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UVvOD

Jako frekventant vycviku v kognitivné-behaviordlni terapii méam praxi
Vv psychiatrické ambulanci, kde pod supervizi pracuji predevSim s détmi a dospivajicimi. U
pacientll jsem zacinala nejdfive s tzkostmi a fobiemi. Poté jsem se vSak setkala s nékolika
détmi a adolescenty s obsedantné-kompulzivni poruchou. Zatimco k tzkostnym porucham
jsem si mohla pfedem najit mnoho zdroji, jak odbornych, tak svépomocnych piiruc¢ek pro
déti 1 jejich rodice, u OCD, s niZ zacinali pacienti Castéji pfichazet, tato moZznost témet
nebyla.

V ramci odbornych zdroju Ize Cerpat ze zahrani¢nich a nékdy i ¢eskych ¢lankt. Pro
pacienty, a pifedevsim déti, jsou vSak zdroje zcela omezené. K praktickym dovednostem a
informacim jsem tak pfichazela pfedevsim diky supervizim k jednotlivym klientim, kdy se
supervizofii opirali pfedevSim o vlastni zkuSenosti. Vznikla tak potieba zmapovat detailnéji

kognitivné-behavioralni terapii déti s obsedantné-kompulzivni poruchou.

Cilem této bakalaiské diplomové prace bude pfinést detailni ndhled na kognitivné-
behavioralni terapii déti s obsedantné-kompulzivni prace. V ramci teoretické Casti prace
bude provedena reserSe eské i zahrani¢ni literatury, v rdmci vyzkumné ¢asti prace pak bude
zkoumana zkusenost kognitivné-behavioralnich psychoterapeutt s terapii déti s obsedantné-

kompulzivni poruchou.

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace je dé€lena do tif kapitol, ve kterych je definovana
obsedantné-kompulzivni porucha a popsany stéZejni body kognitivné-behavioralni terapie a
dalSich moznosti 1é¢by obsedantné-kompulzivni poruchy u déti. Vyzkumnd cast préace
pojednava o cilech a vyzkumnych otdzkach vyzkumu, pouzitych metodach a vyzkumném
vzorku. Zavérecné kapitoly jsou vénovany interpretaci vysledkd, diskuzi a zavére€nému

shrnuti.



TEORETICKA CAST



1 PROBLEMATIKA OCD U DETI

Zakladni znaky obsedantné-kompulzivni poruchy (OCD) jsou spole¢né pro dospélou i
détskou populaci. Pro diagnostiku se pouziva shodna diagnosticka kategorie. Pokud se vSak
zaméiime na détskou populaci, je vzdy tieba brat v ivahu vyvojovy aspekt. V této kapitole
se proto zaméfime nejdiive na vyvojové hledisko, nasledné na vymezeni OCD poruchy
S poukéazanim na specifika u déti a v zavéru se budeme vénovat vlivu poruchy na zivot ditéte

1jeho okoli.

1.1. Vyvojovy aspekt

Vyvoj ¢lovéka v obdobi détstvi a dospivani je velmi dynamicky. Pokud se jakkoli zabyvame
détskou populaci, je tfeba mit vzdy na paméti proménlivost v rdmci vyvojovych trovni.
Prestoze v ramci této kapitoly hovofime zvlast o vyvoji kognitivnim, psychosocidlnim,
emoc¢nim a vyvoji moralky, jsme si védomi jejich vzajemné propojenosti a neodlucitelnosti.

V podkapitole se poté vénujeme vyvojovému aspektu uzkosti.

Kognitivnimu vyvoji se vénoval predevsim Jean Pieaget (Piaget & Inhelderova,
1997), ktery €leni vyvoj do 4 velkych stadii a dalSich podstadii. Prvnim stadiem vyvoje
mysleni, o kterém hovofi je senzomotorickd troven, kterd zahrnuje obdobi do jednoho a piil
az dvou let. Na konci tohoto obdobi se zacina rozvijet funkce sémioticka (nebo symbolickad),
diky niz jsme schopni si néco ptedstavovat prostiednictvim néceho jiného, toto obdobi mezi
druhym a Sestym rokem je nazyvano presymbolické ¢i preoperacionalni (Vasta, Haith &
Miller, 1992). Teprve v sedmi az osmi letech si dité zacina vytvaiet konkrétni myslenkové
operace. Obdobi détstvi pomysIné ukoncuje posledni zékladni decentralizace mySleni —
Vv obdobi mezi jedenactym az dvanactym a Ctrnactym az patnactym rokem se cClovek
vymaiuje od konkrétniho mysleni. Obdobi pubescence je pak typické formalnim myslenim,

od konkrétniho se obraci k nerealnému a k budoucnosti (Piaget & Inhelderova, 1997).

Jini psychologové se zabyvali kognitivnim vyvojem s ohledem na procesy
zpracovani informaci. Znaméjsi je vSak spiSe psychometricky pfistup, z néhoz vychazeji
autofi inteligencnich testli, jako jsou Alfred Binet a Theodor Simon ¢i David Wechsler

(Vasta, Haith & Miller, 1992).



Na kognitivnim vyvoji ditéte zavisi osvojeni si socidlnich pravidel, vyvoj moralniho
védomi a jednani, které ve vyvoji ditéte sehrava dulezitou roli. Moralnimu vyvoji se
vénovali pfedev§im Jean Piaget a Lawrenc Kohlberg (Vasta, Haith & Miller, 1992; Wolman,
1982; Langmeier & Krej¢itova, 2006).

Dle Piageta hovotime u piedskolnich déti (a vétsinou i v pocatcich Skolni dochazky)
o heteronomni moralce, ktera je urCovana vnéjsi autoritou rodice, ¢i pozdéji ucitele. V ramci
hry se dité v prvnim stadiu nefidi zadnymi pravidly. Teprve mezi 7-8 rokem se stava moralka
autonomni a dit€ uznava urcita pravidla bez ohledu na autoritu. Od 11-12 let Ize u nékterych
déti pozorovat schopnost piihlédnout také k motiviim jednani a SirSimu kontextu v ramci
moralniho usuzovani. Piaget zminuje také posledni stddium, ve kterém déti dokéazi samy
pravidla vytvaret, vénuje se mu vSak pouze v kratkosti (Vasta, Haith & Miller, 1992;
Wolman, 1982; Langmeier & Krej¢itova, 2006).

Kohlberg rozlisuje taktéz 3 zakladni stadia vyvoje moralky, které dale rozdéluje na
dva typy: prekonvencni (stadium heteronomni a stadium naivniho a instrumentalniho
hédonismu), konven¢ni (moralka ,hodného ditéte“ a moralka svédomi a autority) a
postkonvenéni (spoleCenska smlouva a univerzalni etické principy). V ramci moralniho
usuzovani se vSak 1i§i nejenom déti na odlisnych vyvojovych trovnich, ale také déti stejného
véku a dokonce sam jedinec v odliSnych situacich. V neposledni fadé€ je tfteba zminit, Ze ne
v§ichni mohou dosahnout posledniho zmifiovaného stadiu moralniho vyvoje (Vasta, Haith

& Miller, 1992; Wolman, 1982; Langmeier & Krej¢ifova, 2006).

