hlavni

kategorie podle aspektu chovani, na ktery se zamétuji. Jsou jimi:

Metody ovliviiyjici télesné ptiznaky — tyto metody pracuji pfevazné se uvédomenim
si fyzickych aspekti doprovazejici psychické problémy a prace s nimi. Patii sem naptiklad
Jacobsonova progresivni relaxace, ¢i Schultziiv autogenni trénink.

Metody zameétené na ovlivnéni zjevného chovani — tyto metody pracuji s myslenkou,
ze naSe jednani je Casto naucené, a tudiz se da preucit ¢i odnaucit. Patfi sem naptiklad
systematicka desenzibilizace, expozice, monitorovani ¢innosti, ¢i planovani ¢innosti.

Metody ovliviiyjici kognitivni procesy — tyto metody se snazi zménit mentalni
nastaveni a objevit maladaptivni jadrové piesvédCeni které pacientim pusobi potiZe a toto

presvédceni zménit. Patii sem napfiklad kognitivni restrukturalizace.
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2.2 Psychodynamicka terapie

Psychodynamicka psychoterapie je psychoterapeuticky pfistup, ktery vychéazi primarné
z psychoanalyzy, ovSem inkorporuje v sobé mnoho dalSich psychoanalytickych pfistupt.
Nejedna se tedy o jasné a Cisté ohrani¢eny psychoterapeuticky pfistup, jelikoz vyuziva
spoustu mensich prvkd, napiiklad zjiz zminéné psychoanalyzy ¢i psychoanalytické
psychoterapie, dlouhodobé ¢i kratkodobé psychodynamické terapie, analyticky orientované
psychosomatické terapie a dalSich hlubinné psychologickych pfistupu. Termin je
psychodynamicka terapie je Uzce provazan s pojmem hlubinna terapie ¢i hlubinné
orientovana terapie. Hlavnim prvkem této psychoterapie je ptistup k praci s klientem, ktery
je zalozeny primarné na dlouhodobé&jsi spolupraci, podpoie, rozhovorech o v§ech tématech,

ktera jsou pro klienta dulezita a jejich nasledna interpretace (Vybiral & Holub, 2010).

Vsechny tyto terapeutické pristupy vychazeji ze stejného teoretického zakladu, ktery
se nachazi v psychoanalytické teorii, a je jim tedy podobna teorie osobnosti a mysli, podobné
koncepty dusevniho vyvoje, velmi podobné pojeti terapeutického vztahu se slozkami
realného vztahu, 1écebného spojenectvi a pienosu; obdobnou teorii psychopatologie

a specifickych poruch a také nékteré aspekty teorie zmény (Fine, 1977).

Hlavni formou psychodynamické terapie je volné plynouci rozhovor. Ve spole¢ném
dialogu se vénujeme hlubs$im vyznamum a souvislostem sdileného tématu, a pripadnym
zadoucim zménam v postojich ¢i v chovani. V psychoterapii nejde jen o komunikaci, ale
také o terapeuticky vztah — a ten je potfeba né&jaky Cas budovat. V ramci oboustranné
respektovaného a bezpecného vztahu je mozné vazné a oteviené hovofit o zcela osobnich
vécech. Klient maze prostfednictvim terapeutického vztahu nahlédnout na vlastni fungovani
v kontaktu s ostatnimi lidmi. Pravdépodobné po Case zjisti, Ze s terapeutem zaziva podobné
situace jako s lidmi ,,zvenku“. Na rozdil od , béznych“ vztahti ma vSak moznost o svém
fungovani ve vztahu s terapeutem oteviené mluvit a porozumét mu. V ramci terapie lze
odkryvat , slepa“ mista, zkreslené predstavy, o¢ekavani a jejich pavod. Pokud tato nastaveni
klientovi nevyhovuji a komplikuji mu Zivot, tak s terapeutovou podporou mize uskutecnovat

pozadované zmény (Howard, 2008).

2.2.1 Vyvoj

Jak jiz bylo zminéno, psychodynamicka teorie ma své zaklady v psychoanalyze a nasleduje

vyvoj psychoanalytickych sméra, které nasledovaly psychoanalyzu a z nich dale vyrusta.
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Velké téma u psychoanalyzy byla jeji Casova narocnost a jiz za doby Sigmunda Freuda se
vedli diskuze o kratSich terapiich (u tohoto tvrzeni musi byt zdroj) Ke zkracovani dlouho
trvajicich psychoanalytickych terapii zacalo dochézet ve vétsim méfitku v 50. a 60. letech
minulého stoleti v souvislosti se vznikem novych skol. Diivodem bylo jednak dlouhé cekani
pacient na n€kolikaleté psychoanalyzy povazované za jedin€ spravnou psychoterapii. Dale
bylo potfeba nabizet ucinnou terapii v krizovych situacich. Také zdravotni pojistovny zacaly

vyvijet tlak na zkracovani psychoterapie (Vybiral & Holub, 2010).

Prochaska a Norcsoss (1999) uvadi, ze psychoanalyticka psychoterapie vznika,
jakmile jsou objasnény zakladni principy vyvoje osobnosti a psychopatologie. Nebyl zadny
divod k terapeutické praci, pii které by se mél u vSech pacientd odhalovat oidipovsky
komplex (jak to Cinila klasicka psychoanalyza). Na zakladé dukladného pochopeni
psychoanalytickych principt vzniku psychopatologie mohli terapeuti zacit utvaret takové
formy psychoanalytické terapie, které budou odpovidat potiebam jednotlivych klientd,
a které nebudou usilovat o to, aby se pacient pfizptsobil vychodiskiim standardni analyzy.

To pozdéji se smisenim dalSich hlubinnych pfistupi vedlo k psychodynamické terapii.

2.2.2 Vychodisko

Své teoretické vychodisko ma psychodynamicka terapie a vSechny hlubinné terapie opét
v pocatcich psychoanalyzy, a to zejména v roli nevédomi na naSe chovani a prozivani a tim
utvareni naSeho zivota. Podle Howardové (2008) je to predevsim tvrzeni, ze vSichni mame
,vnitini svét™, ktery ma silny vliv na to, jak myslime, citime a jak se chovame. N4§ vnitini
svét obsahuje pocity, myslenky, presvéd&eni a fantazie. Castedné je védomy, to znamena, ze
k nému mame pfistup. OvSem z velké Casti je nevédomy, to znamena, ze si ho zjeho
podstaty neuvédomujeme a nemame k nému snadny pfistup. A pravé jednim z cila
psychodynamické psychoterapie je ucinit vice z nasi mysli védomého tak, abychom mohli
Zit svyj zivot s vétSim uvédoménim si toho, co nas motivuje, a tak mit vice svobody
a moznosti volby ve svém jednani. Nevédomi muze byt zkoumano na zakladé naSeho
chovani a citéni, ale také rozborem a interpretaci snil a tzv. ,,nedmyslnych prozrazeni“ jako

jsou prefeknuti, nd§ humor ¢i metafory neboli tzv. “chybné ukony”.

Dle Prochasky a Norcsosse (1999) je psychodynamicka terapie zalozena na
psychoanalytické koncepci, ktera fika, Ze pacientovy problémy jsou dusledkem
protikladnych intrapsychickych tendenci, a k tomu pfidavaji pfedpoklad, ze ptedchozi

zkuSenosti, hlavné v raném obdobi zivota, vyznamné ovliviiuji naSe aktudlni soucasné
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chovani, emoce a vztahové vzorce. Vyvoj ¢loveéka je zde nahlizen jako vysledek vzajemného

pusobeni vyvojového planu (daného genetickou vybavou) a vlivu prostiedi.

Cortina (2010) popisuje Sest elementarnich psychoanalytickych konceptt, které

puvodné rozpracoval ve svych studiich Shedler (2010). Patii mezi né:

e Nevédomé procesy a nevédoma motivace
Terapeuti pomahaji klientim rozpoznat popirané potieby ¢i usmérfiovat touhy a
prani, které jsou zaplavujici, a spotfebovavaji ptiliS§ mnoho energie.

e  Emocni procesy
Terapeuti pomahaji klientiim poznat a respektovat emoce, at’ uz jsou zadouci €i ne.

e  Obranné mechanismy
Terapeuti se zabyvaji snahami pacienta vyhnout se jistym zkuSenostem, jako jsou
bolestivé emoce nebo ohrozujici situace.

e  Vyvojové procesy
Psychoanalyticky model mysli je ryze vyvojovy. Lidské mySleni se organizuje kolem
centralnich témat, konfliktt nebo strategii, které jsou z vétsi ¢asti nevédomé, a které
maji svj puvod ve vyvoji jedince. Psychoanalytik sleduje tato témata, oziejmuje je
pacientovi a snazi se je propojit se soucasnou situaci pacienta.

e Socialni procesy
Dle psychoanalyzy existuji nejméné tii oblasti, v nichz je ¢lov€ék propleten se
spoleCnosti: attachment (vztahova vazba), rodinné vazby; intersubjektivni schopnosti
a komunikace; a kultura.

e Procesy imaginace
Dynamicti terapeuti se zabyvaji sny, symboly a fantaziemi jako cesty ke stavim

pacientovy mysli.

2.2.3 Metody

Hlavni metodou vedeni terapie v psychodynamickém pfistupu je rozhovor, na ktery
navazuje interpretace zivotnich zkuSenosti a dale se pracuje s prenosovou reakci. Diky
rozhovorim s terapeutem se klientovi otevie pristup k jeho patogenné vyznamnym zazitkim
(Diihrssen, 1998). Leichsenring a Leibing (2007) povazuji za hlavni cil interpretativni
intervence rozsifit a zlep$it pacientiv nahled na stale opakujici se konflikty které udrzuj jeho
problémy. Autofi se ve svém vyzkumu podrobnéji zabyvaji rozdily mezi vyuzitim. Hlavnim

zamérem podporujici intervence je oteviit i posilit ty dovednosti a schopnosti, které klient
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aktualn€ neni schopen vyuzivat (napf. z divodu akutniho stresu), nebo které nebyly
adekvatné rozvinuty (napf. sebeovladani u ne€kterych typa poruch osobnosti). Velkou cast
uspesné podporujici intervence tvoii navazani pomahajiciho ¢i terapeutického spojenectvi.
Pouziti spiSe podporujicich ¢i spiSe interpretativnich intervenci zavisi na pacientovych

potrebach.
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3 VYBRANE DUSEVNI PORUCHY

V této kapitole si popiSeme dusSevni poruchy, na které je na§ vyzkum zaméfen, tedy
schizoafektivni poruchu a bipolarné afektivni poruchu. U kazdé z téchto poruch si uvedeme

jeji klasifikaci dle MKN-10, etiologii, epidemiologii, hlavni pfiznaky, diagnostiku a 1écbu.

3.1 Schizoafektivni porucha

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10) fadime schizoafektivni poruchu
mezi poruchu schizofrenniho spektra (F20-F29). Konkrétné se jedna o ,,epizodické poruchy,
které maji zfejmé jak afektivni, tak schizofrenni symptomy, takze jednotlivé epizody
neopraviiuji ani k diagnoze schizofrenie ani depresivni ¢i manické epizody. Stavy, kde
afektivni symptomy nasedaji na pfedchozi schizofrenni onemocnéni nebo doprovazeji ¢i
stfidaji trvalou poruchu s bludy jiného typu, jsou zarazeny pod F20-F29. Nalada,
neodpovidajici psychotickym symptomim u afektivnich poruch, neopraviiuje k diagnoze

schizoafektivni poruchy” (MKN-10, 2023).
Dale se schizoafektivni porucha déli na:
F25.0 Manicky typ

U tohoto typu jsou pfitomny jak schizofrenni, tak manické symptomy, takze epizoda
choroby neopraviiuje ani k diagnoze schizofrenie (F20) ani manie ve smyslu poruchy nalady
(F30). Tato polozka by se méla pouzivat jednak pro ojedin€lou epizodu, tak pro recidivujici

poruchu, kde vétsina epizod je definovana jako schizoafektivni porucha manického typu.
F25.1 Depresivni typ

U depresivniho typu schizoafektivni poruchy, jsou vyrazné oba typy symptomd, jak
schizofrenni, tak depresivni, takze epizoda choroby neumoziuje pouzit/zadat diagndzu ani
schizofrenie ani deprese. Tato polozka by se méla pouzivat jak pro ojedinélou prodélanou
epizodu, tak pro recidivujici poruchu, kde vétSina epizod odpovida schizoafektivni poruse

depresivniho typu.
F25.2 SmiSeny typ

Cyklicka schizofrenie, SmiSena schizofrenni a afektivni psychéza
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F25.8 Jiné schizoafektivni poruchy

F25.9 Schizoafektivni porucha, nespecifikovana (MKN-10, 2023).

3.1.1 Etiologie

Poznatky o etiologii schizoafektivni poruchy jsou zalozeny predevSim na poznatcich
o vzniku a vyvoji schizofrennich a afektivnich poruch, které jsou nam soucasné k dispozici.
,,Nepochybna je ucast faktorti genetickych, biochemickych a psychosocialnich, diskutuje se
i UCast zmén strukturalnich; interkurentni infekce mize usnadnit propuknuti psychotické
poruchy“ (Horacek a kol., 2003, str. 67). Dle Okashy (2007) neni mozné definitivné
identifkovat pficiny této poruchy, a to predevsim z davodu, ze jeji definice byla jiz
nékolikrat pozménéna. Mezi moznymi pii¢inami schizoafektivni poruchy se bézné uvadi
zejména genetické faktory a faktory prostiedi. Genetika byla zkoumana naptiklad
prostfednictvim zjistovanim vyskytu psychotickych onemocnéni v rodin€ pacienta
s diagnostikovanou schizoafektivni poruchou. Bylo zjisténo, ze v rodinach osob se
schizoafektivni poruchou se signifikantn€ Castéji vyskytuji osoby s diagnostikovanou

poruchou nalady nez osoby se schizofrenii (Laursen et al., 2005).

3.1.2 Epidemiologie

Dle Okashy (2007) neni zadna psychiatricka epidemiologicka studie, kterd by se zabyvala
incidenci a prevalenci schizoafektivni poruchy, kterd by byla proveden na celé populaci.
V tomto ohledu byly provedeny pouze mensi studie v diivéjsich dobach, které dnes jiz
nejsou aplikovatelné, a to zejména z diivodu zmény diagnostickych kritérii. Smolik (1996)
tvrdi, ze u schizoafektivni poruchy nemizeme dost dobfe urcit jeji prevalenci a incidenci.
Ovsem s postupem cCasu lze konstatovat, ze jeji prevalence je menSi nez prevalence
schizofrenie a poruch nalad. Prasko a kol. (2011) uvadi, ze v nasi populaci se celozivotni
prevalence pohybuje okolo 1 % a to v nezavislosti na pohlavi. OvSem Horacek a kol. (2003)
zastava nazor, ze diagnoza schizoafektivni poruchy je Casto nespravné urcena, 1 pres
upozornéni spojena se stanovenim této diagnozy. Odbornici jsou nabadani, aby k této
diagnoza piistupovali obezietné a stanovovali ji az po peclivém zvazeni vSech symptomd.
Horacek a kol. (2003) také dodava, ze je ve vysSsi mife diagnostikovana u Zen,
pravdépodobné z duvoda afektivni symptomatologie, ovSem zadné studie toto rozlozeni

nemoci nepotvrzuji, spiSe naopak.
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3.1.3 Hlavni priznaky

Jak jsme jiz uvadéli vyse, hlavnim projevem je smeés afektivnich a schizofrennich piiznaki.
Casto se k symptomatologii schizoafektivni poruchy piidavaji jesté netypické piiznaky,
které ovSem dfive byly povazovany za nutné pro diagnézu skutecné schizoafektivni poruchy.
Patii mezi né predevsim poruchy védomi, zmatenost, neklidné delirium nebo také oneiroidni
stav (Raboch et al., 2001).

Oneiroidni stav Raboch et al. (2001) popisuji jako psychoticky prozitek podobny snu,
ktery doprovazi silny afekt a halucinatorné bludna symptomatika. Déle se také mohou
objevovat i bludy se zvla§tnim az bizarnim obsahem, které nepfiléhaji k pacientove aktualni
nalad¢, tedy jsou nekongruentni. Tato nalada mize byt bud vyrazné elevovana, nebo naopak
nepiimérené poklesla. Pokud u pacienta prevazuje elevovana nalada, muze byt doprovazena
expanzivnim chovanim, zvySenym sebevédomim a podrazdeénosti, popiipade nekriti¢nosti.
Naopak depresivni nalada je spojena s utlumem chovani, autoakuza¢nimi bludy, emoc¢ni
oplostélosti, bezradnosti a suicidalnimi myslenkami nebo tendencemi. Oproti schizofrenii,
epizody schizoafektivni poruchy probihaji zcela ohrani¢en€, a mezi jednotlivymi epizodami
zpravidla chybi rezidualni symptomy (Hoschl et al., 2002).