Psychosocialnimu vyvoji se vénoval Erik H. Erikson (2015), jez hovoii o tzv.
psychosocialnich krizich ¢i rozporech s nimiz se potykame béhem zakladnich stadii zivota.
Diky vyfeSeni rozport syntonnich a dysyntonnich tendenci vSak vychdzi ¢lovék s urcitou
ctnosti. Behem kojeneckého véku pozorujeme krizi zakladni divéry a zakladni nedivéry
z jejihoz rozieSeni vznikaji zéklady ctnosti divéry. Pfiblizné od v€ku dvou let se dité
vypoiadava s rozporem studu ¢i pochybnosti a autonomie, z jehoz vyieSeni by méla vzejit
ctnost vile. V pfedskolnim obdobi, které Erikson pojima jako obdobi hry, se dit¢ musi
vypotradat s rozporem viny a iniciativy. Pokud zdarn¢ vytresime tento konflikt, odnasime si
ctnost cile. Konfliktem Skolniho obdobi je rozpor mezi zru€nosti a ménécennosti a je
spojovano se ctnosti schopnosti. Z vyfeSeni konfliktu zmateni identity proti identité
typického pro adolescenci vychazime se ctnosti vérnosti. V obdobi mladé dospélosti se
clovek vyporadava s konfliktem izolace a intimity a ctnosti je laska. Ze zapasu generativity

a stagnace Vv dospélosti vyrustd ctnost péce. Pivodné poslednim stadiem bylo stari

8



s konfliktem integrity a zoufalstvi a ctnosti moudrosti. V' pfepracovaném pojeti je vSak toto

posledni stadium dale rozliSovano. (Erikson, 2015)

S psychosocialnim vyvojem je Uzce spjat také vyvoj emocni. V prvnich fazich
vyvoje je dite siln¢ zavislé matce Ci jiné peCujici osobé. Mezi prvni a tietim rokem zacina
diferencovat vztahy K jednotlivym blizkym osobam. Pfi narozeni druhého ditéte se mize u
déti projevit zarlivost. Toto obdobi byva také oznaovani jako obdobi vzdoru ¢i negativismu.
Pro emoc¢ni vyvoj je velmi diilezité sebepojeti, jehoz zaklady jsou tvoteny jiz ve véku dvou
let a postupny vyvoj seberegulace. Od 4 let miizeme u ditéte pozorovat postupnou schopnost
porozumét nejenom vlastnim emocim, ale také pocitim ostatnich. ,,Pro emocni vyvoj ditéte
Jje zvlast duleZita schopnost emocniho vyladéni rodici s ditetem, ktera je zakladem empatie
a také pomdha ditéti porozumét tomu, co je a co neni sdélitelnou emocni zkusSenosti.*
(Langmeier & Krej¢ifova, 2006, s. 96-97) O vyznamu interakce rodi¢i ¢i hlavnich
pecovatel s ditétem pro emocni vyvoj hovoti také Greenspan a Greenspanova (2007), kteti
poukazuji na klinicky dopad. Pokud pecujici osoba afekt ditéte zintenzivni namisto
uklidnéni, mizeme pozorovat tendenci k tizkosti a strachu. K depresivnim skloniim naopak

vede prili$né rozladéni, zamrazeni nebo zpomaleni.

Dité se postupné uci takeé tlumit a oddalovat okamzZitou emo¢ni odezvu a reagovat po
vyhodnoceni situace (Langmeier & Krejéifova, 2006). Schopnost ditéte vSak vztahujeme
k véku pfiméfenym zkusenostem. Déle napiiklad trva nez dité¢ dokaze reflektovat vice
duvodu, pocitt ¢i neptimych vlivii u intenzivnich emoci (Greenspan & Greenspanova,

2007).

Emocni zralost je také jednim z ptedpoklada pro vstup ditéte do Skoly, kdy se ji
rozumi pfiméteni kontrola citl a impulzd. V mladSim Skolnim véku dale pokracuje vyvoj
socialniho emoc¢niho porozumeéni. Jiz v tomto veéku se dité nauci, ze Ize své pocity skryvat.
Nevédomé aspekty osobnosti, tedy skutecnost, Ze nejsme schopni zcela znat ani sami sebe,
si vSak uvédomi teprve v obdobi dospivani. Emo¢ni vyvoj je vSak v kazdém vyvojové etapé

zavisly na individualni socialni zkuSenosti jedince (Langmeier & Krejcifova, 2006).

1.1.1 Uzkost u déti z vyvojového hlediska

Pro kazdé vyvojové stadium Ize identifikovat specifické narocné situace, obavy a strachy.
Pocity tzkosti a strachu jsou znamé kazdému z nas, doprovazeji clovéka po cely zivot a

primarné maji signalizujici a obrannou funkci. Pokud ma dité¢ harmonické zazemi, mtze byt



zatez faktorem posilujicim. Patologicka uzkost naopak fungovani ditéte narusuje a brzdi jeho

vyvoj (Vymétal, 2004; Krej¢itova, 2006)

U novorozenci a kojencu Ize pozorovat ulekovou reakci. Dle Vymétala (2004)
nelze v prvnich mésicich Zivota mluvit o tzkosti ¢i strachu. Dle Krejéifové (2006) nelze
vV tomto obdobi odlisit tyto emoce od pocitii bolesti &i celkové nepohody. Uzkost je v prvnim
roce celkova a nediferencovana (Greenspan & Greenspanova, 2007). Meznikem je vSak
oznacovana druhd polovina prvniho roku ditéte, kdy lze pozorovat znamky anticipacni

uzkosti.

Pro vék kojenecky a batoleci je specificka separacni uzkost, strach ze ztraty pecujici
osoby a strach z cizich lidi (Krej¢ifova, 2006; Greenspan & Greenspanova, 2007). Ve tiech
letech ditéte jiz mize byt tizkost spojena také se ztratou piijeti a souhlasu. Uzkost miize
v tomto obdobi pusobit dezorganizacné, je vSak postupné Iépe tolerovana (Greenspan &
Greenspanova, 2007). Do tii let se u déti setkdvame predevSim se strachy redlnymi,

vychazejicimi z vlastni zkusenosti ditéte (Vymétal, 2004).

V pi‘edskolnim obdobi se u déti setkdvame s magickym myslenim, bohatou fantazii.
Pro tento vék jsou specifické predevsim prechodné strachy a fobie, jejichZ obsahem je ¢asto
hmyz, zvitata, Gnos, okradeni, télesné poSkozeni ¢i zranéni rodici. (Krej¢itova, 2006;
Greenspan & Greenspanova, 2007). Prestoze tyto strachy jsou pouze piechodné, mohou byt
zakladem nékterych celozivotnich stracht. Pokud nabude tato izkost vyssi intenzity je tfeba
terapeutické intervence, aby nenarusila dalsi vyvoj ditéte (Krej¢itova, 2006). V tomto véku
se jiz muzeme u déti setkat s pocitem viny, ktery pies sviij vychovny a socializa¢ni charakter
muze v neadekvatni mife taktéZ narusit vyvoj ditéte (Vymétal, 2004). Greenspan a
Greenspanova (2007) hovoti o objevujicim se pocitu viny v obdobi 5 a 6 roku ditéte, pro
které specifikuji tizkost z té€lesného zranéni, ztraty uznani, lasky a utvafejici se sebeticty.
Projevem nadmérné uzkosti v tomto obdobi mohou byt také poruchy jidla, spanku ¢i tzv.

,neurotické navyky* (Krejcitova, 2006).

Pro osmy a sedmy rok véku ditéte jsou typické strategie vyrovnani se s tizkosti, kdy
ji dité pfesouva do fantazie, odreagovava skrze symboly a hry, jeZ mohou mit ritualizovanou
podobu (Vymeétal, 2004; Greenspan & Greenspanova, 2007). Greenspan a Greenspanova
(2007) upozornuji na signaliza¢ni funkci tizkosti. Za dominantni povazuji pro toto obdobi

strach z poniZzeni, hanby, ztraty tcty a souhlasu. V obdobi Skolni dochazky se u déti
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setkavame se separacni tizkostnou poruchou, socialni izkostnou poruchou, Skolni fobii a

obsedantné-kompulzivni poruchou (Vymétal, 2004).

Obdobi zvysené uzkostnosti Ize u déti pozorovat ve véku od 8 do 10 let. Krejcifova
(2006) toto obdobi spojuje S pochopenim pojmu smrti a uvédomeénim si jeji univerzality a
nezvratnosti. Dle Greenspana a Greenspanové (2007) je pro toto obdobi typicky strach ze

ztraty sebetcty, ponizeni a zahanbeni a silici pocit viny.

Kazdé z téchto obdobi s vyzvami, které¢ predklada, je dilezité pro vyvoj ditéte.
Zatézové situace a uzkost specifickou pro dané obdobi, 1ze povazovat za vyvojovy tikol, jez
musime splnit. Pro zdarné piekonani téchto situaci a ukold je dulezité harmonické prostredi
ditéte. Pokud je vsSak uzkost nadmérnd, ¢i je podezfeni na rozvoj patologie, je vhodna

terapeutickd intervence (Vymétal, 2004; Krej¢itova, 20006).

1.2. Vymezeni OCD se zamérenim na specifika u déti

Obsedantné-kompulzivni porucha se dle Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize fadi pod
neurotické poruchy. Hlavnim projevem té&chto onemocnéni je uzkost. Uzkost zaziva vétsina
Z nas témet kazdy den. Jednd se o béznou emoci, jiz reagujeme na néjaké objektivni ¢i
subjektivné pocitované ohrozeni a mé pro nas tedy ochrannou funkci. Kromé béZné emoce
vSak miize byt uzkost také projevem dusevni poruchy. Od bézné emoce se 1i$i intenzitou,
frekvenci nebo trvanim nepfiméfeném situaci, ktera uzkost vyvolala. Takovato patologicka
uzkost ztraci pro ¢loveéka ochrannou funkci a je zdrojem subjektivné prozivané nepohody

(Szymanska, 2015).

Dle 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (2008) jsou hlavnim rysem
obsedantné-nutkavé poruchy (F 42) vtiravé mySlenky a nutkavé ciny. Vtiravymi
mySlenkami jsou ndpady, pfedstavy a popudy, které znovu a znovu vstupuji do mysli
pacienta ve stale stejné formé. Pro pacienta jsou témét vzdy obtizné. Snazi se jim Casto klast
odpor., ale bez Gspéchu. Povazuje je za své vlastni, ackoliv jsou mimovolni a ¢asto odporné.
Nutkavé Ciny nebo ritualy jsou stereotypni a stale opakované. Nemusi byt ani pfijemné, ani
vést krealizaci uziteCnych ukold. Jejich ucelem je =zabrénit néjaké objektivne
nepravdépodobné udalost, ¢asto znamenajici Skodu pro postizeného, nebo jim vyvolané, o
niz se postizeny domniva, ze by jinak nastala. Jedinec obvykle povazuje toto chovani za
bezacelné nebo nesmyslné a opakované se pokousi mu odolat. Uzkost je p¥itomna téméf

vzdy a zhorSuje se, pokud postizeny nutkani odola (MKN-10, 2008). U déti mize byt
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uzkostny obsah zabarven specifickymi strachy pro dané vyvojové obdobi. Je tfeba brat také
V uvahu, Ze ritualizované a kompulzivni projevy (napiiklad v rdmci hry) jsou pro ncktera

vyvojova obdobi typicka a nelze je tak povazovat za patologii (Kocourkova, 2006).

,Dité s obsedantne-kompulzivni symptomatikou jsou charakterizovany jako nejiste,
uzkostné, perfekcionistické, bez humoru, pseudodospélé. Byvaji nadpriimerné inteligentni,
projevuji rigidni mordlni normy a s tim souvisejici pocity viny a zda se, Ze maji bohaté vnitrni

fantazijni prozivani.“ (Kocourkova, 2006, s. 231-232)

Prevalence onemocnéni se v populaci udava kolem 3 %. U déti se vSak udava spise
kolem 1-2 % a u adolescentd dokonce vyssi, a to az 4 %. Vyskyt je mirn¢ ¢astéjsi u Zen nez
u muzi, a to v poméru 60:40 (Mala, 2000). U détské formy je vSak onemocnéni ¢astéjsi u
chlapct (Theiner, 2014). Obsedantné-kompulzivni porucha nejcastéji propukne v obdobi
mezi 20-26 lety, dva vrcholy objeveni se piiznaki jsou vSak udavany mezi 12-14 lety a 20—
22 lety. K vySetteni se vsak lidé dostavaji az po 7—16 letech od objeveni priznakt (Mala,
2000). Ve vyjimecnych ptipadech bylo popsano OCD u déti ve véku 2 let. Symptomy
obsedantné-kompulzivni poruchy se objevuji dfive u chlapct nez u divek. ,,Tak rany zacatek
onemocnéni muze byt urcitym ,podtypem* OCD, pripadné miize mit blizsi vztah k
Tourettovu syndromu.® (Paclt, Florian a kol., 1998, s. 181). Détska forma obsedantné-
kompulzivni poruchy typicky nastupuje mezi 7-11 rokem (Theiner, 2014). Projevy se vSak

mohou zmirnit a pfechazet do podoby ego syntonnich (Kocourkova, 2006).