,Prognodza schizoafektivni poruchy se vSeobecné povazuje za prfiznivéj§i nez
u schizofrenie” (Boucek a kol., 2006, str. 87). Toto plati pravé z divodu nepfitomnosti
negativnich pfiznakl, jak vyjadiuje Dusek (2010). , Pacienti, ktefi trpi periodickymi
schizoafektivnimi epizodami, zvlast€ ti, u nichz jsou pfiznaky spise manického nez
depresivniho typu, se obvykle plné uzdravi, a pouze zfidka se u nich vyvine defektni stav*
(Smolik, 1996, str. 194). Raboch et al. (2001) dale dodavaji, ze je mozné, ze prave schopnost
intenzivné emo¢né prozivat, muze pacienta chranit pred negativnimi dopady psychotické
epizody. Nicméné katamnestické studie ukazuji, ze pokud pacienti v dobé remise trpi
psychotickymi symptomy, ma prubéh onemocnéni spiSe charakter schizofrenie, a pokud se
psychotické symptomy projevuji minimalné, pak onemocnéni odpovida spiSe prabehu

porucham nalady (Smolik, 1996).

3.1.4 Diagnostika

Urceni diagnozy neni jednoduché, vyzaduje dikladné klinické vySetfeni, peclivé sebranou
subjektivni anamnézu, v idealnim ptipadé doplnénou také o objektivni anamnestické udaje,
napt. od rodiny ¢i blizkych pacienta. Stanovit pfesnou diagnozu lze nékdy az zpétné (po

delsim cCase), kdy je mozné podivat se na vyskyt a pribéh priznaku jako na celek. Diagnoza
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muze byt stanovena, pouze pokud jsou splnéna jednotliva diagnosticka kritéria poruchy (viz
vyse).

Hloubku nemoci je mozné zhodnotit kromé béznych obecné uzivanych testa (napf.
MMPI-II, WAIS III, ROR) pomoci specialnich §kal. Pro zhodnoceni schizofrennich
pfiznakl je nejcasteji vyuzivana skala pozitivnich a negativnich symptomu u schizofrenie
(PANSS). Depresivni pfiznaky muzeme hodnotit pomoci Hamiltonovy skaly deprese
(HAMD) nebo skalou Montgomeryho a Asbergové (MADRS). Pro zhodnoceni manickych
symptomu existuje Youngova Skala manie (YMRS). Existuje také §kala pfimo pro pacienty
se schizoafektivni poruchou Celkovy klinicky dojem u schizoafektivni poruchy (CGI-SCA)
(Hosék et al., 2015).

Muze byt obtizné odlisit schizoafektivni poruchy (F25) od epizod poruch nalady
s psychotickymi priznaky (F30) nebo od schizofrenie (F20). Pii rozhodovani je dilezity
casovy sled zakladnich ptiznak (Smolik, 1996).

3.1.5 Lécba

Lécba schizoafektivni poruchy je vétSinou kombinaci 1é€by psychozy a poruchy nalady.
Uzivaji se antipsychotika Casto v kombinaci s antidepresivy (Boucek a kol., 2006; Hoschl et
al., 2002). Lécba se bézné zaméfuje na aktualné piitomné symptomy a piiznaky. V prubéhu
manické epizody se obvykle pouziva Lithium, mnohdy v kombinaci s antipsychotiky.
Lithium je také Casto pouzivano jako profylaxe manického typu schizoafektivni poruchy. U
depresivniho typu nebyl pozitivni Ucinek lithia pozorovan. O 1é¢b¢ Lithiem piSe 1 Azorin
(1995) a ptipojuje k tomu 1 dalsi poznatky o pozitivnim vlivu novych antipsychotik. Dnes se
nejvice pouzivaji atypicka antipsychotika, tedy antipsychotika II. generace, jako naptiklad

Risperidon nebo Olanzapin.

U depresivniho typu patii mezi nejbéznéj§i pouzivana psychofarmaka zejména
antidepresiva, také v kombinaci s benzodiazepiny a neuroleptiky, které se ovSem davaji
pouze na akutni stavy a uzkosti (Smolik, 1996). U antidepresiv se nejcastéji voli typ SSRI
jako je Fluoxetin, Fluvoxamin a Citalopram (Raboch et al., 2001; Hoschl et al., 2002).
Kirlioglu a Balcioglu (2020) pozitivné hovoii o 1écbé chronobiologickymi metodami,
obzvlasté v pripadé, kdy jde o depresivni slozku u schizoafektivni poruchy. K témto
metodam patfi fototerapie, terapie tmou a metoda spankové deprivace. V nékterych
ptipadech muze byt dokonce podavan melatonin na vyrovnani jeho hladiny v organismu.
Ten ptizniveé plisobi na spravné fungovani cirkadiannich rytmu.
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K 1é¢bé se samoziejme vyuziva i psychoterapie. V moderni dobé se pouziva zejména
v kombinaci s farmakoterapii. Daji se také vyuzivat Centra duSevniho zdravi (CDZ), ktera
se nekdy specializuji na tuto poruchu ¢i praci s jejich klienty. Také se da vyuzivat peer

konzultantt, ktefi jsou u tohoto typu poruch velice uzite¢ni (Kantrowitz, & Citrome, 2011).

Raboch et al. (2003) 1 Hoschl et al. (2002) také udavaji moznost vyuziti
elektrokonvulzivni terapie, a to hlavné€ u vzrusenych nebo silné depresivnich pacienti se
schizoafektivnim onemocnénim. Hoschl dodava, ze nasazeni tymoprofilaktik mtze zabranit

novym atakdm onemocnéni.

3.2 Bipolarné afektivni porucha

Bipolarné afektivni porucha (BAP) je psychické onemocnéni, které dle klasifikace MKN-10
ma kod F31 a spada pod oblast afektivnich poruch neboli pod poruchy néalad (F30 az F39).
Definice dle MKN-10: , Bipolarn¢ afektivni porucha je charakterizovana dvéma nebo vice
fazemi, pfi nichz je nalada a aroven aktivity pacienta vyznamné narusena. Tato porucha tkvi
v tom, ze za urCitych okolnosti je patrnd zvySena nalada, energie a aktivita (hypomanie
anebo manie), jindy zhorSeni nalady a snizeni aktivity a energie (deprese). Pacient trpici
pouze opakovanymi atakami manie nebo hypomanie, se zafazuje jako bipolarni.“ (MKN-
10, 2023). Patii sem maniodeprese a maniodepresivni onemocnéni, maniodepresivni
psychoza a maniodepresivni reakce. OvSem nepatii sem bipolarni porucha s jedinou

manickou fazi (F30) a cyklotymie (F34)
Dale se déli na

F31.0 Soucasna faze je hypomanicka

vvvvv

(hypomanickou, manickou, depresivni nebo smiSenou).
F31.1 Soucasna faze manicka bez psychotickych symptomu

Nemocny je v soucasnosti manicky, bez psychotickych symptomi (jako v F30.1) a mél
alespon jednu dalsi afektivni fazi (hypomanickou, manickou, depresivni nebo smiSenou)

v minulosti.
F31.2 Soucasna faze manicka s psychotickymi symptomy

Nemocny je v soucasnosti manicky s psychotickymi symptomy (jako v F30.2) a m¢l

v minulosti jesté jinou afektivni fazi (hypomanickou, manickou, depresivni, smiSenou)
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F31.3 Soucasna faze lehka nebo stiedni deprese

Nemocny je v souc¢asné dobé v depresi jako u depresivni epizody lehkého nebo stiedniho
stupné (F32.0 nebo F32.1) a mél v minulosti alespont jednu dobie dokumentovanou

hodnovérnou afektivni fazi hypomanickou nebo smisenou.
F31.4 Soucasna faze tézké deprese bez psychotickych symptomut

Nemocny je v soucasné dobé depresivni jako u tézké depresivni faze bez psychotickych
symptomt (F32.2) a mél v minulosti alespon jednu hodnovérnou afektivni fazi manie,

hypomanie nebo smisenou.
F31.5 Soucasna faze tézké deprese s psychotickymi symptomy

Nemocny je v soucasné dobé depresivni jako u tézké depresivni epizody s psychotickymi
symptomy (F323) a mél v minulosti alespori jednu hodnovérnou afektivni fazi

hypomanickou, manickou nebo smisenou.
F31.6 Soucasna faze smisena

Nemocny mél v minulosti alespol jednu hodnovérnou fazi hypomanické, manické,
depresivni nebo smiSené afektivni poruchy a v souc¢asné dob& ma smiSenou poruchu nebo

rychlou zménu manickych a depresivnich symptomu.

Nepatii sem:

jedina smiSena afektivni faze (F38.0),

F31.7 Bipolarni afektivni porucha, v souc¢asné dobé v remisi

Pacient mél v minulosti alesponi jednu dobfe dokumentovanou hypomanickou, manickou
nebo depresivni pifihodu a alespori jesté jednu dalsi fazi depresivni, manickou,
hypomanickou nebo smiSenou, ale v soucasné dobé nema zadnou vyznamnou poruchu
chovani a rovnéz ji nemél v poslednich n€kolika mésicich. Obdobi remise pii profylaktické

1é¢bé by mely byt kodovany touto polozkou.
F31.8 Jiné bipolarni afektivni poruchy
Bipolarni porucha, Periodické manické faze NS
F31.9 Bipolarni afektivni porucha NS

Maniodeprese NS (MKN-10, 2023).
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3.2.1 Etiologie

Ani v dneSni moderni dobé neni pfi¢ina nemoci zcela jasné znama a nadale se zkouma.
Nejbéznéji piijimana hypotéza uvadi jako zdroj nemoci nerovnovahu neurotransmitert
v mozku (napf. serotonin, dopamin). Na tomto zakladé se bipolarné afektivni porucha
povazuje za biologicky podminénou nemoc. Nejvét§i vyznam pro vznik nemoci maji vlivy
genetické, hormonalni a biochemické, dale pak faktory ovliviiujici propuknuti prvni epizody
jako je prostiedi, stres a dalsi, ovSem pro tyto faktory je nutné, aby pacient mél biologicky
zaklad choroby (Dusek & Vecefova — Prochazkova, 2010). Ov§em nemoc se muize rozvinout
po zavazném poskozeni mozku, ato i v pozd¢jsich fazich zivota i kdyz Sance je nizka. Pokud
ma jedinec vyrazné vrozené dispozice, muze k projeveni nemoci jako spoustéc postacit
i nizka mira stresu. Mezi tyto stresory mohou patfit negativni ale 1 pozitivni zivotni udalosti,
vliv navykovych latek, vztahové problémy a dalsi bézné Zivotni obtize. K prvni epizodé
muze dojit b€hem celého Zivota, ale také se nikdy nemusi manifestovat. Obvykle ov§em

k prvnim projeviim dochazi v brzkém veku a to od 15 do 25 let (Latalova, 2010).

3.2.2 Epidemiologie

Riziko bipolarng afektivni poruchy je v Ceské republice piiblizné 1-5 % a to bez ohledu na
pohlavi. Rozvoj nemoci obvykle nastava béhem dospivani a mladé dospélosti, nejcastéji
okolo 20 let, ovSem prvotni faze se maze objevit v jakémkoliv v€ku. Rizné vyznamné
a naro¢né zivotni udalosti mohou spustit prvni epizodu. V diivéjSich dobach se pouzival
nazev ,maniodepresivni psychoza“ ktery zahrnoval i pacienty postizené pouze depresi,
a proto byla epidemiologie této nemoci vyssi. V dnesni dobé se jiz toto oznaCeni neuziva

(Novék, 2010).

3.2.3 Hlavni priznaky

Prozivani a prabéh nemoci jsou znacné individualni a mezi pacienty muzou byt velké
rozdily, a to jak v intenzit€¢ manickych a depresivnich epizod tak v jejich trvani. Interval
mezi jednotlivymi epizodami muze trvat i nékolik let ale i né€kolik dnt, i kdyZz se to stava
ziidka. Pacienti, ktefi nemaji spravnou farmakoterapii ¢i ji nedodrzuji maji bézné
bezptiznakové obdobi 2 az 4 roky, ovSem v prubéhu nemoci a také s pfibyvajicim vékem se
interval mezi epizodami zkracuje. Zaroven se zvySuje jejich trvani, a to predevSim

u depresivnich epizod (Boucek a kol., 2006).
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Manicka faze je charakterizovana nezvykle zvySenou naladou, ktera zacina zpravidla
nahle, bez jasného vnéjSiho spoustéce a trva alesporni tyden. Pohybuje se od lehkovazné
zovialnosti az k téméf neovladatelnému vzruseni. Euforie je doprovazena zvySenou energii,
vedouci ke zvySené aktivité, rychlé az nesrozumitelné feci, snizené potiebé spanku. Pacient
tézko udrzi pozornost. Sebevédomi je Casto piehnané s grandidznimi myslenkami
a prehnanou davérnosti. Ztrata normalnich socialnich zabran usti v chovani, které je
zbytecné riskantni, muze prejit i v agresivitu. Odmitani jidla, piti nebo osobni hygieny mize
pacienta i vazn€ ohrozit, napt. dehydrataci. Depresivni faze muze probihat v rizné zavazné
formé¢. Nemocny ma zhorSenou naladu a snizenou energii. Po minimalni ndmaze se objevuje
unava. Pacienti ztraci chut’ k jidlu 1 libido. Je naruSen smysl pro zabavu a schopnost
koncentrace. Pacienti ztraci zajem o dfive oblibené aktivity, nedosahuji pocitli uspokojeni
z véci, které jim predtim délaly radost. Dale jsou pfitomny pocity viny a beznadéje
i ulehkych pfipadd, celkové sebehodnoceni je velmi negativni. Vyrazné byva porusen
spanek, ranni probouzeni je o nékolik hodin dfive pted obvyklou hodinou, deprese se horsi

nejvice rano (Kerr et al., 2003).

3.2.4 Diagnostika

Boucek a kol. (2006) uvadi, ze spravnd a vcasna diagnostika bipolarni poruchy patii
v psychiatrii k tém nejobtizn&jSim. Prestoze je predpokladand biologickd pficina
onemocnéni, nemame dosud zadny specificky laboratorni test nebo jiné postupy, které by
vedly k definitivni diagnoze. Plati, ze je tato porucha rozpoznana na zaklad€ skupiny
ptiznakd, které se u nemocného objevi soucasn& v jednom Gasovém obdobi. Casto byva
odhalena pozd€, zejména pokud se onemocnéni poprvé projevi depresivni epizodou.
Hypomanickou epizodu nemusi pacient na druhou stranu pokladat za patologickou situaci,
a proto se o ni lékafi sam nezmini. Vhodné je proto aktivni dotazovani ze stran 1ékare
a vyuziti k orientaCnimu vySetieni dotazniky, které nam pomohou urcit, zda nemocny trpi
depresi nebo hypo/manii. Pomoci mohou i nékteré sebehodnotici dotazniky, z nichz
nejcastéji uzivané jsou MDQ (Mood Disorder Questionnaire) a HCL-32 (Hypomania/Mania
Symptom Checklist). Pfi spravném pouziti 1ze zptesnit klinicky usudek, dotaznik vSak

nemuize nahradit diikladné psychiatrické vysetieni (Benazzi, 2009).
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3.2.5 Lécba

Lécba je celozivotni, odviji se od charakteru probihajici epizody a akutnosti stavu pacienta.
Vyuziva se farmakoterapie, psychoterapie a u rezistentnich stava lze vyuzit
i elektrokonvulzivni terapii. Akutni stav t€zké manie lécime pomoci antipsychotik
s hospitalizaci, a co nejdfive se nasazuji 1éky stabilizujici naladu, které slouzi dale jako
udrzovaci 1écba. Podobné postupujeme i u tézké deprese, ale jako prvni podavame
pacientovi antidepresiva. Po potlaceni akutnich pfiznak( pokracujeme v dlouhodobém
preventivnim podavani stabilizatori nalady, abychom =zabranili brzkému navratu
onemocnéni. Farmakoterapii by vzdy méla dopliiovat psychoterapie. Pomaha nemocnému
pochopit charakter jeho onemocnéni, obnovit pfirozenou sebedivéru i duvéru ve svét kolem,
vyrovnat se s problémem stigmatizace, feSit obtize v mezilidskych vztazich a prekonat

soucasné zivotni problémy (Novak, 2010).