1.2.1 Obsese a kompulze

Vtiravé, nechténé, neodbytné a opakujici se myslenky nazyvame obsesemi. Obsese jsou
mimovolni, vtiraji se do védomi automaticky. Pacient se citi témito mySlenkami ovladan,
snazi se jim branit, zbavit se jich nebo je nevnimat. Nechténé, vtiravé myslenky vyvolavaji
u pacienta silné napéti, uzkost, pocit'uje vyraznou nepohodu. Pacient nechape smysl, vyznam
téchto myslenek, které jsou nechténé, presto je nedokaze potlacit. K nejcasteéjSim obsesim
patii obsese kontrolovaci, obsese vyZzadujici pofadek a symetrii €i tykajici se ndkazy, Spiny
a §kodlivin (podrobngji viz Tabulka 1) (Prasko, Paskova, Pragkova, Slepecky, & Zalesky,
2014). Obsese se vsak mohou projevit také v podobé extrémni nerozhodnosti, kdy mluvime

0 tzv. obsedantni zpomalenosti (Theiner, 2014).

Vzhledem Kk velmi nepfijemnym pocitim ma pacient nutkani k ur¢itému jednani,
které¢ by tento pocit nepohody potlacilo. Jednani, které¢ je reakci na obsese, nazyvame

kompulze. Kompulze je opakovanou aktivitou, kterd snizuje napéti vyvolané nutkavymi
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mySlenkami. Nemusi se vSak jednat pouze o ¢innost, ale také mysleni ¢i chovani. Pacient si
uvédomuje, ze kompulzivni chovani neni uzite¢né, Ze je nesmysIné a nepiiméiené situaci.
Kratkodob¢ vSak vede kompulze ke snizeni napéti vyvolaného obsesi (Prasko, Paskova,

Praskova, Slepecky, & Zalesky, 2014).

OBSESE KOMPULZE
Kontaminace Umyvani, ¢isténi, ujistovani
Katastroty, zavinéni Kontrolovani, modleni se, ujistovani se
Exaktnost, preciznost, symetrie Opakovani ¢innosti, upravovani,
vyrovnavani
Religiozni Pocitani, modleni se, zpovidani se
S agresivnim ¢i sexudlnim obsahem Zatikédvani se, modleni se
Somatické Kontrola téla dotekem, kontrola moci,

stolice, teploty

Zabyvani se dobrem a zlem Filosofovani, pro a proti

Strach z nevédomosti Doptéavani se, ujistovani, sbirdni informaci,
nakupovani  knizek, telefonovani na
informace, do televize apod.

Obavy ze ztraty ¢i vyhozeni dilezit¢ | Hromadéni/sbirani
informace

Smisené Smisené

Tabulka 1. Nejcastéjsi obsese a kompulze (Prasko, Praskova, Raszka, Koprivova, 2008)

Kompulze mohou byt skryté (tzv. mentalni kompulze), mohou mit vSak podobu
aktivnich ¢inl ¢i potieby ujisténi od druhych. U pacientli se miiZzeme setkat také s detailné
propracovanymi ritualy, kdy musi byt ¢innost (ale také mentdlni kompulze) provedena
Vv pfesném sledu krokii. Pokud se v jakémkoli kroku ritudl narusi, musi pacient zacit znovu
(Prasko, Paskovéa, Praskova, Slepecky, & Zalesky, 2014). U déti se muzeme setkat
s kompulzemi bez pfitomnosti obsesi, pfipadné se somatizaci (napt.: ,,Musim na caru
Slapnout obéma nohama, aby mé nebolelo btisko.*) (Paclt, Florian a kol., 1998). Pfedevsim
pokud se setkdvame s obsedantné-kompulzivni symptomatikou u déti mladSich Sesti let,
jedna se cCasto pravé predevSim o kompulzivni jedndni bez obsedantnich myslenek

(Kocourkova, 2006).

Obsese mohou byt vyvolany celou fadou spoustéct v riiznych situacich. Pacient ma

proto tendenci se témto situacim vyhybat. Uzkost tak sice kratkodobé poklesne, dlouhodobg
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vSak vede toto vyhybavé chovani k udrzovéani problémi (Prasko, PraSkova, Raszka,
Kopftivova, 2008). Pfestoze neni vyhybavé chovani uvedeno v diagnostickych kritériich,

jedna se o vyznamnou cast obsedantné-kompulzivni poruchy (Theiner, 2014).

Frekvence obsesi a kompulzi nariista a jejich neustaly sled je pro pacienta znacné
vysilujici. Obsedantné-kompulzivni porucha je tak pro pacienta omezujici, zaplituje z velké
¢asti jeho psychicky zivot, omezena Casto byva také socidlni oblast. Obsese a kompulze
zdrzuji ¢lovéka od kazdodennich aktivit a vycCerpavaji jej jak psychicky, tak fyzicky
(Szymanska, 2015).

1.2.2 Komorbidita a diferencialni diagn6za

,»Obsedantné kompulzivni porucha se jako komorbidni porucha vyskytuje u 30 %
depresivnich poruch, u 12 % manii a dystymii, u 35 % alkoholovych a 25 % drogovych
zavislosti, u 12 % schizofrenii a u 40 % fobicko-uzkostnych poruch (vietné panické
poruchy). “ (Mala, 2000, s 233). OCD se vyskytuje v nadpolovi¢ni vétsin€ vyskytuje také u
Tourettova syndromu (Mal4, 2000). Paclt, Florian a kol. (1998) udavaji také komorbidni
vyskyt u poruch chovéani, ADHD a poruch pfijmu potravy. ZvySeni vyskyt obsedantné-
kompulzivni poruchy u anorexie se vSak nepotvrdil (Mala, 2000). AZ u 50 % déti se

vyskytuje obsedantné-kompulzivni porucha soucasné s tiky, uzkostnymi poruchami a
ADHD (Theiner, 2014).

V ramci MKN-10 (2008) nalezneme pojmy obsese a kompulze také u anankastické
poruchy osobnosti, u niZ mohou byt pfitomny vtiravé myslenky. Jejich vaznost vSak
nedosahuje obsedantné-kompulzivni poruchy. Prestoze se mizeme setkat s oznacenim
obsedantné-kompulzivni porucha osobnosti, je tfeba si uvédomit, ze OCD je poruchou
uzkostnou a spada tak do odlisné diagnostické kategorie, nez anankastickd porucha

osobnosti.

Dle Malé (2000) neni v ptipadé plného vyjadieni obsedantné-kompulzivni poruchy
jeji diagnoza slozita. V pripadé komorbidnich onemocnéni je pak potieba zohlednit, zda se
jedna o dvé poruchy, ¢i pouze o obsedantni syndrom, ktery je soucasti jediné poruchy.
Taktéz Paclt, Florian a kol. (1998) uvadgji, ze prestoze se setkavame s mnoha komorbiditami
obsedantné-kompulzivni poruchy je jeji diagnéza v praxi snadna. Uvadi praktické

poznamky k stanoveni diagnozy a odliSeni od komorbidnich onemocnéni.

14



V ramci stanoveni diagnézy se potykame také s vyvojovou urovni ditéte a projevy
typickymi pro dany vek. Kromé zvazovani diferencialnich diagndz je tieba porovnat projevy
s normou pro danou vékovou kategorii. Pro urcité vyvojové obdobi je naptiklad typické
magické mysleni, bézné détské ritualy. Garcia a Freeman (2009) uvadéji kritéria, ktera by
mela pomoci pii rozhodovani, zda se jedna o symptom obsedantné-kompulzivni poruchy ¢i

bézny projev vyvojové faze:

=

vyskyt OCD v rodiné

2. jak dlouho se projev vyskytuje? — pokud se jedna o dobu kratsi nez 3 mésice
je vhodné vyckat dalsiho vyvoje

3. co se d¢je, kdyz dité nemuze ritual vykonat?

4. co se déje, kdyz probehne ¢ast ritudlu jinak ¢i v jiném potadi?

5. jak se toto chovani v prub&hu ¢asu méni? — zabira vice ¢asu apod.

1.3. Etiopatogenetické faktory

Obsedantné-kompulzivni  porucha je  multifaktorialnim  onemocnénim s mnoha
etiologickymi faktory. ,,Podle rodinnych studii az 35 % pribuznych prvniho stupné trpi
rovnez OCD. Pro vyznamny geneticky prenos vsak svédci vyznamné vyssi konkordance u
monozygotnich dvojcat nez u dizygotnich.* (Prasko, Praskova, Raszka & Koptivova, 2008).
Faktory jsou dale rozd¢€leny dle oblasti — biologické teorie a psychologické teorie. Zavérem

predstavime také biopsychosocilni piistup.

1.3.1 Biologické teorie

Obsedantné-kompulzivni porucha mé dédicnou slozku. Biologickd pfi¢ina vzniku
obsedantné-kompulzivni poruchy je vysoce pravdépodobna. Na vzniku se vSak nepodili
pouze jediny faktor, tudiz se i dnes$ni vyzkumy zabyvaji riiznymi oblastmi (Theiner, 2014).
V ramci biologickych etiopatogenetickych faktort hovotime o ,,bilateralni redukci objemu
amygdaly a orbitdlni frontalni oblasti, zvySenému metabolismu glukozy v predni kiize
cingula, v nukleus caudatus a v orbitofrontadlni kiire, dysfunkci okruhu prefrontadlni kiira —
bazalni ganglia —thalamus — kiira a predpoklada se porucha serotoninergni a dopaminergni

neurotransmise®. (Szymanska, 2015, s. 259).

Abychom dostate¢né porozuméli obsedantné-kompulzivni poruse, je tieba

identifikovat genetické faktory specifické pro dané onemocnéni. Neni v§ak pravdépodobné,
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ze bychom nasli jediny gen, ktery by byl za dané¢ onemocnéni zodpovédny. Vyzkumy se

nejcastéji vénuji genlim souvisejicim s neurotransmitery (Theiner, 2014).

Taylor (2015) vychazi ze studii, které OCD spojuji s polymorfismy souvisejicimi se
serotoninem a u muzu s polymorfismy zapojenymi do katecholaminové modulace a v ramci
vyzkumu se snazil zjistit, zda jsou tyto faktory specifické pro obsedantné-kompulzivni
poruchu. Na zéklad¢ metaanalyzy zjistil, ze n¢které z polymorfismi se nevyskytovaly témér
u zadné jiné psychopatologie. Lze tedy predpokladat, ze se jedna o genetické faktory

specifické pro obsedantné-depresivni poruchu.

Jako jeden z etiopatogenetickych faktori OCD se piedpoklada porucha
serotoninergni a dopaminergni transmise (Szymanska, 2015). ,,Nizka hladina serotoninu
Jje silnym prediktorem tézké poruchy. Cim je hladina nizsi, tim je porucha vétsi, bez rozdilu
veku a pohlavi. Prestoze k mechanismu blokddy zpétného vychytdvani serotoninu ze
synaptické Ssterbiny dochazi bezprostiedné po zahdjeni lécby antidepresivy, klinicka
odpovéd' se dostavuje s latenci nékolika dni nebo tydnu, kdy dochazi ke zméné senzitivity
receptoru. (Mala, 2000, s. 229). S dopaminergni hyperaktivitou se setkavame predevsim
u obsedantné-kompulzivni poruchy s pfitomnosti komorbidni tikové poruchy (Mala, 2000).
Dle studie Rajendrama, Kronenberga, Burtona a Arnolda (2017) lze ptedpokladat, ze
k etiologii OCD pfispiva také dysfunkéni neurotransmise glutamatu v klicovych oblastech

mozku.

Jedna z teorii pfedpoklada souvislost s imunitnim systémem (Theiner, 2014). Dle
vyzkumu je vysoce pravdépodobné, Ze s etiopatogenezi obsedantné-kompulzivni poruchy
(Rodriguez et al., 2017). Obdobnému problému se vénovala také studie Ekinci a Ekinci
(2017). U pacienti byla sledovana hladina CRP* v souvislosti s vyskytem OCD v rodinné
anamnéze, vékem, kdy onemocnéni propuklo a vysledkem Y-BOCS?. Pacienti s vyssimi
hladinami CRP méli pozitivni anamnézu OCD v rodin€ a Casnéj$i propuknuti nemoci.
Vysledky studie tak naznacuji souvislost mezi zanétlivou reakci a nékterymi klinickymi rysy

obsedantné-kompulzivni poruchy.

U nékterych déti s autoimunitni neuropsychiatrickou poruchou spojenou se

streptokokovou infekci (PANDAS), se objevily ptiznaky obdobné obsedantné-kompulzivni

C-reaktivni protein CRP — hladina nartsta v pfipadé€ zanétlivé reakce
2 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale — §kala obsesi a kompulzi
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poruse. Nejednd se vSak nejspiS o velky pocet déti, které by spadaly do tohoto subtypu
obsedantné-kompulzivni poruchy s ranym zacatkem (Mala, 2000; Theiner, 2014).

,V oblasti patofyziologie je u OCD nejcasteji popisovana dysfunkce v oblasti
orbitofrontalni kury, predni cinguldarni kiiry, thalamu a bazalnich ganglii, specificky v ncl.
caudatus. Opakované se potvrzuje nadmérnd aktivita v orbitofrontdlni kure, predni

cingularni kure a ncl. caudatus, kterd klesa po uspéesné lecbe. (Theiner, 2014, s. 26).

1.3.2 Psychologické teorie

Nejstar$im vykladem obsedantné-kompulzivni poruchy je vyklad psychoanalyticky. Dle
psychoanalytikii se jedna o pfiznak hlubsiho konfliktu v nevédomi. Potla¢ené vzpominky,
prani a konflikty se pozdé&ji projevuji jako neurotické ptiznaky, v tomto piipad¢ obsese a
kompulze. Psychoanalytickd teorie spojuje obsedantné-kompulzivni poruchu s analné-
sadistickym stadiem (Prasko, Mozny & Slepecky, 2007). Obsese a kompulze jsou v ramci
toho pojeti povazovany za obranné reakce, které potlacuji opravdové skryté tuzkosti

(Szymanska, 2015).