Mezi komplikace této nemoci a jeji 1éCby patii skutecnosti, ze téméf jedna tretina
pacientl trpi osobnostnimi zménami a nemoc vyznamné ovliviyje i jejich psychosocialni
situaci. Bipolarné afektivni porucha vétSinou zasadné€ ovlivni zivot nemocného a jeho
nejblizsiho okoli. Pfi chronickych stavech onemocnéni nejsou tito lidé schopni se
plnohodnotné se zapojit do spoletnosti a jsou odkazani na odbornou pomoc. Castou
komplikaci je i abiizus psychoaktivnich latek, s kterym je spojeno zejm. v depresivnich fazi
vysoké riziko suicidalnich tendenci. V manické fazi byva pro pacienty obtizné zachazet
rozumné s penézi, precefiuji své schopnosti a podcefiuji rizika. Maji nutkani nakupovat
mnozstvi nepotiebnych a drahych véci na dluh. Rizikové sexualni chovani mize vést
k onemocnéni nékterou sexualné prenosnou chorobou se v§emi disledky pro pacienta (Mohr

et al., 2012).
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4 TERAPEUTICKY PRISTUP K OBEMA
PORUCHAM A SOUCASNE
VYZKUMY

V této cCasti si popiSeme psychoterapeuticky pfistup obou smérd, tedy KBT
a psychodynamické terapie v 1écbé schizoafektivni poruchy a bipolarné afektivni poruchy.
Nasledné si predstavime nékteré moderné€jsi vyzkumy zaméfujici se na témata souvisejici
s touto diplomovou praci, a to zeyména na ucinné faktory v terapii, pohled terapeuta a klienta

na tyto faktory a terapeutické puisobeni u vy$e zminénych poruch.

4.1 Terapeuticky pristup: Schizoafektivni porucha

K terapii schizoafektivni poruchy se bézné pfistupuje jako k terapii poruch z okruhu F20 —
F29, tedy schizofrenie, schizotypalni poruchy a poruchy s bludy. U tohoto okruhu je v terapii
nesmirné dulezity terapeuticky vztah (Kantrowitz, & Citrome, 2011). Psychoterapie by méla
navazovat na spravné nastavenou farmakoterapii. Psychoterapie je u tohoto onemocnéni je
podpurna, napomaha nemocnym vyrovnat se s aktualnimi problémy. Muze byt individualni,
skupinova ¢i rodinna. Psychoterapeut poskytuje klientovi emocni podporu a bezpecné misto
v jeho mezilidskych vztazich. Psychoterapeuticka skupina je pro pacienta bezpecné misto,
kde muaze hovofit o zkuSenostech se svym onemocnénim spolu s ostatnimi klienty se
stejnymi zkuSenostmi. Psychoterapeuticka prace s lidmi a psychotickym onemocnénim je
naro¢na a dlouhodoba (né€kolikaleta). Dulezity je pozitivni vztah k lidem s timto
onemocnénim a trpélivost. Ambulantni psychoterapie prodluzuje dobu, nez znovu dochézi
k hospitalizaci. U schizoafektivnich poruch se velice ¢asto pouziva skupinova terapie. U
pacienti by ovSem nemély aktualné probihat akutni pfiznaky tohoto onemocnéni (Olfson et

al., 2009).

4.2 Terapeuticky pristup: Bipolarné afektivni porucha

Utinnosti 1é&by bipolarné afektivni poruchy se zabyva vice studii, a to zejména kvali
vysokym procentim relapsu u této poruchy. Latalova a Prasko (2009) ve své publikaci

rozebiraji moznosti 1écby a ucinnost psychoterapie na tuto poruchu. Zdaraziuji nutnost
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farmakoterapie, nejlépe pak pravé v kombinaci s psychoterapii. Pfestoze jsou
psychofarmaka v dnesni dobé velice vyspéla, s dobrym tymostabilizaénim efektem dafi se
stabilizovat pouze okolo 60 % pacientl. Jednou z nejvice uzivanych terapii pro BAP je prave
kognitivné behavioralni terapie. Jelikoz vyvo; KBT byl ve svych pocatcich zaméren na 1écbu
deprese a posléze uzkosti, povazuje se v 1écbé téchto poruch za jednou z nejvice efektivnich
terapii. A problémy, které maji pacienti s depresemi, ¢asto sdili i pacienti s BAP. Hlavnim
nastrojem je kognitivni restrukturalizace, za jejiz pomoci se snazi piepracovat dysfunkcni
maladaptivni postoje, a tim pomoci pacientim snizit miru stresu, obnovit narusené socialni
rytmy a lépe se stabilizovat v zivoté. Také 1épe zvladat rezim pravidelného uzivani
medikace. Lam et al. (2003) dosli k poznatkim, ze lepsi vysledky pfinasi modifikovana
KBT, ktera je vice zaméfena edukaci o spanku, dennich rytmech a jejich dodrzovani. Prasko

et al. (2007) uvadi celkem Ctyfi specifické psychoterapeutické piistupy v BAP:

1. lécba zaméfena na rodinu (Family-focus treatment — FFT)

2. interpersonalni terapie a lécba socialnich rytma (Interpersonal and social
rhythm therapy — IPSRT)
monitorovani prodromalnich symptomu

4. kognitivné behavioralni terapie

4.3 Vyzkumy

Zkoumanim terapeutickych faktort, at’ uz obecnych ¢i specifickych se zabyvaly studie vice
diive. A jes§t€ mén¢ studii zkouma pohled terapeuta i pohled klienta a porovnava je. Zde

uvadime nékteré modernéjsi studie, které souvisi s touto tématikou.

Finsrud et al. (2022) ve své studii uvadi, ze predchozi vyzkumy prokazaly, ze
spolecné faktory terapeutického vztahu jsou silnymi prediktory zmény v psychoterapii, ale
tyto faktory jsou obvykle studovany po jednom a jejich zakladni struktura pfi souc¢asném
studiu neni jasnd. Empiricky ovéfené vztahové faktory (napf. empatie terapeuta, ocekavani
pacienta, shoda na cilech) proto shromézdili do jednoho néastroje a podrobili ho faktorové
analyze. Nastroj byl pouzit u pacientt, ktefi podstupovali intenzivni psychoterapii raznych
typu pro depresivni poruchy, uzkostné poruchy, poruchy piijmu potravy a trauma z détstvi
v lazkovém specializovaném zafizeni pro dusevni zdravi. K provéteni psychometrickych
vlastnosti §kaly, pouzili polovinu vzorku k provedeni exploracni faktorové analyzy
a paralelni analyzy a poté feSeni testovali pomoci exploracniho modelovani strukturalnich

rovnic na druhé poloviné vzorku. Pro zkoumanti stability faktorové struktury byla provedena
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analyza invariance méfeni. Tato analyza pfinesla dva hlavni faktory, které byly oznaCeny
jako 1. "Duavéra v terapeuta” a 2. "Duvéra v 1écbu". Vysledky tedy ukazuji, Ze pfi soucasném
hodnoceni vSech veéci, pacienti nejvice diferenciuji mezi hodnocenim terapeuta
a hodnocenim 1é¢by. Dale také vysledky naznacuji, ze se diive zjisténé vztahové faktory
znacné prekryvaji.

Okrajové se tomuto tématu vénovala 1 Thomas (2006), ktera zkoumala vliv obecnych
terapeutickych faktort v rodinné terapii. Ve svém vyzkumu vychazela z obecnych faktort
dle teorie Hubbla et al. (1999) kde jsou Ctyfi hlavni faktory a t€mi jsou: klientovi mimo
terapeutické faktory; terapeuticky vztah; modely nebo techniky a faktory ocekavani. Dale
administrovala dotazniky terapeutim a jejich klientim dotazniky, kde méli ptifadit procenta
jednotlivym faktorim na zakladé toho jaka byla dle nich dulezitost v terapii. Tato studia jako
jedna z mala zkoumala pohled terapeutd i pohled klientd. Vysledky ukazaly na vyznamnou
diskrepanci ve vnimani dulezitosti faktor klientovych mimo terapeutickych faktord
a faktoru modeli ¢i technik. Na zakladé toho Thomas poukazuje na skutecnost, Ze rozvijeni
vice vyzkuma spole¢nych faktori by mohlo terapeuty nasmérovat k pfistupu k nékterym
aspektim terapie. Spolecné faktory by mohly terapeutovi pomoci porozumét tomu, co je pro
klienta povazovano za dilezité, a stanovit vychozi bod pro preklenuti krize ¢i komunikacni

mezery v terapeutickém sezeni.

Kohrt et al. (2015) provadeli vyzkum na kompetence terapeutu v globalnim zdravi
béhem néhoz vytvorili Skalu ENhancing Assessment of Common Therapeutic factors
(ENACT), neboli zlepSeni hodnoceni obecnych terapeutickych faktord s cilem pomoci
nespecializovanym pracovnikim s poskytovanim terapeutické péce v nizkopfijmovych
zemich. K vytvoreni $kaly provadéli nejprve metaanalyzu predchozich vyzkumu s cilem
extrahovani terapeutickych faktora a nasledné sestavili dotaznik kde bylo a 115 nejcastéjsich
polozek z metaanalyzy. Tento dotaznik pak administrovali a polozky byly hodnoceny
z hlediska porozuméni a z hlediska dilezitosti pro terapii. Na zakladé tohoto hodnoceni bylo
urCeno 49 polozek které meéli dostatecné hodnoceni dulezitosti pro terapii a porozumeéni.
Mezi polozky s nejvyssi terapeutickou dilezitosti patfili kolaborace terapeuta a pacienta,
posouzeni sité socialni podpory pacienta, pratelskost a respekt k pacientovi, empatické
porozumeni, reflektivni naslouchani, budovani vztahu s pacientem, posuzovani problému
a prioritizace, nastavovani cil, ddvérnost, posuzovani pacientova nahledu na svij problém.

Dalsi postupy vyzkumu jiz spadaji mimo zajem nasi specifikace.
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Dalsi studii realizovali Pedersen et al. (2020), ktefi se zaméfovali na poskytovani
psychologické a psychosocialni 1écby nespecialisty v zemich s nizkymi a stfednimi piijmy
(NSP). Uvadi, ze vyzkum psychoterapie v zemich s vysokymi piijmy naznacuje, ze u€inna
1écba vyzaduje kompetence ve spolecnych faktorech. Jejich cilem tedy bylo zjistit, jak jsou
spolecné faktory popsany v intervencich podpofenych dukazy. Aby tento cil splnili,
identifikovali a kodovali spolecné faktory na zakladé revize 16 prirucek psychologickych
1écebnych postupt podporovanych dikazy, které poskytuji nespecialisté v zemich NSP. Do
ptehledu byly zahrnuty pfirucky Svétové zdravotnické organizace (WHO) a dalsi
nespecializované prirucky s pozitivnimi vysledky randomizovanych kontrol. Bylo
identifikovano patnact spolecnych faktort, které byly popsany ve vétsiné piirucek: "podpora
nadéje a realistického oCekavani zmény" a "diveérnost" byly popsany v 15 priruckach (94
%), dale "pochvala" a "psychoedukace" (88 % pfirucek) a "budovani vztahu" (81 %
ptirucek). Popisy spolecnych faktord byly ve vSech priruckach podobné.
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5 VYZKUMNY PROBLEM, CIL
VYZKUMU A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavnim tématem této prace je zkoumani subjektivné posuzovanych ucinnych faktort
v individualni psychoterapii. Vnimani téchto faktorti u klientli s poruchami nalady mutize byt
velmi pfinosné pro psychoterapeutickou praci s dal§imi klienty. Soucasné je velmi zajimavé
sledovat subjektivni pohled terapeuta na dané faktory. V soucasnosti lze sledovat trend, ktery
terapeuty vede spiSe k eklektickému, holistickému a integrativnimu zpusobu prace s klienty

v terapii (Smith et al., 2021).

Nasim cilem je zjistit, jaké ucinné faktory v terapii vnimaji klienti a terapeuti béhem
terapeutickych sezeni. Kromeé obecnych terapeutickych faktora, jsou znamé také specifické
ucinné faktory v psychoterapii (Vymeétal a kol., 2004). Nekteré studie se ale orientuji na
skupinovou psychoterapii (Yalom, & Leszcze, 2007). U poruch nalad mizeme sledovat
cetné komorbidity, soucasné se mohou poruchy nalad dotykat az psychotického prozivani
(Orel, 2020). At uz u bipolarné afektivni poruchy ¢i schizoafektivnich psychoterapie,
zejména ve spojeni s farmakoterapii, se ukazuje jako velice ucinna 1écba, zvlasté s ohledem

na predchazi relapsim a rehospitalizaci (Latalova & Prasko, 2009; Olfson et al., 2009).

5.1 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu je zmapovat subjektivné vnimané ucinné faktory a prvky
v individualni psychoterapii, a to z pohledu klienta i1 psychoterapeuta. Zaméfili jsme se na
klienti s diagnostikovanou schizoafektivni poruchou (F25) a bipolarné afektivni poruchou
(F31). Déle se vyzkum zameétuje na subjektivné vnimané efektivni prvky v terapii, ale

i nedostatky ¢i potfeby pacienti v ramci individualni psychoterapie.

V prvni ¢asti vyzkumu sledujeme subjektivni pohled na ucinné faktory, které jak
pacient, tak terapeut zapisuji do dotazniku s otevienymi otazkami. Nasledné probiha
rozhovor mezi pacientem a terapeutem, kde si vzajemneé sdéluji své odpovedi, hovoti o svych
volbach a dale odpoveédi rozviji. Tato ¢ast je velmi dilezita pro samotny terapeuticky proces,

jelikoz predavani zpétné vazby muze posilovat a prohlubovat terapeuticky vztah (Norcross,
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2011). Soucasné muze sdileni zpétné vazby podpofit dobrou zkusSenost klienta, ktery ma

prostor pro vyjadieni svych pocitd a zamyslet se na dénim v psychoterapii.

Faktory, které se na zakladé analyzy odpovédi identifikuji, 1ze nasledné pouzit pro
tvorbu standardizovaného dotazniku pro sledovani ucinnych faktorii v psychoterapii pro
poruchy nalady. Lze je také pouZit pro edukaci psychoterapeutt, ktefi se dané problematice
teprve zacinaji vénovat, a mohou se na dané faktory vice sousttedit. Nelze opomenout vliv

zkuSenosti, osobnosti, a prave eklektického zptsobu prace terapeutti (Kalina, 2013).

Vysledky vyzkumu by mély pfinést konkrétni informace o ucinnych faktorech

z pohledu klientti a z pohledu terapeuta.

5.2 Vyzkumné otazky

HVO: Jaké jsou hlavni ucinné faktory, které vnima klient a terapeut na zakladé

psychoterapeutického sezeni?

e Jaké efektivni prvky vnimaji bezprostiedné po sezeni?
e Jakeé efektivni prvky vnimaji v ramci poslednich 3-5 sezeni?

VOI1: Jaké faktory terapie klientim a terapeutim pfijdou zbytecné a neefektivni v ramci

terapeutickych sezeni?

VO2: Jaké faktory klientovi chybi nebo by potieboval v ramci sezeni a co si terapeut mysli

ze klientovi chybi ¢i by potfeboval?
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6 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Vzhledem k subjektivni povaze dat ziskanych ve velmi specifické situaci, jsme se rozhodli
pro kvalitativni zptsob sbéru dat. Pristup je spiSe fenomenologicky, jelikoz popisujeme
a analyzujeme n¢jakou prozitou zkusSenost jedince, které se snazime porozumeét (Marshall &

Rossman, 2011).

Dle Hendla (2005) je kvalitativni zpusob vyzkumného badani vhodny pro exploraci
problému na jeho pocatku. V navaznosti na predchozi text, cilem je prozkoumat subjektivné
vnimané faktory a nasledné je popsat. Jak zmifiuje Svafiek a Sedova (2014), diky
kvalitativnimu pfistupu se miZzeme dané problematice vénovat vice do hloubky, soucasné

prozkoumat pomeérné rozsahle definovany jev a ziskat co nejvice informaci.

Ackoliv se jedna o kvalitativni pfistup, vyzkum neni tak Gplné nestrukturovany
z divodu predem definovanych otazek, které predchazi rozhovoru, ktery je stézejni soucasti
analyzy. Moznost replikovat vyzkum je ale velmi nizka, z divodu vysoké miry jedineCnosti
zjisténi z rozhovoru. Pravé nestrukturovanost a velka pruznost je dle Hendla (2005) vytykana

kvalitativnim typtim vyzkumu, oproti kvantitativnim.

Ke zvazeni bylo vyuzit metodu zakotvené teorie, kterd se ale hodi pro vice
neprobadané oblasti (Hendl, 2005). V tomto vyzkumu ale vychéazime z jiz existujicich teorii,
které se snazime rozsifit o oblasti, které tolik prozkoumané nejsou (viz pravé individualni
faktory v psychoterapii u poruch nalady). Otazkou je, zda se v tomto vyzkumu Ize vyhnout
jiz existujicim objeviim, na coz upozoruje Miovsky (2006), pii spravné aplikaci zakotvené

teorie.

Nakonec jsme rozhodli v nasem vyzkumu vyuzit pfipadové studie, jelikoz
pfedmétem naSeho zkoumani je konkrétni pfipad ¢i fenomén (Miovsky, 2006). V nasem
pfipadé se jedna o subjektivni vnimani ucinnych terapeutickych faktor. Hendl (2005,
str. 103) definuje ptipadovou studii jako ,,podrobny popis a rozbor jednoho nebo nékolika
malo piipadi“. Nejvyznamnéjsi jsou pro nas aspekty a charakteristiky jednotlivého piipadu,
¢i nékolika porovnavanych pfipada ¢i skupin. Pripadové studie 1ze dale délit na nékolik
dalsich podskupin, a to na zakladé jejich cilt a objekti zkoumani. Jelikoz objektem naseho
zkoumani je individualni a osobni motivace kazdého zjednotlivych ucastnikt, zatadili

bychom nasi studii do podkategorie osobni pfipadové studie. Tato podskupina se zamétuje
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hlavné na  podrobny  vyzkum osobnich a  individuélnich aspektl
u jedince, coz nas vyzkum napliiuje. Mohli bychom i fict, Ze se jedna o kolektivni pfipadovou

studii (Hendl, 2005).

Ptipadovou studii dale rozsifime o pojem vicenasobné ptipadova studie, ktera se také
fadi jako jeden z elementarnich vyzkumnych designi a pomaha nam lépe urcit a zkoumat
nami specifikovany aspekt a objekt naSeho z4jmu. Jedna se moznost, jak zkoumat a snazit
se pochopit slozité socialni jevy. Diky komplexnosti, kterou individualni terapie zahrnuje,
subjektivnimu vnimani v§ech proménnych a individuadlnimu vnimani a citéni jednotlivych

faktort se domnivame, Ze tuto slozku nas vyzkum napliiuje (Svatidek & Sed’ova, 2014).

6.1 Metody provedeni vyzkumu

Jako primarni a také hlavni metodu v nasem vyzkumu vyuzivame rozhovor. Jedna se o jeden
z hlavnich zdroji dat pro pfipadovou studii a naprosto elementarni ¢ast kvalitativniho
vyzkumu (Miovsky, 2006). V naSem vyzkumu jsme vyuzili variantu polostrukturovaného
interview a dotazniku vlastni konstrukce. Poté, co tiCastnici podepsali informovany souhlas,

jsme s nimi provedli rozhovor, ktery jsme poté piepisovali a analyzovali.

Uplné prvnim krokem bylo provedeni samotnych rozhovor a jejich nasledny piepis.
Jako dalsi krok probéhla analyza vsech jednotlivych piipada za vyuziti opakovaného Cteni
rozhovoru a poznamek k textu. Poté jsme na zakladé Strausse a Corbinové (1999) vyuzili
metodu otevieného, poté axialniho a nasledné selektivniho kodovani. Dale jsme rozclenili
nami vytvorené poznamky do kategorii, které jsme urcili na zakladé podobnych myslenek,
témat a oblasti. Za pomoci dalsiho kddovani jsme oznacili tyto kategorie a zpétné je
zkontrolovali, napfi¢ celou praci, pro verifikace vybéru spravnych koda. Kody nam tedy
oznacuji oblasti zajmu a nasledné byly seskupeny, porovnavany a dopliiovany (Kos, 1991).
Nakonec jsme tyto kody jesté jednou seskupily pro vytvoreni nami hledanych ucinnych

terapeutickych faktort.

Na zakladé Kos (1991) jsme dale provedli meziptipadovou analyzu (cross-analysis),
abychom dosahli komplexnéjsiho a lepsiho objasnéni dosavadnich zjisténi. Tohoto postupu
jsme vyuzili v zavérecné zpravé. Mezipfipadovou analyzou jsme dosahli vyobrazeni
podobnosti, a zarovei 1 odliSnosti mezi jednotlivymi pifipady a Gcastniky a Iépe jsme urcili

spole¢né faktory.
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6.2 Rozhovor

Rozhovor probihal mezi terapeuty a jejich klienty. Terapeuti podepsali informovany souhlas
pii setkani s autorem vyzkumu a byli jim dany instrukce k vyzkumu, vedeni rozhovoru
a predlozeni dotazniku. Na sezeni terapeuti nejdfive predlozili klientim informovany
souhlas a nasledné dotaznik. Poté probihal rozhovor, ktery byl nahravan. Rozhovory byly
polostrukturované, tudiz jsme vytvorili kostru povinnych otazek a jejich potadi. Rozhovor

byl roz¢lenén na Ctyti oblasti na zéklad€ vyzkumnych otazek.

Pred provedenim rozhovoru byli tcastnici pouceni o cilech prace, provedeni
rozhovoru a objasnéni a zduiraznéni dobrovolné ucasti a moznosti kdykoliv odstoupit od
vyzkumu. Dalsi opatfeni jsou vice rozebrana v podkapitole o etické strance vyzkumu.
Rozhovory vzdy prochazeli vSemi Ctyfmi oblastmi ve stejném potadi, ovSem v jednotlivé
oblasti jiz nebylo striktné stanovené potadi jednotlivych otazek a bylo upravovano

v zavislosti na individualnosti kazdého rozhovoru. Rozhovory trvaly od 10 do 20 minut.

44



7 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

7.1 Metody ziskavani dat

Sbér dat tedy probéhl pomoci metody polostrukturovaného rozhovoru, ktery navazoval na
kratky polostrukturovany dotaznik s otevienymi otdzkami. Dotaznik (Pfiloha €. 5) slouzil

k zamysleni se nad problémem, a umoznil oddélit pohled klienta a terapeuta.

Rozhovor, je dle Svaiicka a Sed'ové (2014), nestandardizované dotazovani, kdy se
vyzkumnik taze ucastnika vyzkumu na dané fenomény, za pomoci nekolika otevienych
otazek. Kazda polozka dotazniku byla poté pfedmétem rozhovoru a vzajemné sdileni svych

odpovedi.

Diky polostrukturovanému rozhovoru méa vyzkumnik moznost se drzet
preddefinovanych otazek, které spolu s u€astnikem vyzkumu dale rozviji. Hlavni témata

rozhovoru kopirovala i vyzkumné otazky.

7.2 Vyzkumny soubor

V ramci tohoto vyzkumu je vybér ucCastnikii zaméfen na dospélé osoby, které maji
diagnostikovanou dusevni poruchu dle MKN-10, z okruhu F25 (schizoafektivni poruchy)
a F30 — F39 (poruchy nalady). Z divodu velkého vyskytu diagnézy F31 — Bipolarné
afektivni porucha v nasSem vyzkumném souboru jsme se rozhodli pro zizeni, a tudiz lep§i
zaméfeni prave na tuto diagnostickou kategorii misto celého spektra poruch nalad. OvSem
z po&atku vyzkumu to nebyl na§ zamér. Uastnici maji diagnozu stanovenou psychiatrem &
klinickym psychologem na zakladé klinicko-psychologického ¢i  komplexniho
psychiatrického vySetfeni. Ne&ktefi ucastnici také absolvovali pobyt v psychiatrické

nemocnici, coz ale neni podminkou pro moznost se vyzkumu zicastnit.

Soucasné tyto osoby dochazi do individualni systematické psychoterapie, ktera je
provadéna klinickymi psychology, psychoterapeuty Ci psychology ve zdravotnictvi. Tito lidé
se ucastnili nejméne tfech sezeni, a zatim nejvice 10 sezeni. Tento pocCet byl stanoven po
odborné konzultaci s terapeutkami, které se ucastnily vyzkumu. Divodem bylo, aby klient
jiz mél za sebou asponi 2 ivodni sezeni a 1épe se seznamil s terapeutkou a horni limit byl

stanoven aby nedochazelo k pfiliSnému ovlivnéni vysledkt délkou terapie.
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Soubor vyzkumnika je tvofen z terapeuty, ktefi maji dokonceny psychoterapeuticky
vycvik a pracuji ve zdravotnictvi. Je tvoren jak z psychologt ve zdravotnictvi v predatestacni
priprave, tak z klinickych psychologli a psychoterapeuti. Terapeuticky smér, ze kterého
vychazi, je hlubinné-dynamicky a kognitivné-behavioralni. Pristup KBT je Casové zaméreny
na kratsi az stfedni terapeutické pisobeni a vice pracuje i s ruiznymi metodami a technikami
oproti velmi dlouhodobé spolupraci v hlubinné psychodynamické terapii, ktera spoléha
predev§im na rozhovor jako svou metodu terapie. Tato odliSna dynamika ve stylu vedeni
terapie byla tedy také nasim pfedmétem zajmu, zvIasté promitne-li se do vnimani ucinnych
faktort v terapii. A to jak ze strany klienta, tak ze strany terapeuta. Sméry byly urCen na
zakladé zaméreni zajemcu, ktefi byli ochotni se vyzkumu zucastnit. Posledni podminkou
bylo, aby byl terapeuticky vycvik akreditovan pro zdravotnictvi, za jejichz schvalovani od
cervna 2020 zodpovida specialni schvalovaci komise IPVZ. Nejnovéjsi schvalovaci kritéria

byla vydéana v roce 2023 (IPVZ, 2023).

7.2.1 Popis charakteristik vyzkumného souboru

Podminky pro ucast ve vyzkumu — klient

Dospéla osoba (18-65 let), bez ohledu na pohlavi
Diagnostikovana porucha z okruhu F25 a F3 (F30.1-3., F32.0., F33.1-3) dle MKN-
10

e Absolvovani individualni systematické psychoterapie ve zdravotnickém zafizent,
vedené kvalifikovanym terapeutem

Podminky pro ucast ve vyzkumu — terapeut

Absolvent jednooborové magisterské psychologie

Dokonceny psychoterapeuticky vycvik, s akreditaci pro zdravotnictvi (IPVZ, 2023)
Pracuje ve zdravotnickém zatizeni

Atestovany klinicky psycholog/psychoterapeut, ¢i psycholog ve zdravotnictvi

v predatestacni pfipravé z klinické psychologie

7.2.2 Zpusob vybéru vzorku z populace

Autor vyzkumu oslovil psychoterapeuty pomoci profesnich znamosti a facebookové

skupiny, kde se terapeuti sdruzuji, se zadosti o spolupraci. Dalsi komunikace jiz probihala

46



soukromé. Pokud souhlasili s Gi€asti ve vyzkumu, probéhl osobni rozhovor. Po predstaveni
vyzkumu s nimi probral metodologii, specifika vybéru klientd a sbéru dat, a predal jim
dokumenty nezbytné pro realizaci vyzkumu. Soucasti byl také podpis informovaného
souhlasu. Posléze byla data osobné predana zpét vyzkumnikovi v zalepené obalce, aniz by
k nim méla pfistup tfeti osoba. Vyzkumnikovi nebyly poskytnuty zadné dalsi informace

o klientech, pouze to, co je uvedeno v dotazniku.

Pacienti byli nasledné vybrani a osloveni jiz samotnymi terapeuty. Jednalo se tedy
o zamérny vybér. Dle Miovského (2006) je vybér vzorku realizovan podle predem urcenych
kritérii, ktera jsou vySe popsana.

Vybér ucastnika byl realizovan i s ohledem na kontrolu nezadoucich proménnych,
proto je diagnosticka skupina vymezena pomérné Uzce, stejné tak i kritéria pro
psychoterapeuty ucastnici se vyzkumu. Mezi proménné, které by mohly ovliviiovat vyzkum,
patii napf. nepfesné urCena diagnosticka kategorie (diky nedostatecnému psychologickému
¢i psychiatrickému vysetfeni), tudiz by se vysledky nedaly zobecnit pravé pro tzce
vymezenou skupinu, kterd ma sva kritéria a typické projevy. Dalsi nezadouci proménnou by
bylo provadéni psychoterapie bez radné dokonceného psychoterapeutického vzdélani, tudiz
by se vybérovy soubor psychoterapeutii znacné rozsifil o frekventanty, na které ale tento
vyzkum neni zaméfen. Ackoliv je nékolik raznych psychoterapeutickych smért, vyzkum je

zaméfen pouze na dva, opét z divodu uzsiho zaméfeni vyzkumu.
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7.2.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Pacienti tvofi pomérneé rozmanitou skupinu, co se tyka véku. S ohledem na pohlavi je ti€ast
mirné nevyvazena. Nutno dodat, ze ucastniky vybirali terapeuti tak, aby spliiovali
diagnostické a vySe uvedené podminky. Dle terapeutd neméli ucastnici zadné dalsi
komorbidity, napf. poruchu osobnosti, somatickd onemocnéni, syndrom zavislost, organické
poruchy, ¢i PAS. Neurotické symptomy jsou piitomny u vSech, nicméné u nich netvofi
samostatnou diagnostickou kategorii. U zaddného z nich nebyl shledan intelekt nize nez na

spodni hranici pasma prumeéru.

Celkem se zacastnilo 10 klientt, z toho 3 muzi a 7 Zen. Vékové rozpéti je od 18 do
65 let. Poradi sezeni variuje od tieti po desaté. Diagndza odpovida poruse nalady (depresivni
fazi ¢i bipolarné afektivni poruse) a poruse z okruhu schizofrenie (schizoafektivni poruse).

V tomto ohledu je nas soubor vyvazen.

U vétsiny ucastnikti ubéhlo jiz né€kolik let od posledni hospitalizace, nejméné
2,nejvice 10 let. Ne vSichni UCastnici byli dfive hospitalizovani. Symptomy, které
v souCasnosti u pacienti pietrvavaly, jsou témér vzdy uzkosti a deprese, pocity
dezorganizace, a potize v néjaké oblasti fungovani (at’ ve vztazich, sebepéci ¢i pracovni

oblasti). Nikdo nem¢l floridni psychotické symptomy.

Prehled adaji o ucastnicich vyzkumu — klienti prezentujeme piehledné v tabulce 1.

Prehled udaju o ucastnicich vyzkumu — terapeuti prezentujeme piehledné v tabulce 2.
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Tabulka 1.: Udaje o Géastnicich vyzkumu — klienti

Jméno Vék Pohlavi Poradi sezeni | Diagnéza Doba od
posledni
hospitaliza
ce

A 18-25 let Muz 7 F25.1 4 roky
B 61-65 let Zena 8 F31.8 10 let
C 56-60 let Zena 6 F31.6 9 Jet
D 51-55 let Zena 5 F31.3 11 let
E 18-25 let Zena 3 F25.1
F 46-50 let Zena 3 F25.0 2 roky
G 46-50 let Zena 10 F31.3
H 18-25 let Muz 8 F25.1
I 36-40 let Zena 9 F31.0 4 roky
J 31-35 let Muz 10 F25.2 3 roky
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Tabulka 2.: Udaje o t&astnicich vyzkumu — terapeuti

Dokonceny VéK terapeuta Pozice Zarizeni Pocet
psychoterapeut rozhovoru
icky vycvik a
smér
Psychodynamic 51-55 let Klinicky Ambulance 4
ka terapie psycholog a klinické
psychoterapeut psychologie,
Fakultni
nemocnice
KBT 26-30 let Psycholog ve Ambulance 6
zdravotnictvi v klinické
predat. pfipravé | psychologie,
Psychiatricka
nemocnice

O ucast ve vyzkumu projevilo zajem pét terapeutti. Dva byli vyfazeni, protoZe jeste
neméli dokonCeny vycvik v psychoterapii, a jeden byl vyfazen z divodu absolvovani
vycviku, ktery ale neni akreditovan pro zdravotnictvi. Posledni dva spliiovali podminky pro
ucast. Oba terapeuti pusobi v Praze, a pusobi na vice pracovistich (vSechna jsou ale
zdravotnickymi zafizenimi). Prvni z uCastnikd je klinicka psycholozka a psychoterapeutka,
ktera se orientuje spiSe hlubinné-dynamickym smérem s vycvikem v psychodynamické
terapii.

Druha z Gcastnikt je psycholozka v predatestacni pfipravé s dokoncenym vycvikem
v kognitivné-behavioralni terapii.

Osobni schiizka s obéma terapeuty probéhla na jejich pracovisti po pracovni dobé,
kde probéhlo i predani materiald k vyzkumu, zapujCeni telefond k nahravani a podpis
informovaného souhlasu. Dotazniky a telefony byly vyzvednuty po dohod€ na stejném

miste.

7.3 Etické hledisko a ochrana soukromi

Nejdulezit€jsi oblasti je informovany souhlas (Pfiloha ¢. 3) s vyzkumem. Psychoterapeuti
podepsali informovany souhlas se vzajemnou dohodou o micenlivosti, zejména kvuli citlivé

povaze dat v dotazniku a rozhovoru. Souhlasili, ze budou realizovat vyzkum piesné dle
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stanovenych pravidel a kritérii. Zavazali se, ze budou pacienty informovat o povaze

vyzkumu a moznosti z néj odstoupit. Dbali také na dodrzeni anonymity jejich pacientu.

Informovany souhlas podepsali také pacienti, ale s vlastni zvolenou ptezdivkou. Pied
odevzdanim dotazniku mohli nahlédnout do poznamek terapeuta, a pfipadné se k obsahu
vyjadrit. V dalSich fazich vyzkumu, a ptfedev§im pro prezentaci dat jsme kazdému

ucastnikovi ptifadili pismeno pocinaje A a konce J, z divodu zvySeni ochrany anonymity.

Velkou etickou otazkou bylo nahravani rozhovoru po vyplnéni dotaznikti. V zadném
ptipadé nebyla nahravana psychoterapie. Nahraval se pouze rozhovor, kde si pacient
a terapeut navzajem sdéluji zpétnou vazbu a odpovidaji na polozky v dotazniku a nasledné
o nich diskutuji. Pacient byl na za¢atku nahravani upozornén, ze se nahrava, a byl pozadan

o vysloveni souhlasu. Poté byl informovan o ukonceni nahravani.