Behavioralni model obsedantné-kompulzivni poruchy piedstavili Rachman a
Hodgson (1980). Behavioralni teorie piedpoklada, ze obsese a kompulze maji funkéni
vyznam a predstavuji urcity navykly zptsob snizovéani Uzkosti. Jedna se tedy o naucené
maladaptivni reakce. Teorie se vénuje vyhybavému chovani a jeho vlivu na udrzovani
onemocnéni (Rachman & Hodgson, 1980). Teorie uéeni pak predpoklada, Ze se jedna bud’to
o ziskané ¢i naucené reakce, kdy jedinec izkostné reaguje na neSkodné podnéty. Pokud vSak
urcité chovani uzkost odstrani, je toto chovani zpevnéno (Prasko, PraSkovd, Raszka &
Koptivova, 2008). Obsese je vramci teorie uceni povazovana za podminény reflex.
Kompulze se pak pacient nauci pouzivat, aby predesel nepfijemnym pocitliim, nebot’ mu

kratkodobé snizuji tizkost (Prasko, Mozny & Slepecky, 2007).

Kognitivni teorie ptedpoklada, ze ,,clovek ma ve svéem vedomi prvky, narusujici jeho
mysleni a zpiisobujici mu emocni potize** (Beck, 2005, s. 12). Zélezi tedy spiSe na tom, jak o
nasi situaci premysSlime neZ na situaci samé. Jinymi slovy nezdlezi na tom, Ze mame
automatické myslenky, ale jak je hodnotime (Szymanska, 2015). Jedinec se pti hodnoceni
dopousti omyld, které prameni z dysfunkénich kognitivnich schémat. Mezi nejcastéjsi
kognitivni omyly patii nepodlozené zavéry, zkresleny vybér fakt, nadmérna generalizace,

piehanéni a bagatelizace, vztahovacnost, Cernobilé mysleni, ¢teni myslenek, negativni
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vestby, diskvalifikace pozitivniho, argumentace emocemi a znackovani (Prasko, Mozny &

Slepecky, 2007).

V praxi je dnes nejcastéji vyuzivan kognitivné-behavioralni model obsedantn¢-

kompulzivni poruchy, ktery vznikl spojenim dvou naposledy jmenovanych teorii (kognitivni

a behavioralni).
( . , 3 ) Kognitivné-behavioralni model (viz obr. 1), ktery
ZIVOTNI ZKUSENOST 5
(vichova/zazitek) predstavuji  Prasko, Mozny a Slepecky (2007)

piredpoklada, ze obsedantné-kompulzivni porucha

r

~\

C . vychazi z Zivotni zkusenosti jedince, ktery si z vychovy
VYTVORENI DYSFUNKCNIHO |~ . .
PRESVEDCENI ¢i zivotni situace odnasi napiiklad zazitek, ze pokud

néco zanedba nebo porusi pravidla, stane se katastrofa.

Na zaklad¢ tohoto si vytvoii dysfunkcni presvédceni.

KRITICKA UDALOST Toto dysfunkcni schéma se poté v ramci urcité kriticke

) " uddlosti aktivuje (napf. selhani v praci, odmitnuti ve
AKTIVACE DYSFUNKCNIHO vztahu). Do té doby neutrdlni mySlenky zacinaji u
PRESVEDCENI pacienta vyvolavat silnou tzkost — vznika obsese. Aby

(VZNIK OBSESE)

J pacient redukoval uzkost, snazi se tyto nutkavé

myslenky neutralizovat — rozviji se ,,neutralizujici

r

~\

ROZVOI"NEUTRALIZUJICIHO" |  kompulzivni jedndni.
KOMPULZIVNIHO JEDNANT

Vramci KB modelu pak u obsedantné-

r

\.

y kompulzivni  pozorujeme ptiznaky na  arovni

BSEDANTNE-KOMPULZIVNI - SPEETRPTIT
OBS NP(I)\IRUC(I)—| A VLZIVNLL yehavioralni (vyhybavé chovani, ritualy, ujiStovani se),

kognitivni (obsese, kognitivni ritudly, ruminace), emoci
Obrdazek 1: Kognitivné-behaviordlni

model OCD (Prasko, Mozny &
Slepecky, 2007)

(deprese, uzkost, tisen, zlost) a fyziologické (aktivace
vegetativniho nervstva, zmény télesnych funkci aj.)

(Prasko, Mozny& Slepecky, 2007).

1.3.3 Biopsychosocialni teorie

Poné&sicky (2004), ktery integruje pojeti psychoanalytické, daseinsanalytické, humanistické
a behaviordlni s diirazem na celostni ptistup, hovoii o nutkavé (obsedantni) neur6ze. Pacient
s nutkavou neurdézou ma umocnénou jaskou strukturu vcetné¢ obrannych mechanismu.
Nutkavy neurotik mé snizeno pudové a emocni uspokojeni. Jako nutkavé tendence se nékdy

projevi obrana proti zakdzanym impulztm. ,,Napriklad nutkavé myti rukou, jakoby se tim
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mohly smyt Spinavé myslenky, ¢i nutkava pordadkumilovnost proti impulzium smérujicim k
asocialnosti ¢i chaosu.” (Poné&sicky, 2004, s. 51). Myslenky mohou mit i podobu trestu za
zakazana piani.

Greenspan a Greenspanova (2003) pfedstavuji vyvoj ditéte pohledem
biopsychosocialniho pristupu. V ramci diagnostiky na zaklad¢ vyvojového piistupu
nalezneme symptomy obsedantné-kompulzivni poruchy v kategorii véku adekvatniho
fungovani, ale s opouzdienou poruchou. V ramci neurotické symptomové formace odpovida
obsedantné-kompulzivnim vzorcim (dle DSM-IV) omezeni a alternace v prozivani afektd a
citi (obsedantni izolace — depresivni obraceni emoci proti sobé. Mirné obsedantné-
kompulzivni poruchy osobnosti (dle DSM-IV) odpovidaji v rdmci diagnostiky vychazejici
z vyvojového piistupu véku piimétené Urovni fungovani, ale s neurotickou opouzdienou
charakterovou formaci, a to opouzdifenému omezeni v prozivani citi a myslenek ve velkych

oblastech (laska, prace, hra).

Kenyonova a Warren (2015) se v ramci studie vénovali v€ku pacienta v souvislosti
s etiologii obsedantné-kompulzivni poruchy u déti. Vychazeli ze studii, které postulovaly
Vysledky studie Kenyonové a Warrena vSak nepotvrdily souvislost véku €1 pohlavi ditéte se

zavaznosti priznakl. Objevili v§ak souvislost fungovani rodiny a zadvaznosti ptiznaktt OCD.