Veskeré udaje, které by pacienta mohly identifikovat, nebo byly velmi citlivé ¢i se

tykaly jinych osob, byly v pfepisu rozhovoru vynechany a nahrazeny hvézdickami.

Jak jsme jiz zminili, nedilnou soucasti byla moznost pacienti se vyzkumu
nezucastnit, odmitnout vypliovani dotazniku, nahravani rozhovoru ¢ zpétné odstoupit
z vyzkumu. Terapeuti své pacienty dostatecné informovali o zpiisobu sbéru dat a nakladani

a uchovavani materialu.

Nahravky rozhovort probihaly pies zabezpecCené telefony bez sim karty a pfipojeni
na internet, kde je aplikace ,,Zaznamnik“. Divodem byla velka kapacita zafizeni, a lepsi
kvalita nahravky, nez je tomu u diktafond, kterymi autor prace nedisponuje. Nahravky byly
poté piepsany do pocitacového dokumentu a samostatné zaheslovany. I pocitac je chranén
samostatnym heslem a fadnou antivirovou ochranou. K nahravkam nemeéla pfistup treti
osoba. Dotazniky byly ulozeny do zalepenych obalek, a predany vyzkumnikovi. Dotazniky
byly nasledné oskenovany do pocitace, a ulozeny pod stejnymi identifika¢nimi udaji ve
slozkach ucastnika. Fyzicky jsou dotazniky uchovavany mimo dosah tretich osob. Nasledny
prepis rozhovori a jejich analyza byly uchovavany stejnym zpusobem. Vysledky
kvalitativni analyzy dat (jednotlivé kody, trsy a kategorie) jsou jiz soucasti vysledku
vyzkumu.

V neposledni fadé lze zvazit pfipadny stiet zajmu. Vyzkum neprobihal na stejném
pracovisti, kde je autor zaméstnany. Autor prace neobdrzel zadnou finan¢ni odménu ze

spoluprace s obéma terapeuty, soucasné neposkytl zadné finan¢ni ohodnoceni ucastnikiim

vyzkumu, jelikoz byla ucast dobrovolna.
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8 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

V této kapitole si popisSeme cely postup zpracovavani dat a jejich naslednou prezentaci
nejprve ve formé kratkého shrnuti kazdého z ucastnikd a nasledné ucelenou prezentaci vSech

nasich vysledki ve formé grafi.

8.1 Metody zpracovani dat

Prvnim krokem zpracovani dat bylo prepsani celého rozhovoru do textové podoby. V dalSim
kroku jsme si rozhovory vytiskli a analyzovali za pomoci otevieného kodovani formou tuzka
papir. Oddélovali jsme a zaznamenavali si urCité €asti textu, které spadaly do spolecnych
kategorii a témat, a poznamenavali si navrhy kodi a témat, jakozto pfipravu na selektivni

koédovani. Do piiloh uvadime ukazku prepisu rozhovoru.

Dale jsme data podrobili axialnimu kodovani, dle kterého jsme sloucili skupiny koda
a témata do vétSich a SirSich celkd a skupin, které jsou dale popisovany na zakladé
pojmenovani, které vyuzivali sami ucastnici, nebo shrnovali ¢asto pouzivané vyrazy v dané
oblasti do jedné skupiny. Tato témata a vétsi skupiny jsme si vypisovali a poté je rozradili
ana jejich zakladé vytvorili primarni ucinné faktory, které zahrnuji nejdalezitéjsi prvky
vSech rozhovort. Tyto motivy a témata jsou uvedeny v zavérecné zprave. Po této Casti bylo
zapotiebi provést opétovné procteni vSech prepist, a zpétnou a opétovnou kontrolu vSech
hlavnich témat a jejich nazvl podle kontextu a obsahu celého rozhovoru. Na zaklad¢ této
opétovné kontroly jsme dale upravovali nazvy témat a kategorii, aby co nejlépe vystihovaly

jejich obsah a probiranou slozku (Strauss & Corbinova, 1999).

8.2 Vysledky

Pro prezentaci vysledki nejdiive uvedeme kratké shrnuti u kazdého z ucastnikd, pro
vyjadfeni jejich prvotniho nazvani faktoru pred jeho kdédovanim i k obecnému shrnuti
vnimani klienta a terapeuta, i za pouziti pfimych vytazkid z pfepisu rozhovort. Jeden
prepsany rozhovor bude cely vlozen v piilohach k nahlédnuti. U kazdého ucastnika zaroveni
uvedeme i1 shrnuti pohledu jeho terapeuta. V dalSi Casti predstavime ucelené shrnuti
ucinnych faktora dle klientd a dle terapeutti za pomoci tabulek a grafii a nasledné provedeme

uceleného shrnuti a porovnani vnimani ucinnosti faktori mezi klienti a terapeuty
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a porovname nalezené faktory sjiz dfive definovanymi faktory, které jsem uvedli

v teoretické Casti.

8.2.1 Klient A
A

Jako nejucinngjsi faktor vnima bezpeci a prijeti, a to jak po aktualnim sezeni, tak i1 jako
nejdulezitéjsi v predchozich sezenich. Uvadi davéru v terapeutku, spolecné hledani feSeni
situace a snahu o pomoc ze strany terapeuta: ,,Mam pocit, ze se mi snazite pomoci“. Dale
jesté dodava poskytnuti nahledu na situaci a moznost perspektivy. Vytyka terapii opakovani
zajetych frazi, kdyz s nimi nesouzni: ,,Mate se dobfe —ja to vim, ale chci od sebe vic v ramci

svych moznosti*“. Nema pocit, ze by mu néco v terapii chybglo.
Terapeutka

Na druhou stranu terapeutka ma pocit, ze nejucinnéj§i faktor u klienta je organizace
klientova zivota a vnimani sebe sama: , Uvédomit si, ze velka Cast potizi je dana uzkosti,
tlakem na vykon, perfekcionismem®. Dale diraz na zlepSeni komunikace a prace na
nacvicich organizace a zvladani povinnosti za pomoci zapisniku. Terapeutka vnimala jako
zbyte¢né techniky relaxace zbyteCny natlak do dalSich technik z jeho strany. V terapii by

chtéla vice pracovat na zvyseni sebevédomi klienta a na jeho rodinné dynamice.

8.2.2 KlientB
B

Po aktualnim sezeni vnima nejvét§i pfinos v podpoie ze strany terapeuta, nastaveni
spole¢ného cile terapie a moznost sdileni svych potizi. I ve shrnuti nékolika poslednich
terapii uvadi jako nejptinosnéjsi pfedev§im podporu v narocnych situacich: , Povzbuzeni
v situaci, kterou vidim témeér beznade€jnou. Také opét sdileni, organizace povinnosti
a zivotniho rytmu a vedeni si zapisniku. Nevidi v terapii nic zbytecného. Chtéla by vice fesit

rodinné vazby. Po psychoedukaci uvadi: ,,Ja to nechapu, jak jsem mohla mit tu depresi®.
Terapeutka

Také vnima jako nejdalezité€jsi aktualné i dlouhodobé faktor podpory klientky v jejich
narocnych situacich: | Ujisténi, ze se stav zlepSuje”. Na aktudlnim sezeni povazovala za

ucinnou zpétnou vazbu ke klientCiné zapisniku, organizaci jejich povinnosti a chovani.
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Zapisovani vnima jako efektivni 1 z dlouhodobého hlediska a také prace na zruSeni
internalizace vsech klient¢inych problému. Jako nepotiebné vidi techniky relaxace
a dechova cviCeni. Chtéla by vice pracovat se zamérenim na zvySeni klientcina sebevédomi,

podporfe v samostatné ¢innosti a rozvoj schopnosti sebe ocenéni.

8.2.3 Klient C
C

Klientka uvadi jako velice pfinosné jak aktudlné, tak i dlouhodobé zaméfeni na analyzu
problému a spole¢nou snahu najit feSeni daného problému. Uvadi také velikou vdécnost za
moznost sdileni a za pfistup terapeutky. Dale také praci zaméfenou na aktualni problémy,
psychoedukaci a praktické rady: ,,Rady, jak zareagovat na utoky otce”. Nevnima v terapii

nic nepotfebného a nevi co vice by potfebovala: , Jsem spokojena“.
Terapeutka

Také vnima jako efektivni praci na analyze problému a spolecna snaha o nalezeni feSeni.
Aktudln€ vnimala pfinos v nastaveni pohledu z jiné perspektivy. Dlouhodobé vnima jako
nejucinnéjsi klientino vnimani sebe sama, praci na komunikaci jak v terapii, tak v bézném
zivoté, fazovani feSeni problému a organizace povinnosti a zivotniho rytmu. Vnima jako
nadbytecny svij direktivngjsi piistup a hlubsi interpretace. Chtéla by zpracovat klientCiny

pocity nutnosti v bézném fungovani: ,,Musim uvafit, musim uklidit®.

8.24 KlientD

D

Pro klientku D byla aktualné nejvyznamnéjsi moznost sdileni svych problémi a emoci
a jejich vyjadreni a nasledné pfijeti ze strany terapeutky. Nasledné zpétna vazba na zminéné
problémy a jejich zpracovavani. Z hlediska ne€kolika poslednich sezeni pak uvadi predevsim
praci na hledani a vnimani sebe sama: _Ze vic hledam sama sebe“. A také velky vliv
osobnosti terapeutky. V terapii je spokojena a nic ji nepfipada zbytecné, ovsem chtéla by se

vice zaméfit na zvladani uzkosti a organizaci svého mysleni a jednani.
Terapeutka

Vnima také efektivitu aktualniho sdileni a pfijeti, ovS§em jesté vétsi dulezitost spatiuje ve

faktoru psychoedukace o klient¢in€ nemoci a podpote ve zvladani spravné farmakoterapie.
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Z dlouhodobého hlediska povazuje za nejvyznamnéjsi organizaci mysSleni, ukold a jejich
fazovani. Také sdileni problému, obav a emocionalnich projevi a také normalizace feCenych
obav a jejich pfijeti. Opét povazuje za nadbytecné nacviky technik relaxace a dechovych
cviCeni. Vidi nutnost se v terapii vice zaméfit na zvySovani klient¢ina sebevédomi

a sebedivéry ve vlastni schopnosti.

8.2.5 Klient E
E

Klientka E uvadi jeden faktor jako nejucinngjs§i jak aktualné, tak z hlediska nékolika
poslednich terapii a tim je moznost sdileni, a to jak svého emocionalniho prozivani, tak
aktualnich problému a vztahovych obav. Dodava vyznam duvéry a bezpeci nutny k tomuto
sdileni a pocit prijeti ze strany terapeutky. Také oceiiuje rady a spolupraci na zvladani
automatickych myslenek. Jako zbyte¢né nevnima nic a chtéla by v terapii vice vyjadfit svij

vlastni nazor.
Terapeutka

Oproti tomu terapeutka vnima nejvetsi piinos v konkrétnim zameéteni a spolecné praci na
prezentovanych problémech, stanoveni sit€ socialni podpory a stanoveni hranic v bézném
zivoté. Dlouhodobé vyzdvihuje u¢innost psychoedukace a opétovna spoluprace na zvladani
konkrétnich problémi, predevSim na zvladani negativnich myslenek. Za pro terapii
nepiinosné povazuje zbyteCny tlak na vykon a plnéni zadanych ukold a tlak na vlastni
vnimani klientCinych potteb: ,,Dé€lat z vas extrovertnéjsiho a socialniho ¢loveka, kdyz to
v sobé uplné nemate. Nutnost vidi ve zvySeni klientina sebevédomi a snizeni mnozstvi

sebekritiky kterou na sebe vztahuje.

8.2.6 Klient F
F

Jako nejdulezitejsi faktor terapie klientka F uvadi bezpecna prostor s piijetim a moznosti
vyjadrit veSkeré své myslenky a obavy: ,,Pani terapeutka mi dala dostateCny prostor hovofit
0 svém problému®. Zaroven i pocit pfijeti po verbalizovani svych myslenkovych procest
a dalezitost moznosti sdileni téchto véci. Z pohledu vice sezeni zmiruje jesté kromé toho

pomoc s organizaci svého mysSleni a chovani a vytvoreni lepsi struktury ve svém zivote. Nic
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je v terapii nepfislo nadbytecné, i kdyz by ocenila vétsi Casovou dotaci na kazdé individualni

sezeni, a to minimalné o 30 minut.
Terapeutka

Dle terapeutky ma nejvétsi ucinnost faktor zvédomovani vlastnich moznosti a sebereflexe.
Kromé toho také prace na uvédomeni si a vyuzivani opory socialni sit€ svych blizkych
a nacviky reakci na chovani ostatnich. Jako hlavni faktor v rozsahu vice terapeutickych
sezeni uvadi predevSim organizaci klientina zivota, podporovani ji v jejim snazeni
zvySovani jeji sebedivéry a jejich kompetenci. Za zbyteCny povazuje svij vlastni tlak na
vykon a nedostate¢né respektovani klientCinych nedostatkt: ,, Chtit po vas na 100 % nevéfit
uzkostnym myslenkam®. Dle jejiho nazoru je nutné do budoucna jesté vice zapracovat na

klientCiné sebevédomi.

8.2.7 Klient G
G

Hlavni ucinny faktor je pro klientu G jak aktualné, tak dlouhodobé piedev§im dobry vztah
s terapeutkou, ktery piinasi bezpe¢i a davéru. Diky tomuto vztahu citi klientka empatii
amuze sdilet své pocity vcelé jejich komplexnosti. Také podpora terapeutky
a povzbuzovani v tézkych situacich jsou zde uvadéni jako jedny z klicovych faktort:
,Ujisténi, nad€je ze to ma feSeni“. Z dlouhodobého hlediska jest¢ dodava zvédomovani
vzorci chovani a nevédomych impulzii. Klientka v terapii nic nevnima jako zbytecné ¢i

$patné a ani nepotfebuje nic vic, nez uz dostava.
Terapeutka

Aktualné nejefektivngjsi faktor je dle terapeutky zvédomovani nevédomych pocit a vzorca
chovani a vytvareni interakce s klientkou kdy ji nastavuje zrcadlo, pfedevS§im s odrazem
jejiho pfilis nizkého sebevédomi. Piekvapive terapeutka ani jednou neuvadi faktor vztahu Ci
bezpeci, nebot i v dlouhodobé perspektive uvadi opét predevsim dulezitost zvédomovani
nevédomych pocitl, tendenci a vzorcti chovani. Jako zbyte¢né vnima vtipy: ,,Vtipy, nesmi
jich byt moc, i kdyz k tomu pacientka svadi“. V terapii by potiebovala sama vice Casu, ale
uvadi klientcinu spokojenost se soucasnym nastavenim: ,,Vic Casu, terapii budeme koncit,

a jesté by se dalo mluvit. Ale pacient se citi dobre*.

56



8.2.8 Klient H
H

Klient H urcuje jako nejdulezitéjsi faktor spolecnou analyzu jeho problémd, jejich naslednou
interpretaci a spole¢nou snahu o nalezeni pficiny a mozného feseni. Tento faktor uvadi jak
aktualné, tak dlouhodobé. Poté jesté priklada velky vyznam zvédomovacimu procesu, co se
tyCe chovani a tendenci, a terapeutliné podpore v jeho snaze byt lep§im a neustale se
zlepSovat: ., Jsem moc vdécny své psychoterapeutce za to, ze mi pomaha prekonavat sebe
sama a byt lep§im clovékem*. Také uvadi jako uzitecné propojovat jednotliva témata i kdyz
se zdaji byt odlisna, ¢i se presunout na jiné, pokud momentalné nenachazi feSeni.

Zbyte¢ného mu nepfijde nic a chtél by pouze vice ¢asu v jednotlivych sezenich.
Terapeutka

Jako aktudlné nejucinngjsi faktor u klienta H vnima terapeutka predevS§im podporu
a povzbuzovani v jeho pokrocich, individualni préaci a v praci pfimo v terapii. Dlouhodobé
uvadi vyznamnou ucinnost bezpecného a divérného vztahu s dostatkem individualniho
prostoru a duveéry v klientovy vlastni schopnosti a kompetence: ,,Osvédcilo se pacientovi dat
prostor, aby o sobé mohl pifemyslet a volné své myslenky verbalizovat, na mnohé totiz pfiSel
sam“. Také ovSem dodava dulezitost zvédomovani vzorci chovani a tendenci. V terapii
vnima jako nespravné, kdyz klient otevie téma nepodstatné pro terapii a ona nedokazu
konverzaci o ném ukoncit ¢i presmérovat. Pro zlepSeni by potfebovala individualni

supervizi.

8.2.9 KlientI
|

Pro klientku I jsou nejvyznamnégjsi faktory aktudln€é i dlouhodobé piedev§im moznost
vyjadfovani emoci v bezpeCném prostiedi a jejich sdileni se svou terapeutkou, zvlasté silné
emocné nabitych prozitkii: ,,Moznost vybrecCet se, vypovidat se”. Také zminuje pocit pfijeti
nehledé€ na jeji projevené emoce €i chovani. Jako dalsi identifikuje zvédomovani nechténych
vzorcl chovani a kroky k jejich zméné. Povazuje za zbyteCné své odchazeni od tématu

a mrhani terapeutéinym ¢asem. Sama fika ze by potiebovala jit vice do hloubky.
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Terapeutka

Na aktualnim sezeni spatfovala terapeutka velky piinos v zaujeti vice direktivnéjsiho
pfistupu, nez je zvykla a vice mohla nasméfovat klientku I kam potiebovala.
Z dlouhodobého hlediska pficita nejvyssi ucinnost faktoriim bezpecného prostiedi, piijeti
a sdileni a dostate¢ného individualni prostoru s adekvatni davérou: , Nechat pacientku hodné
ventilovat uzkosti“. Jako nevhodné vnima pfilisné vyhovovani klient¢inym pozadavkim

a malo direktivni vedeni terapie.

8.2.10 Klient J
J

Jako nejucinnéj§i faktor urCuje klient J vztah sterapeutkou, a to jak aktualné, tak
z perspektivy vice sezeni. Dobry vztahu vede k duvére, pocitu bezpeci, facilitaci empatie
a spole¢ného snazeni se dosahnout zlepSeni klientova stavu: ,,Vim, Ze zde mtizu byt sam
sebou a fict v§e co potiebuju fict”. Zduraziuje, jak dulezita je divéra v terapeuta a davéra
v terapeuticky proces. Dale zminuje sdileni svych emocnich prozitkti a analyzu jednotlivych
problému. Jako nadbyte¢né mu v terapii nepiipada nic a chtél by se vice zaméfit na osobni

rozvoj nez jen neustale fesit problémy, 1 kdyz sam chéape ze to ma vétsi prioritu.
Terapeutka

Terapeutka vnima jako aktualné nejdualezitéjsi faktor praci na zvédomovani nevédomych
vzorcu chovani a tim praci na jejich pochopeni a zméné. Z dlouhodobéjsiho hlediska vidi
kromé zvédomovani nejveétsi piinos ve spole¢ném nastaveni cile, analyze a interpretaci
problému, zlepSovani komunikace a schopnosti vyjadfit své potieby. ,,Rozdélit problém na
mens$i kusy a na téch postupné pracovat”. Zbyte¢né vnima v terapii povidani o vécech, které
nemaji pro terapii zadny piinos a nijak s klientem nesouvisi. Chtéla by mit na jednotlivé

sezeni vice Casu, a to zhruba o 30 minut.

8.3 Shrnuti vysledki

K zobrazeni shrnuti vysledkti naseho vyzkumu nejprve prezentujeme identifikované a¢inné
faktory z pohledu klientl a jejich celkovou Cetnost skrze vsechny klienty, a to postupné na
vSechny vyzkumné otdzky a poté to samé udé€lame s identifikovanymi faktory z pohledu
terapeutt. Celkova maximalni Cetnost je 10, jelikoz je ve vyzkumu 10 klientt, a tedy

i terapeuti vypovidali celkové desetkrat. V obrazku je tedy vzdy uvedené Cislo celkova
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Cetnost kolika klienty ¢i terapeuty byl faktor urCen. Poté jesté prezentujeme shodu

v identifikaci faktord mezi klienty a terapeuty.

8.3.1 Odpovédi na vyzkumné otazky z pohledu klienta
Jaké efektivni prvky vnimaji bezprostiedné po sezeni?

Celkem v této otazce bylo identifikovano 11 faktori, nejcastéji byl identifikovan faktor
sdileni, ktery wuvedlo 7 klientd zcelkovych 10. Dalsi dulezity faktor byla
podpora/povzbuzeni kterou uvedlo 5 klienti. Zbytek faktort uvedlo 4 ¢i méné klientu.

Vsechny faktory a jejich Cetnost uvadime v obrazku 1.

Obrazek 1.: Uginné faktory z pohledu klienta bezprostiedné po sezeni
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Jaké efektivni prvky vnimaji v ramci poslednich 3-5 sezeni?
V této otazce bylo identifikovano celkem 13 faktord. Nejcastéji byl identifikovan opét

faktor sdileni, ktery urcilo 5 klientd. Poté nékolik raznych faktort identifikovaly vzdy
3 klienti. Patii mezi né podpora/povzbuzeni, spole¢né hledani feseni, divéra, dobry vztah,

praktické rady a zvédomovani. VSechny faktory a jejich ¢etnost uvadime v obrazku 2.

Obrizek 2.: Uginné faktory z pohledu klienta v ramci poslednich 3-5 sezeni
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Jaké faktory prijdou klientiim zbytecné a neefektivni v ramci terapeutickych sezeni?

V této otazce klienti identifikovali pouze 3 faktory, s tim ze hlavni faktor byl , nic“, ktery
uvedlo 8 klientd. Jeden klient dale uvedl opakovani frazi a jeden klient odbihani od tématu,

co ale myslel spiSe ze své strany. VSechny faktory a jejich Cetnost uvadime v obrazku 3.

Obrazek 3.: Zbytecné faktory z pohledu klienta v ramci terapeutickych sezeni
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Jaké faktory klientovi v ramci sezeni chybi nebo by potireboval?

V této otazce bylo identifikovano celkem 8 faktord, hlavni faktor byl | nic“, ktery uvedli
4 klienti, nasledovany faktorem vice Casu, ktery uvedli 3 klienti. Dale se vyskytlo nékolik
faktort, které identifikoval vzdy pouze 1 klient. VSechny faktory a jejich Cetnost uvadime

v obrazku 4.

Obrazek 4.: Chybéjici a potiebné faktory z pohledu klienta
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8.3.2 Odpovédi na vyzkumné otazky z pohledu terapeuta
Jaké efektivni prvky vnimaji bezprostiedné po sezeni?

Terapeuti celkové v této otazce identifikovali 13 faktorti, s tim ze hlavni misto zaujimaji
faktory podpory/povzbuzeni a zvédomovani. Tyto faktory byly uvedeny Ctyfikrat. Dale jesté

vnimani sebe sama a pfijeti, které se vyskytly tfikrat. Ostatni faktory méli jiz mensi Cetnost.

Vsechny faktory a jejich Cetnost uvadime v obrazku 5.

Obrizek 5.: Uginné faktory z pohledu terapeuta bezprostiedné po sezeni
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Jaké efektivni prvky vnimaji v ramci poslednich 3-5 sezeni?

U této otazky terapeuti identifikovali celkové opét 13 faktort, jako hlavni Gcinny faktor
uvedli konkrétni feSeni problémid a to pétkrat. Dale ctyfikrat uvedli organizaci
a zvédomovani, a jeSté tfikrat podporu. Zbytek faktord mél jiz mensi Cetnost. VSechny

faktory a jejich Cetnost uvadime v obrazku 6.

Obrizek 6.: Uginné faktory z pohledu terapeuta v ramci poslednich 3-5 sezeni
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Jaké faktory prijdou terapeutim zbytecné a neefektivni v ramci terapeutickych

sezeni?

V této otazce terapeuti identifikovali celkoveé 4 faktory, mezi hlavni patii tlak na vykon,
prilisné vyhovovani klientovym pozadavkim a techniky relaxace a dechu. Vsechny tyto
faktory byly uvedeny tfikrat. Posledni faktor feSeni nepodstatnosti byl uveden pouze jednou.

Vsechny faktory a jejich Cetnost uvadime v obrazku 7.

Obrazek 7.: Zbytecné faktory z pohledu terapeuta v ramci terapeutickych sezeni
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Jaké faktory si terapeut mysli, Ze klientovi v ramci sezeni chybi nebo by potrreboval?

Zde terapeuti identifikovali celkové 4 faktory a hlavni faktor byl zvySit sebevédomi. Tento
faktor byl uveden celkové Sestkrat. Dale byl tfikrat uveden faktor vice Casu a ostatni dva

faktory byly uvedeny pouze jednou. VSechny faktory a jejich ¢etnost uvadime v obrazku 8.

Obrazek 8.: Chybéjici a potiebné faktory z pohledu
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8.3.3 Shoda

Prestoze se nejedna o nasi vyzkumnou otazku ze zajimavosti jsme spocitali shodu mezi
jednotlivymi klienty a jejich terapeuty v identifikaci stejnych faktort u vSech otazek.
Procento shody jsme pocitali tak, Ze jako 100 % jsme vzali maximalni pocet faktort klienta
¢i terapeuta v zavislosti na tom kdo jich mél nejvic. A nasledné jsme porovnali kolik z téchto
faktorti se shoduje a vypocitali procentualni podil. V otazce €. 1 byla celkova shoda mezi
terapeuty a klienti v identifikaci stejnych faktora 16,10 %. V otazce €. 2 byla celkova shoda
19,10 %. U otazky ¢. 3 byla shoda 10,00 % a otazky €. 4 byla shoda 0 %.
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9 DISKUZE

V této Casti se zaméfime na roz$ifeni interpretace naSich vysledkd v souvislosti s nasimi
vyzkumnymi otazkami, a hlavné na jejich porovnani s vysledky jinych vyzkumi od ¢eskych
i zahrani¢nich autort. Povazujeme za nutné podotknout, Ze tato prace nezkouma skute¢nou
ucinnost terapeutickych faktorti, ale pouze to, co jako uc¢inné terapeutické faktory vnimaji
klienti a terapeuti. Netvrdime tedy, ze faktory identifikované klienty, jsou vice ¢i méné
ucinné nez faktory identifikované terapeuty, a naopak. K tomu by bylo zapotiebi celé
samostatné studie. Zde pouze uvadime, co lidé zapojeni v terapeutickém procesu subjektivné
vnimaji jako dulezité. Dale chceme poukazat na skuteCnost, kterou zminoval i Yalom
a Leszcze (2007) a tou je, ze identifikované faktory jsou vytvorené konstrukty, a piesto ze
je kvuli popisu a identifikaci oddélujeme, v realité je vétSina z nich propojend a funguji

zavisle na sobé.

Nase hlavni vyzkumna otazka se zabyvala tim, jaké jsou hlavni u¢inné faktory, které
vnima klient a terapeut na zakladé psychoterapeutického sezeni, ktera byla dale ve vyzkumu
rozdélena na dvé podotazky, a to zpohledu aktudlniho sezeni a z pohledu nékolika
poslednich sezeni. Dle nasSich jiz prezentovanych vysledka se u klient v ramci aktualniho
sezeni jedna o faktory sdileni, podpory/povzbuzeni, bezpeci, pfijeti, dobry vztah a spolecné
hledani feseni. Vidime, Ze vétSina z téchto faktort se da zaradit pod to co povazuje za
spravny terapeuticky vztah napiiklad Grawe (2007) ¢i co by méla vykazovat spravna
osobnost terapeuta dle Whitbournové (2011). Nenajdeme velkou shodu s faktory urcenymi
Yalomem a Leszcem (2007) a to pravdépodobné z divodu, ze jejich vyzkum byl soustiedény
na skupinové terapie, které vytvareji naprosto odliSnou dynamiku terapie, a tim i jejich
ucinné faktory. OvSem i pres tyto rozdilnosti jsou dva faktory velice podobné, a to dodavani
nadéje a poskytovani informaci s nas§imi faktory podpory/povzbuzeni a spole¢né hledani
feSeni. VSechny tyto faktory lze také piimo spojit ¢i nalézt ve vyCtu faktord popsanych
v prvni kapitole této prace (Vymétal a kol., 2004). Nase vysledky se také do jisté miry
shoduji s vyzkumem Finsruda et al. (2022), ktefi ve své metaanalyze predchozich vyzkumu
vyextrahovali dva hlavni faktory, a to divéru v terapeuta a davéru v 1écbu. Nase poznatky
se silné shoduji s faktorem daveéry v terapeuta, ovSem nezaujali jsme tak redukcionisticky
postoj a véfime, ze jednotlivé faktory maji v ur¢ité pusobnosti svou vlastni individualni
ucinnost, a proto je separujeme.
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Terapeuti povazuji za hlavni ucinné faktory v ramci aktualniho sezeni predevs§im
podporu/povzbuzeni, zvédomovani, pfijeti a vnimani sebe sama. Zde je tady vidét shoda
pouze v identifikaci faktorti podpory/povzbuzeni a pfijeti. Tyto dva faktory jsou univerzalné
uvedené i v predchozich studiich, které jsme uvadéli. Faktory zvédomovani a vnimani sebe
se vyskytly 1 u klientd, ovSem v menS$i mife, a jedna se predev§im o proces piivadéni
nevédomych obsaht do védomi, ¢i uvédomovani si urcitych skuteCnosti v klientoveé zivote.
Je nutné podotknout, ze celkova shoda mezi terapeuty na jednotlivych faktorech byla nizsi
nez shoda u klientll, coz mize ale byt dano i niz§im poctem terapeutti oproti klientim. Za
rozdily v identifikovanych faktorech mize stat né€kolik diivodu. Pfedevsim se jedna o znalost
problematiky a predchozi vzdélani, kterym terapeuti disponuji a klienti nikoliv. To zakonité
vede nejen ke vnimani a zaméfovani se na jiné véci, ale také k pouzivani jiného jazyka
k vyjadreni téchto véci. Také jak jiz bylo feCeno, faktory identifikované klienty jsou velice
obecné, tedy takika univerzalni pro kazdou uspésnou terapii. Z tohoto divodu je mozné, ze

je terapeuti povazuji za automatické a nevidi potfebu je zmirnovat.

V druhé podotazce jsme se zaméfovali na ucinné faktory z pohledu nékolika
poslednich sezeni. V tomto bod¢ klienti opét uvedli faktory sdileni, podpora/povzbuzeni,
spolec¢né hledani feSeni a dobry vztah, ovS§em k nim pfibily i faktory daveéry, praktické rady,
zvédomovani jako hlavni ucinné faktory. Faktory bezpeci a pfijeti byly také uvedeny ovSem
jiz v mensi mife. Celkova shoda u klientd v této otazce o néco poklesla. I zde odpovidaji
nase vysledky vysledktim studii, které jsme zminovali v této sekci diive. U terapeutd se se
jako nejucinngjsi faktor objevil faktor konkrétni feSeni problému, nasledovany
zvédomovanim, organizaci a podporou. Zde naopak shoda mezi terapeuty vzrostla oproti
prvni otazce. Z téchto vysledkt se da vyvozovat, ze vnimani terapeuti bylo zameétené vice
prakticky, s faktory konkrétni feeni problému a organizace, a vnimani klient(i vice emocné,
s faktory sdileni, podpory/povzbuzeni a dobrého vztahu. Rozdil v téchto faktorech muze byt

ze stejnych duvoda, které jsme jiz uvedli vySe.

Vyzkumné otazky 1 a 2 se zabyvali tim co klienti a terapeuti povazuji za zbytec¢né ¢i
nadbyteCné v terapii a tim co jim v terapii chybi ¢i by to potfebovali. Tyto otazky byly spise
dodatek k celkovému zkoumani Gc¢innych faktord. V otazce, co vnimali jako zbytecné bylo
ze strany klientd nejGastdji uvedeno ,nic“. Casto uvadéli i svou spokojenost s terapii
a terapeutickym procesem. Na druhou stranu terapeuti uvedli tfi hlavni faktory vSechny
o stejné Cetnosti, a to tlak na vykon, pfilisné vyhovovani pozadavkim klienta a techniky

relaxace a dechu.
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Je zde mozné se zamyslet, zda terapeuti nejsou az zbytec¢né kriticti sami k sob€, nebot’
vzdy uvedli v této otazce néco, co jim pripadalo zbytecné, zatimco 8 klientt z 10 nevidélo
v terapii vubec nic zbyteCného. Samoziejme, Ze profesionalni zaméfeni vede k jinému
vnimani terapie a snaha o neustale zlepSovani je uctyhodna, ovSem je nutné se zamyslet, zda
je to vzdy adekvatni kritika. V otazce, co by v terapii potfebovali, u klienti byla opét
nejcastéjs$i odpoveéd ,,nic” a vyjadieni jejich spokojenosti, ovSem také uvedli potfebu mit

vice Casu. Terapeuti uvedli jako hlavni odpovéd zvysit sebevédomi, a poté vice Casu.

91 Limity prace

Jednim z limith této prace je provadéni polostrukturovaného rozhovoru i administrovani
ptipraveného dotazniku terapeutem. I presto, ze pfed vyzkumem doslo k individualnimu
setkani autora této prace s obéma terapeutkami a podrobnému rozboru a instrukcim
k administraci, nebylo mozné zajistit jejich pfesné dodrzeni a zaroven 1 eliminovat urcitou
miru subjektivni intepretace kazdé otazky. Snazili jsme se o co nejveétsi moznou
objektivizaci zadanych otazek, a 1 kdyz jsou naslednd data zalozend na individualnim
vnimani, zkusenostech a pocitech, nemizeme vyloucit mirn€ odli§né vysvétlovani ze strany
terapeutek jednotlivym klientim. Ovsem proto byl i pfipraven dotaznik, kde byly otazky

vzdy jasné definovany, aby se udrzel jednotny ramec.