V piedchozi studii bylo fungovani rodiny faktorem, na ktery se vSak autofi priméarné
nezamétovali. Nékteré vyzkumy se jiZz na rodinu jako faktor obsedantné-kompulzivni
poruchy zaméfily. U rodin se ¢lenem trpicim OCD lze pozorovat naruseni ve vice doménach
rodinné dynamiky. Ve studii vSak nebylo rozliSeno, zda osobou trpici obsedantné-

kompulzivni poruchou je dité ¢i dospély (Koujalgi, Nayak, Pandurangi & Patil, 2015).

1.4. Vliv OCD na zivot ditéte i jeho okoli

Obsedantné-kompulzivni porucha zatézuje jak dit€ samotné, tak jeho rodinu. Dit€¢ nemusi
chapat, co se vlastné¢ dé¢je, boji se svefit, mize se obavat vysmeéchu ¢i nepochopeni. Na
pocatcich se symptomy OCD jiz projevuji, ale nemusi byt jesté okolim chapany v souvislosti
s onemocnénim. Dité, které samo nechape, co se s nim déje, se tak setkdva s nepochopenim

okoli, n€kdy dokonce s trestanim a nepfijimanim jeho projevi (Strakova Jirki, 2018).

Ve spolecnosti dochéazi Casto ke stigmatizaci pacientli s duSevnim onemocnénim.

Projevy obsedantné-kompulzivni poruchy mohou byt pro okoli nepochopitelné, mohou
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pusobit ,.divneé*, nevhodné. OCD se tak muze stat zdrojem stigmatizace. Pokud se vsak jiz
pacient, v ptipad¢ ditéte rodic, rozhodne vyuzit psychiatrickou pé¢i, jiz samotné podstoupeni
psychiatrické péce je vSak také spolecnosti vnimano negativné a jedinec je nalepkovan jako
»dusevné nemocny* (Ociskova, Sedlackova, Prasko, Cerna, Jelenova, Kamaradova,

Mainerova & Latalova, 2014).

Obsedantné-kompulzivni porucha ma vliv na kvalitu Zivota ditéte. Pied 1éCbou déti
hodnoti kvalitu zivota suzitim dotazniku (Questionnaire for Measuring Health-related
Quality of Life in Children and Adolescents KINDL-R) vyrazné niZe nez bézna populace
jejich vrstevnikl. Poté co dité proslo kognitivné-behavioralni terapii se vSak hodnoceni
vyrazné zvysilo. Do studie (Weidle, Ivarsson, Thomsen. Lydersen & Jozefiak, 2015) byly
zafazeny déti ve véku 7-17 let. Autofi vzhledem k vysledkiim doporucuji zatadit dotaznik
pro zjiStovani kvality Zivota k méfeni efektu 1é€by u déti s obsedantné-kompulzivni

poruchou.

Dité, které je zahlcené sledem obsesi a kompulzi, je pod zatézi jak fyzickou, tak
psychickou. Dité si v§im4, Ze se svymi projevy odliSuje od svych vrstevniki. Dité se tak
stahuje ze spole¢nosti a dostdva se do socialni izolace, vyhyba se narocnym situacim.
Dostava se tak do bludného kruhu, ktery nadale zvySuje ¢i udrzuje tzkost. Zaobirani se
nutkavymi mys$lenkami a kompulzemi, pfedev§im propracovanymi ritudly, je naro¢né, také
dité je pod napétim a stresem, ktery se projevuje také fyziologicky — déti si stézuji na bolesti,

bficha, hlavy, htife spi (Strakova Jirkd, 2018).

Stigmatizaci a zatézi se vSak nevyhne ani rodina ditéte s obsedantné-kompulzivni
poruchou. Rodi¢e mohou byt zapojeni do rituald, snazi se dité ochraiiovat a mohou také na
sebe piebirat odpoveédnost za povinnosti kladené na dité. Nekteré studie se tak zaméfily na
kvalitu Zivota nejenom samotného pacienta trpiciho obsedantné-kompulzivni poruchou, ale
také jeho rodinnych pfislusnikt (Laidlaw, Fallon, Barnfather & Coverdale, 1999). Zaroven
je tieba se vénovat také strategiim zvladani téchto stresovych situaci plynoucich z péce o

osobu trpici OCD (Stengler-Wenzke, Trosbach, Dietrich & Angermeyer, 2004).
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2 KOGNITIVNE BEHAVIORALNI
TERAPIE

V ramci dalSich ¢asti této prace budeme uzivat pojem ,,psychoterapeut” ¢i ,,psychoterapie®.
Kolem téchto pojmu se v posledni dob¢ vedou diskuze. ,,Pojem psychoterapeut je pravné
pouzit v kap. 4 bod 42.2 pril. vyhl. ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich
vwkonit s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdéjsich predpisii. Déje se tak ve spojeni s
vykazovanim  zdravotnich vykonit psychoterapeutickych, coz mohou cinit pouze
., psychoterapeuti se specializaci v systematické psychoterapii (lékari véetné psychiatrii a

klinicti psychologové).” (Telec, 2017, s. 3).

Kognitivné-behavioralni terapie je povazovana za prvni volbu pfi 1é¢bé OCD a neni
tomu jinak ani pii praci s détmi. Obecné vSak pfi psychoterapii s ditétem musime volit
odli$né ¢i modifikované piistupy. V této kapitole se proto nejdiive zamétime na specifika
pfi praci s ditétem a teprve poté si predstavime postupy kognitivné behavioralni terapie déti

a obsedantné-kompulzivni poruchy.

2.1. Obecna doporuceni pro psychoterapii déti

V soucasné dob¢ je v ramci psychoterapie ditéte poukazovano na biopsychosocialni pfistup.
Pii praci s ditétem je proto tfeba zohlednit psychologické, socialni i biologické faktory, které
maji vliv na vyvoj jedince. Je potieba brat v ivahu vyvojovou troven ditéte, spole¢né s jeho
individualnimi charakteristikami, a to nejenom pii volbé psychoterapeutického postupu, ale
1 pfi diagnostice a dalsi praci. S ohledem na biopsychosocialni pfistup se tak snazime nalézt
vhodnou kombinaci farmakoterapeutickych, psychoterapeutickych i1 socioterapeutickych

intervenci (Kocourkova, 2000).