Jako dalsi limit prace musime zminit pievazné Zzenské zastoupeni v nasem
vyzkumném souboru. Pouze tii participanti ze strany klienti byli muzi, a i terapeutky byly
obé zeny. Tento faktor jsme se snazili eliminovat bohuzel jsme nedokazali sehnat vice
muzskych respondentl z fad klientd nasich terapeutek, ktefi by napliovali nase kritéria pro
vyzkum. A to zejména z divodu odli§né diagnozy. I piestoze se vysledky nasich muzskych
respondentt neodliSovaly od zenskych respondentli, nemazeme s jistotou tvrdit, Ze by to tak
nebylo pfi lepsi mife vyvazeni. OvSem vzhledem k tomu, ze hlavnim kritériem a zaméfenim
byly dvé stanovené diagnostické kategorie, pfisly nam vysledky i tak dostate¢né

reprezentativni.

Dalsi limit je mozné najit v individualni povaze sebranych dat. Prestoze bylo nasim
cilem ziskat subjektivni pocit a vnimani UCinnych faktord jak aktualnich, tak
dlouhodobgjsich, je zde prvek ovlivnéni dat aktualnim ladénim jak klientq, tak terapeutt.
Také samoziejmé i tim, co bylo probirano v predchézejici terapii, soucasna zivotni situace,
unava 1 rozdilnost v umisténi v ramci terapeutického procesu. To vSe mohlo vést

k riznorodym vysledkam.
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Tento limit by mozna bylo mozno odstranit provedenim rozhovoru a
administrovanim dotaznikd po vice sezenich, ov§em mnozstvi takto sebranych dat by nam
pii nasi kapacité jiz nedovolovalo pouzivat kvalitativni pfistup k vyzkumu. A kvalitativni
pfistup byl jeden z hlavnich zajmu této prace, aby klienti i terapeuti méli moznost vyjadrit
své pocity a nazory bez svazovani do predem pripravenych Skatulek, jako by tomu
pravdépodobné bylo pii vyuziti nékterého z dotazniki na tuto problematiku. Proto jsme
zustali u varianty provedeni pouze jednoho rozhovoru mezi kazdym terapeutem a klientem

a pouze jedno predlozeni dotazniku.

A posledni limit, ktery v praci vnimame, je opét propojen s povahou kvalitativniho
vyzkumu. Jelikoz data jsou kddovana autorem, je zde moznost subjektivni zpracovavani
informaci. Snazili jsme se, jako jiz dfive, dosdhnout co nejvétsi objektivity, ovSem
individualni vlivy a subjektivni pocity nejdou vzdy zcela odstranit, coz bezesporu muze vést

k pozménéné podobé vyslednych dat, a i prezentaci nalezenych vysledku.

9.2 Prinos prace

Hlavni potencialni piinos této prace spatiujeme v uvedeni zdjmu dale zkoumat toto téma
a dale stavét na vyzkumu ktery jsme provedli. Tento vyzkum je pouze pilotni studie do
problematiky, které se v posledni dobé vénuje velice malo studii. Navzdory tomu, ze se pii
terapii vzdy jedna o interakci terapeuta a klienta, se jen velice malo vyzkumi soustiedi na
klientiv pohled. Tim samoziejmé, jak jsme jiz zminili pfedtim, nefikdme, ze faktory
identifikované terapeuty nejsou ucinné nebo dulezité, ani ze ty identifikované klienty jsou.
Pouze se snazime piivést do povédomi vnimani terapeutického procesu z vice stran a snazit

se vhimat vSechny zacastnéné aktéry.

Doufame, ze tato prace muze poslouZit i nékterym terapeutim zamyslet se nad tim,
co v terapii povazuji za dulezité, a co povazuji za dalezité klienti. I jen kratky rozhovor na
toto téma muze piinést lepsi pochopeni a zaméfeni se na nékteré aspekty které mohly
zustavat opomenuty, ¢i nebyl plné vyuzit jejich potencial. Také to mize terapeutim pomoci
si uvédomit, ze veétsinu z téchto faktord taky povazuji za dilezité, jen je také povazuji za
automatické, a proto je neni potieba uvadét. OvSem cCasto to, co povazujeme za automatickeé,
podléha menSimu vénovani pozornosti, coz muze vést k postupnému poklesu. Uz jen

uvédomeéni miize pomoci s oveérenim, zda tyto faktory v terapii jsou Ci je obé strany vnimaji.
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10 ZAVER

V této magisterské diplomové praci jsme zajimali o to, jaké ucinné terapeutické faktory
vnimaji v terapii klienti a jaké terapeuti, a to jak z pohledu jednoho aktuélniho sezeni, tak
z pohledu vice sezeni. Také jsme se zajimali o to, co povazuji klienti a terapeuti v terapii za
zbyte¢né a co maji naopak pocit, ze jim tam chybi ¢i co by v terapii potfebovali. Vyzkum
byl zaméteny na klienty se schizoafektivni poruchou a bipolarné afektivni poruchou. Celkem
se vyzkumu zicCastnilo 10 klientd. Terapeuti se zucastnili dva, jeden s vycvikem
v kognitivné behavioralni terapii a jeden s vycvikem v psychodynamické terapii. Vyzkum
jsme provadeéli v kvalitativnim designu za pomoci rozhovoru a dotazniku vlastni konstrukce

s otevienymi otazkami.

Hlavni vyzkumna otazka se pta, jaké ucinné faktory vnima v terapii klient a terapeut
a je rozdélena do dvou podotazek, a to z pohledu aktualniho sezeni a z pohledu nékolika
poslednich sezeni. Z perspektivy aktualniho sezeni klienti identifikovali celkové 11 faktora
s tim, ze nejdulezite)si byl faktor sdileni, ktery uvedlo 7 klient. Dale 5 klientt uvedlo faktor
podpory/povzbuzeni a 4 klienti identifikovali jesté faktory bezpeci a prijeti. Zbytek faktort
meél mensi Cetnost. Terapeuti v aktualnim sezeni identifikovali celkové 13 faktora s tim, zZe
nejvyznamnéj§i byly faktory podpory/povzbuzeni a zvédomovani. Tyto faktory uvedli
terapeuti celkem Ctyftikrat. Trikrat jes§t€ byly uvedeny faktory vnimani sebe sama a piijeti.

Zbytek faktord mél mensi Cetnost.

Z dlouhodobgjsiho hlediska klienti urcili celkové 13 faktori s tim, ze jako hlavni
ucinny faktor byl opét urCen faktor sdileni. Tento faktor urcilo 5 klient. Dalsi faktory byly
vzdy urCeny tfemi klienty a jedna se o faktory podpora/povzbuzeni, spolecné hledani feseni,
divéra, dobry vztah, praktické rady a zvédomovani. Zbytek faktortt mél jiz mensi Cetnosti.
Terapeuti v tomto ohledu identifikovali také celkem 13 faktort a jako hlavni u¢inny faktor
urcili konkrétni feSeni problému. Tento faktor terapeuti uvedli celkem pétkrat. Dale Ctytikrat

uvedli faktory zvédomovani a organizace. Zbytek faktora mél jiz mensi Cetnosti.

V otazce, co povazuji v terapii za zbytecné uvedli klienti nejCastéji, ze jim nic
nepfipadalo zbyte¢né. Tuto moznost uvedlo 8 klienti. Oproti tomu terapeuti identifikovali
tf1 faktory, které jim pfipadali v terapii zbytecné, a to tlak na vykon, pfiliSné vyhovovani

pozadavkim klienta a techniky relaxace a dechu.
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Vsechny tyto faktory uvedli terapeuti celkem tiikrat. V posledni otdzce zamérené na
to, co v terapii chybi ¢i co by tam potiebovali, byla opét nejcastéjsi odpoveéd u klientd nic.
Ovsem tentokrat ji uvedli pouze 4 klienti. Tti klienti uvedli faktor vice Casu a zbytek faktort
byl vzdy identifikovan pouze jednim klientem. Terapeuti celkem Sestkrat urcili jako hlavni
faktor, ktery by klienti v terapii potiebovali, faktor zvySeni sebevédomi. Také trikrat uvedli

faktor vice ¢asu.
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11 SOUHRN

Tato magisterska diplomova prace je zaméfena na zkoumani ucinnych terapeutickych
faktorti z pohledu klienta a z pohledu terapeuta. Cilem nasi prace bylo zjistit jaké faktory
povazuji v terapii za ucinné klienti a terapeuti, a to z hlediska jedné aktualni terapie
i z hlediska vice sezeni. Také jsme se zajimali o to, co povazuji klienti a terapeuti v terapii

za zbytecné a co maji naopak pocit, ze jim tam chybi ¢i co by v terapii potiebovali.

Tato prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou cast. Teoreticka Cast je dale
délena na Ctyfti kapitoly. V prvni kapitole popisujeme obecné psychoterapii (Vymetal, 2010),
dale popisujeme ucinné psychoterapeutické faktory (Vymeétal a kol. 2004) a skupinové
terapeutické faktory identifikované Yalomem a Leszczem (2007). Dale uvadime popis
terapeutického vztahu (Rogers, 2015) a osobnosti terapeuta (Norcross, 2011). V posledni
Casti této kapitoly uvadime prehled hlavnich terapeutickych smért (Vybiral et al. 2010).

V druhé kapitole uvadime dva terapeutické sméry, jez byly vyuzity ve vyzkumu, a to
kognitivné behavioralni terapii a psychodynamickou terapii. U kognitivné behavioralni
terapie popisujeme strucny prehled, vyvoj a uzivané metody (Mozny & Prasko, 1999).
U psychodynamické terapie také popisujeme struény piehled, vyvoj, teoretické vychodisko
a uzivané metody (Vybiral & Holub, 2010).

Ve treti kapitole se zaméfujeme na duSevni poruchy, které jsme zkoumaly v této
praci, a to schizoafektivni poruchu a bipolarné afektivni poruchu. U obou poruch uvadime
jejich Kklasifikaci dle MKN-10 (2023), etiologii (Okasha, 2007; Latalova, 2010),
epidemiologii (Horacek a kol, 2003; Novak, 2010), hlavni pfiznaky (Raboch a kol, 2001;
Boucek a kol, 2006), diagnostiku (Hosak a kol. 2015; Boucek a kol, 2006) a 1é¢bu (Smolik,
1996; Novak, 2010).

V posledni kapitole si uvadime specifické terapeutické pristupy k nasim uvedenym
duSevnim porucham, tedy ke schizoafektivni poruse (Olfson a kol, 2009), a bipolarné
afektivni poruse (Latalova & Prasko, 2009). Dale si predstavujeme nékteré z modernich
vyzkumu zamétfené na ucinné terapeutické faktory a jejich vysledky (Finsrud a kol. 2022;
Kohrt a kol. 2015; Pedersen a kol. 2020). Timto konci teoreticka Cast a pfesouvame se na

vyzkumnou cast.
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Vyzkumné otazky se zabyvaji vnimanim ucinnych terapeutickych faktort ze strany
klienta a ze strany terapeuta z hlediska jednoho aktudlniho sezeni a z hlediska nékolika
poslednich sezeni. Dale se zabyvame tim, co povazuji klienti a terapeuti v terapii za zbyte¢né
a v posledni otazce se zabyvame tim co klienti a terapeuti vnimaji, ze v terapii chybi, ¢i co
by tam potiebovali. Vyzkum jsme provedli v kvalitativnim designu za pomoci vicenasobné
ptipadové studie (Svatitek & Sed’ova, 2014), jelikoz jsme chtdli zachytit &isty subjektivni
popis identifikovanych terapeutickych faktort, bez zatizeni Skatulkovani do predem
pfipravenych, jiz identifikovanych terapeutickych faktori za pomoci jiz vytvofenych
dotaznikti k této problematice. Sbér dat jsme provedli za pomoci nahravaného
polostrukturovaného rozhovoru a predlozeni dotazniku vlastni konstrukce s otevienymi

otazkami.

Podminky pro ucast ve vyzkumu byly pro klienty souhlas s ui€asti na vyzkumu,
diagnéza F25 nebo F31, vék star§i 18 let a ucCast na individualni psychoterapii ve
zdravotnickém zafizeni. Pro terapeuty byly podminky souhlas stcasti na vyzkumu,
dokonceny psychoterapeuticky vycvik akreditovany pro zdravotnictvi dle IPVZ (2023),
préace ve zdravotnickém zafizeni a dokoncené klinicka atestace €i psycholog ve zdravotnictvi
v pfedatestacni pfipravé. Respondenti byli oslovovani skrze profesni znamosti, facebookové
skupiny a pratele. Vyzkumu se nakonec ztcastnilo 10 klientli a 2 terapeutky. Terapeutky se
sesli s autorem vyzkumu a byly fadné proskoleny. Nasledné& byly sbirany rozhovory pomoci
nahravani rozhovoru mezi klienty a terapeuty a piredlozeny dotazniky. Rozhovory
a dotazniky byly nasledné predany autorovi vyzkumu. Poté byl uskute¢nén ptepis rozhovora
do textové podoby. Poté jsme za pomoci otevieného kodovani formou tuzka-papir vytvorili
prvotni témata, ktera jsme dale upravovali za pomoci shlukovani témat, a dalSiho axialniho
a selektivniho kodovani. Vysledkem toho byly identifikované uc€inné faktory pro kazdou
z naSich otazek, a to jak z pohledu klientd, tak z pohledu terapeuti. Vysledky jsme poté
prezentovali nejprve kratkym shrnutim kazdého klienta a jeho terapeuta jako individualniho
pfipadu abychom zdlraznili kvalitativni stranku vyzkumu. Poté jsme také uvedli shrnuti

vysledki za pomoci grafu ke kazdé jednotlivé vyzkumné otazce.

Jako hlavni ucinny faktor v terapii z pohledu klientd jsme identifikovali faktor
sdileni, a to jak z hlediska aktualniho sezeni, tak z hlediska nékolika poslednich sezeni.
Prosté vyjadieni emoci, svych obav, obtizi a moznost je sdilet s druhou osobou bylo pro
klienty nejdalezitéjsi. V ramci aktualniho sezeni také svyssi Cetnosti uvedli faktory

podpory/povzbuzeni, bezpeci a prijeti.
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V podstaté jde tedy fict, ze pro klienty bylo hlavni mit bezpecné misto kde se mohli
svefit se v§im co je trapi. Terapeuti za hlavni v ramci aktualniho sezeni povazovali faktory
podpory/povzbuzeni a zvédomovani. Tedy klienta podporovat a davat mu oporu ve
vyjadfovani svych emoci a povzbuzovat ho v moznostech hledani feseni a praci na
problémech. Faktor zvédomovani zahrnoval jak pfinaseni nevédomych obsahti do védomi,
tak uvédomovani si svych vzorca chovani a skutecnosti v klientové zivoté. Také se s vyssi
Cetnosti vyskytly faktory vnimani sebe sama a prfijeti. Dle terapeuti bylo tedy dualezité

vytvorit podparné prostiedi a vést klienta ke zkoumani sebe sama a svého zivota.

Z hlediska nékolika poslednich sezeni klienti kromé jiz uvedeného faktoru sdileni
identifikovano nékolik dalSich faktorti a to podpora/povzbuzeni, spole¢né hledani feSeni,
divéra, dobry vztah, praktické rady a zvédomovani. Stale tedy stoji v popiedi bezpecné
a prijimaci prostiedi ovSem je zde i vétsi zameérenost na praci sam na sobé 1 na feseni svych
problému. Terapeuti v této otazce jako hlavni ucinny faktor identifikovali faktor konkrétni
feSeni problému. Dale také s vyssi Cetnosti uvedli faktory organizace a zvédomovani. Lze
tedy vidét odklon od zaméteni na bezpecné a piijimaci prostiedi a vice ke konkrétni praci

a zamé&fené praci na klientovi a jeho problémech.

V otazce, zda klientim néco v terapii piipada zbytecné nejCasteji uvadéli, ze ne a ze
jsou s terapii spokojeni. Oproti tomu terapeuti uvedli tii hlavni faktory, které jim ptipadaly
zbyteCné, a to vzdy se stejnou Cetnosti. Jedna se o faktory tlak na vykon, pfili§né vyhovovani
pozadavkim klienta a techniky relaxace a dechu. Je tedy vidét, ze terapeuti jsou
k terapeutickému procesu vice kriticti nez klienti. V posledni otazce, zda v terapii néco
chybi, ¢i by néco potiebovali, opét klienti nejvice tvrdili Ze ne a znovu zduraziiovali svou
spokojenost. Jediny faktor pfitomny v této otazce u vice klientd byl faktor vice Casu.
Terapeuti naopak s vysokou Cetnosti uvedli faktor zvySeni sebevédomi. Je to dle nich oblast,
ktera muaze klientim velice pomoci a je nutné se na ni vice zaméfit, nez tomu aktualné je.

Také uvedli stejné jako klienti faktor vice Casu.
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Abstrakt:

V této magisterské praci zkoumame ucinné terapeutické faktory z pohledu klienta a
terapeuta. Zajima nas jako faktory wvnimaji jako uc¢inné klienti a jaké terapeuti u
schizoafektivni poruchy a bipolarné afektivni poruchy. A dale jaké faktory jim v terapii
ptipadaji zbytecné a jaké by naopak potiebovali. Pro vyzkum jsme zvolili kvalitativni design
a data sbirame za pomoc polostrukturovaného rozhovoru a doplnéni za pomoci dotazniku
vlastni konstrukce s otevienymi otazkami. Vyzkumu se ucastnilo deset klientt, ktefi vSichni
meéli diagnostikovanou poruchu F25 nebo F31 a dva terapeuti. Data byla analyzovana a
interpretovana metodou vicenasobné piipadové studie. Z naSich analyzovanych dat jsme
zjistili, ze hlavni GCinné faktory dle klientt jsou sdileni a podpora/povzbuzeni. Mezi dalsi
faktory patii napf. spole¢né hledani feSeni, bezpeci a pfijeti. Z pohledu terapeuti se jako
hlavni G¢inné faktory projevily konkrétni feSeni probléma, podpora/povzbuzeni, organizace
a zvédomovani. V terapii klientim nepfipadalo zbytecné nic a ani nic nepotiebovali, néktefti
jen vice Casu. Dle terapeutd jsou v terapii zbyte¢né faktory tlaku na vykon, techniky dechu
a relaxace a priliSné vyhovovani klientovym pozadavkiim a jako potiebné uvedli faktory

zvySeni sebevédomi a vice ¢asu.

Klicova slova: terapeutické faktory, terapie, schizoafektivni porucha, bipolarné afektivni

porucha
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ABSTRACT OF THESIS

Title: Effective therapeutic factors from the perspective of the client and the therapist
Author: Bc. Vitek Machacek

Supervisor: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochéazka Ph.D.

Number of pages and characters: 81 pages, 127 974 characters

Number of appendices: 5

Number of references: 74

Abstract:

In this master's thesis we explore effective therapeutic factors from the perspective of the
client and the therapist. We are interested in what factors are perceived as effective by clients
and by therapists in schizoaffective disorder and bipolar affective disorder. Furthermore,
what factors do they find unnecessary in therapy and what factors they would need. We have
chosen a qualitative design for the research and collected data using a semi-structured
interview and supplementing it with a self-constructed questionnaire with open-ended
questions. Ten clients, all diagnosed with F25 or F31 disorder, and two therapists
participated in the research. Data were analysed and interpreted using a multiple case study
method. From our analysed data we found that the main effective factors according to the
clients were sharing and support/encouragement. Other factors include joint solution finding,
safety and acceptance. From the perspective of the therapists, concrete problem solving,
support/reinforcement, organization and awareness emerged as the main effective factors. In
therapy, clients did not find anything unnecessary and did not need anything, some just
needed more time. According to therapists, the factors of pressure to perform, breathing and
relaxation techniques, and too much compliance with client demands were unnecessary in

therapy, and they cited the factors of increased self-awareness and more time as necessary.

Key words: therapeutic factors, therapy, schizoaffective disorder, bipolar affective disorder
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Vedouci vyzkumu: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka Ph.D

Termin realizace: 2023-2024

Misto realizace: Ceska republika

Prohlasuji, 7e jsem byl/a seznamen/a s podminkami G&asti na vyzkumu ,,Ucinné
terapeutické faktory v individudlni terapii z pohledu klienta a terapeuta® a ze se ho
zucastriuji dobrovolné.

Jsem si védom, ze vyzkum se bude zabyvat soukromymi a citlivymi otdzkami. Jsem si
védom toho, Ze mizu z vyzkumu kdykoliv svobodné odejit a ma data budou vymazana.
Jsem si védom toho ze veskera data jsou anonymni a nebudou pouzita jinak nez v ramci
vyzkumu ¢i vyzkumného ¢lanku. Souhlasim s vyplnénim dotazniku. Jsem si védom toho,
ze vyzkumnik nebude pouzivat mé jméno, ani konkrétni mista ¢i udaje, které by mohli vést

k mé identifikaci.



Priloha ¢. 4: Prepis rozhovoru

Ptepis rozhovoru B

T: Tak, ted’ ud€lame ten rozhovor, podle vyplnéného dotazniku, ktery jsme ted’ spolu
délaly. A chtéla bych se vas zeptat, jestli souhlasite s tim, ze bych ten nas rozhovor nahravala.
Ta nahravka potom bude slouzit k analyze toho rozhovoru, a vlastné¢ zkoumani ucinnych

faktort terapie.
B: Jo, ano, ano souhlasim, nemam s tim zadnym problém.

T: Dobre, dékuji. Tak, budeme postupné prochézet ty otazky, vzdycky tu otazku
preCtu, a vy mi muzete fict, co jste si k tomu napsala, o Cem jste premyslela.
A potom feknu ja, co jsem si tam napsala a nasledné si o tom mizeme pobavit. Miizeme si
fikat, pro¢ nam to pfislo tak, jak jsme si napsaly. Mizeme o tom praveé n¢€jak hovorit a sdilet

spolu ty naSe poznamky. Co vam béhem dnes$niho sezeni pomohlo?

B: Jo, no tak ja jsem si tady napsala, ze se ujasnilo tak néjak, ze ta moje situace je
relativné dobra. A pak... Ze se mi tak néjak utfidily myslenky, ze se mi povedlo si stanovit
n¢jaky priority, které¢  je.. to teda souvisi S tim uklidem.
Ze vlastnd mam n&aky jako od vas povzbuzeni nebo podporu. U situaci, ktery vnimam
témér jako beznadéjny, jo... ze mam pocit, Ze jsem uplné neschopnd, a Ze toho je strasné
moc, ze nic nestiham, a ze vlastn€ z toho neni cesty ven, a ze mam hodné problému, hrozné
malo Casu, ze nic nezvladam. Mam tady potom takovy hvézdicky, a to jsem si pak na druhou

stranu jesté néco dopsala. Tak mam to ted’ka precist, co mam na ty druhé strane?
T: Ano, urcité mizete.

B: Tak ja to mam tady, ja uz teda se v tom tolik nevyznam, ale mam tam ty Ctyfi
(mysli ty hvézdicky), tak ty Ctyfi jsou... jo tieba ty koralky jo, ze vlastn€ jich mam tady
hrozné moc, jak jsem to tehdy nakoupila. Asi za téch 80 tisic. A ze to vlastn€ nesmim, nebo
nemuzu fesit hned, Ze se to nevyfesi a se to nakonec n€jak prosté vyfesi. S Luckou nebo
z kolegyni tady od vas, nebo na to mam prosté néjakou pomoc, ze v tom jako nejsem sama.
Takze jsem pak min ve stresu. No ... a pak mi jesté pomohlo... si vlastné uvédomit, ze fakt
na tom nejsem tak Spatné jak si v tu chvilku vzdycky myslim. Jo, ze v tu chvili, kdyz mam
blbou naladu, tak mam pocit, Ze vSechno fakt ztraceny, a ze jsem uplné jako... jak vzdycky
vy fikate.. , neorganizovana®, tak to si uvédomuju, ze potom, kdyz se mi si tfeba odpocinu,

tak uz to vidim jinak. A pomaha, kdyz si pak kouknu ty své zapisky.



T: Dobte, dekuju moc pani ***. Tak.. ted’ vam feknu j4, co si myslim, ze vam béhem
sezeni pomohlo. Ja si myslim, ze vam pomaha néjaka podpora v tom, ze... ze se zlepSujete.
Ve smyslu, ze ten vas stav se zlepSuje, ze jste vic aktivni, ze se vam dafi vstat, Ze se vam
daii plnit n&aké zakladni hygienické v povinnosti. Ze kdyZ se citite n&jak $patng, tak si
dokazete tieba chvilku odpocinout. Nebo si to nékam zapsat, ze vam pomohlo, a tohleto si
porad opakovat. Ano, asi takze vam pomohlo opakovani téch véci. Ktery spolu v té terapii
délame. Pomaha, Ze ty véci nemusite fesit sama. Ze na to nejste sama, ze se si miZete fict o
néjakou pomoc ¢i tu terapie a nasi sluzbu celkem vyuzivate pravé proto, ze vam to tfeba
uplné samotné obcCas nejde. Nebo ze jste v tom obcas takova zahlcena tak si to spolu
pfipomindme, takze ano, to by pfipomenuti toho. A pak si myslim, ze vam tak pomaha si

sepsat veci, ktery vas zahlcujou a udélat si v nich poradek.
B: To je pravda, udélat si poradek, to mi pomaha hodng..
T: Jesté néco vas k téhle otazce napada? Co vam pomohlo béhem dnesniho sezeni?
B: Asi uz ne, ja to pak psala dal.

T: Co vam pomohlo béhem poslednich 3-5 sezenich, co si myslite, ze je pro vas

dobry, co je efektivni.

B: M& pomahaj ty obrazky. O tom,.. o tom, co sem tady psala predtim. Ze si tieba
fikam .. davame jako.. ze si to n&jak kreslime. Na néjakejch prikladech. Tteba jak jsme
kreslily takovej ten strom, a ty Sipky. Nebo kdyz se o né€em bavime, tak si to pak davame
do obrazku a meé pomaha to vidét takhle.. z vétsi dalky. A... bavime se o téch vécech. Pied
témi lety jak jsem méla ty deprese, tak jsem byla téch 6 let doma, v hroznym bordelu, a ted’
jsem se béhem par mésicu dala dohromady. Tak asi kvili tomu, Ze mam né&jakou podporu.
Ale musim mit ten bi¢ nad sebou. Kdyz mam pocit, Ze je to hrozny, tak tomu nemuzu véfit,
neni to pravda, mam tfeba uzkost. Po chvili zase vim, ze to zvladam. A celkové ta podpora,
jinak bych se cejtila sama, ztracena, Vykaslala bych se na ten uklid a byla bych tady v tom
hroznym bordelu.. A pak to zapisovani, si zapisuju kdy jsem si vzala Iéky, jak jsem spala a
tak. A kdyz mam pak blbej pocit, ze se celej den jen valim, a jsem v ty.. uzkosti, tak s pak
podivam na zapisky. Nenecham se tim strhnout. ..Jo a tady mam poznadmku... Ze jsem se
nehonila v praci. Ze mam podporu, Ze v praci mtzu byt jen chvili. Nemusim porad n&co
délat. Mam pocit volna, Ze mizu si sednout neni tam to vnitini napéti, ze musim porad néco

délat. A Casem si to snad budu jesté lip strukturovat — snidané, obéd, vecCete.



T: Dobfte, dékuju moc. Ja si myslim, ze vam v poslednich sezenich pomohlo, ze ty
véci muzete pravidelné fesit, kdyz se nalada zhorsuje, tak mate i tfeti pohled. Zhodnotime,
co se dafi a v Cem se nedari, spolecné hledame feSeni jak by se to dalo d¢lat jinak. Taky si
vSimate lip, Ze vase prace, stres, hodné ovliviiuje to, jak spite a celkové fungujete. Takze asi
vSimani si toho, co délate a jaka to ma pak na vas vliv. Dostavate zpétnou vazbu, to mi piijde
ze vam taky pomaha, uz jen kvili tomu, Ze o sobé premyslite nékdy dost kriticky. A ano,
vlastné i ta vizualizace mi pfijde fajn, a je vidét, ze se k tomu rada vracite. Je§té néco vas

napada k tomu, co vam pomohlo?

B: No, celkové mi to pomaha, jak ta terapie, tak tfeba konzultace se socialni

pracovnici, ktera hlida 1 ten uklid no..
T: Dobfte. Co by pro vas bylo v terapii zbytecné nebo neefektivni?
B: Nic... nic nebylo zbytec¢ny, nevim. Nic me nenapada.

T: Tak mé pfijde ze by bylo mozna zbytecné délat n&jakd dechova cviceni nebo
télesny. Vy délate online ta sva cvieni a lekce **** a vim, Ze ty techniky uz mate

natrénované. Jinak mé dneska také nic nenapadlo.
B: Jo, to mate asi pravdu, za ty roky..
T: Co byste v terapii potfebovala, nebo co vam chybi?

B: No ja si tady napsala spi§ na cem bych jesté chtéla.. se zamyslet nebo tak. A jo,
jest¢ meé napadlo, Zze nejde vSechno stthnout, a neni to  Spatné.
Mam tady, ze jsem docela zavisla na svych rodicich, emocné teda.. a na manzelovi taky,
jsem hrozné nesamostatna, neporadim si sama. A to, ze manzel ma problém s tim
gamblingem, to mé trapi dost teda.. I jsem premej§lela, to jsem vam ani dneska ale nefikala,
ze bych s nim chtéla jit k tomu jeho psychologovi, a zjistit jak to ma. I na rodinou terapii,
jako se synem. Tak to bych se vas pak nékdy poprosila na néjaky doporuceni.

T: Urcité, to neni problém.

B: A to je vSechno asi no, to se nevyfesi hned. Ale nikdy pfedtim jsem to moc
nefesila.

T: To rozhodng, ale dékuji, ze to zmifujete.
Ja si myslim, ze byste v terapii je$t€ mozna.. jeSt€ pracovat na sebevédomi a sebeduvére, ze
se hodné podceriujete. Treba jak jste dfiv na zacCatku sezeni fikala, co vSechno se vam

nepovedlo a tak.. To se ale zlepsilo.. Takze sebedtivéra. A potom, asi dotahnout ten tklid.



Mit doma vic uklizeno a ¢isto. Jednou jste prave tikala, ze ten neporadek ve vas vyvolava

velkej neklid, a mit to uz hotovo by vam mozna pomohlo dost i psychicky.
B: No, je to hriiza. .. ale vite sama jak to bylo na podzim.

T: To rozhodng, udélala jste velkej kus prace.
A taky... mit lepsi.. dohled nad financema? Nebo jak to fict, asi aby nebylo tak Casté, ze
nakoupite za néjakou vyssi ¢astku a pak z toho mate nervy, tizkosti.. tak nékdy mit néjakou
brzdu nebo prekazku, kdyz budete chtit koupit néco za vic penéz.. Tak aby trvalo déle néz

to realné koupite.

B: No, to mate pravdu.. a tim Uctem, ja se ptala manzela, ze mi tu kreditku vzdycky

da. Nevi, pro¢ mi nefekne ne, nevi to sam. Nevim.

T: Muzeme se o tom pobavit béhem dalSich sezenich nebo pak na spolecné schiizce
1 se socialni. No a pak uz tu mame jen né&jaké poznamky a komentate, napada vas k tomu

néco?

B: Ty hvézdicky tady mam, pfemyslim k ¢emu to tam bylo.. jo .. no.. asi jsem si psala
néjaky poznamky.. do toho zapisniku. A kolegyné mi pomahala s uklidem, ale zas na
posledni chvili. A vyjednala jsem si na *** ze tam budu chodit ted'’ka jenom jednou tydné.
A celkové jsem udélala pokrok, nejsem na to sama, mam pocit volna. To uz jsem neméla

spoustu let. Doufam, ze se mnou jes$té budete moct pracovat 1 dal.

T: Ja vam také dekuji, za vasi snahu a ochotu se od nas nechat podpofit. A taky vam
moc deékuju za tuhle zpétnou vazbu. Jesté bych chtéla dodat, ze kdybyste se kdykoliv
rozhodla, ze nechce byt soucasti té vyzkumné prace, tak na tom papite, ktery jste podepsala,
je 1 kontakt, kam muzete kdyZztak napsat, at’ vas z toho vytadi. Muzete to klidné fict i mé, ja

informaci predam.
B: No, jste hodna, mé to nevadi.

T: Dékuji. Ted vypnu to nahravani.



Priloha ¢. 5: Dotaznik vlastni konstrukce

Poradi sezeni

Terapeut/ka

Pohlavi.........Vék........ /Ter. smér. ............

Pacient/ka ()

Pohlavi........ Vék....... /Dg. ........./ PoCet hosp.:........./Doba od posledni hosp.:........... /

Nejvyraznéjsi symptomy a) deprese b) psychotické sympt. ¢) uzkosti d) soc. staZeni e)
obtiznost ve fungovani (prace/sebepéce/vztahy) f) manické epizody g) paranoidni mySleni

h) dezorganizace

1. Co Vam béhem dnesniho sezeni pomohlo? (Co bylo ucinné/efektivni)

2. Co Vam pomohlo béhem poslednich 3-5 sezeni? (Co shledavate efektivni
dlouhodobg)

3. Co bylo podle Vis v této terapii zbyte¢né (Co Vam prislo neefektivni, nefunkcni)

4. Co byste v terapii potieboval/a (Co Vam zde chybi, co by bylo potieba
pfidat/ubrat)

5. Poznamky/komentare