Biopsychosocidlni pfistup je vyvojovy, individudlni a je orientovdn na vztah. Nas§
vyvoj probiha v rdmci vice linii, at’ uz fyziologické a neurologické, vztahové, myslenkové,
emociondlni, aj. PfestoZe rizné pfistupy ¢i samotni jednotlivci kladou diiraz na odlisné linie,
je tieba brat ohled na vSechny z nich. V ramci koncepce tak mizeme pracovat s jednotlivymi
vyvojovymi liniemi, teprve jejich propojenim vSak mizeme v celistvosti pochopit prozivani

a osobnost ditéte (Greenspan & Greenspanova, 2007).
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Greenspan a Greenspanova (2007) vychazejic z biopsychosocidlniho pfistupu uvadi

tfi faktory, které fidi vyvoj ¢lovéka:
1. faktor — biologicka geneticka vybava ¢lovéka
2. faktor — vng&jsi prostiedi v¢etné kulturniho a rodinného pozadi
3. faktor — vzorce chovani mezi rodi¢em a ditétem

Pomoci klinického interview s ditétem si mizeme vytvofit jeho individuélni profil,
ktery ndm pomiize pochopit problém a zvolit vhodnou terapii. Od teorie biopsychosocialniho
ptistupu, o kterém se Casto 1épe hovofi, nez jej aplikuje, se tak dostavame pravé k jeho

praktickému uziti pti praci s ditétem (Greenspan & Greenspanova, 2000).

V ramci psychoterapie ditéte je tak potieba zohlednit jeho vek (spolecné s dalSimi
faktory viz vySe). Mezi détmi v riznych vyvojovych fazich mize byt vyznamny rozdil. U
déti s niz§im vékem naptiklad povazujeme strachy a tizkosti za ptirozenou soucast chovani.
Jinak budeme pfistupovat k enuréze u malého cCtyrletého ditéte a jinak u dospivajiciho.
Takovychto rozdili bychom mohli najit mnoho a jenom dokladaji potfebu brat v ivahu vék

a tudiz vyvojové stddium ditéte (Ronenova, 2000).

Prvnim problémem a rozdilem oproti psychoterapii dospélych, se kterym se
setkdvame je samotny fakt, Ze nas jako terapeuta nevyhledalo dité, ale rodi¢. Dit€ je tak do
ur¢ité miry zavislé na motivaci rodi¢t a jejich ochoté spolupracovat. Dité si naopak casto
vytvoii dojem, Ze terapeut je ,,spojencem‘ rodic¢li a miize tak byt vii¢i nému piedpojaté. Je
proto dillezité budovat vztah nejenom s rodi€i, ale v neposledni fad¢ pfedevsim divérnou

atmosféru ve vztahu s ditétem (Kocourkova, 2000).
Dalsim dulezitym rozdilem je nakladani a pfistup k informacim, a to v n€kolika
oblastech:
® informace, které ziskava terapeut od rodict

® informace, které ziskava od ditéte v ramci terapie

® informace, které sdili s rodiCem

Rodi¢e mohou o problému ¢i ditéti samotném podavat informace zkreslené, at” uz
nadsazené Ci se sklonem k bagatelizaci. Tyto tendence vSak miize mit také dité samotné.

Zatimco tyto udaje si muze terapeut vice mén¢ objektivizovat doptavanim ¢i pozorovani,

vvvvvv
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Je potfebné budovat atmosféru diveéru, neni vSak vhodné ji bezvyhradné slibovat. Jiz na
zacatku terapie je proto vhodné probrat s ditétem ¢i dospivajicim, v jakych situacich je nutné

rodic¢e informovat (Kocourkova, 2000).

Vyzdvihnéme pouze kratce zminénou potfebu objektivizovat také informace ziskané
od rodict. Rodice Castéji uvadeji symptomy, které se tykaji poruch chovani. Déti naopak
Castéji udavaji (a rodice maji nékdy tendenci piehlizet) zkostné ptiznaky. Terapeut by tak
mél mit snahu ziskat a srovnat informace od rodicti i1 od ditéte (Hodges, Gordon & Lennon,

1990).

V ramci terapeutického kontraktu, ktery vytvaiime na zacatku terapie tak musime
sledovat vice cill, nez jsme zvykli v terapii s dospélymi, a to zakladni cile, rodicovské cile,
cile formulované terapeutem a cile ditéte. V kazdé fazi terapie mizeme néktery z cilii
uptednostnit, vzdy je ale tfeba mit na paméti vSechny z vySe jmenovanych. Dité své cile
vSak Casto nedokaze verbalizovat. Pracujeme tak s podnéty, které samo na terapii ptinasi.
Ptrestoze se cile ditéte mohou v prubéhu terapie ménit a nemusi odpovidat zaméru, se kterym
do terapie dany den pfichazi terapeut, mély by byt vzdy na prvnim misté (Geldard &
Geldardova, 2008).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, mensi déti maji zatim problém s verbalizaci svych potieb
¢i problémi. Komunikuji predevsim prosttednictvim svého chovani ¢i jinych vnéjSich
projevi. NejcastéjSim prostfedkem komunikace s mensimi détmi je proto V ramci terapie
hra. Hra mize slouZit jako pfimy komunikaéni prostfedek nebo jako ¢innost, kterd uvolni
atmosféru, odvede pozornost ditéte, které se pak mize citit uvolnénéji v ramci komunikace.
U dospivajicich se spiSe potykdme s tendenci k provokaci a ,,testovani® psychoterapeuta

(Kocourkova, 2000).

Dosud jsme predpokladali zahdjeni terapie s ditétem. S problematikou vyvojového
stadia, ve kterém se dité nachazi, vSak souvisi také zhodnoceni, zda dany problém neni
normalnim détskym chovanim. Jesté pied zahdjenim terapie tak stojime ptfed rozhodnutim,
zda je wvlbec terapie potiebna. V této fazi bychom m¢éli pfistoupit ke srovnani
s diagnostickymi kritérii, vékovymi normami a normami pfirozeného prostiedi. Zajimat by
nas meéla stabilita problému, zda se zhorSuje ¢i zlepsSuje, jaké predstavuje ohrozeni do
budoucna. Zvazit bychom méli také motivaci a vyznam jak pro dité, tak pro rodinu a

V neposledni fad¢, zda je mozné piredpokladat spontanni uzdraveni (Ronenova, 2000).
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Na psychoterapeuta pracujiciho s détmi jsou tak kladeny naroky, co se tyce jeho
znalosti projevt dané psychické poruchy, psychoterapeutického ptistupu a v neposledni fade
vyvojovych obdobi ditéte. Terapeut by mél mit na paméti zakladni zasady psychoterapie a

zaroven byt kreativni v uzplisobovani zndmych technik a metod potfebam ditéte.

2.2. Problematika KBT a jejich specifik pii praci
S détmi

Terapeut se musi orientovat v zakladnich zasadach daného psychoterapeutického ptistupu a
poté samoziejmeé jeho specifikach pti praci s détmi. Techniky, které bézné uzivame v terapii
s dospélymi, musime pii praci s détmi prizptisobit ¢i iplné vypustit. Potfebam a vyvojovému

stadiu ditéte musime prizptsobit celkovou koncepci terapie a spoluprace (viz vyse).

Kognitivné-behavioralni  terapie (KBT) je dynamicky se rozvijejicim
psychoterapeutickym smérem, ktery vychazi z terapie kognitivni a terapie behavioralni.
Terapie je vétSinou kratkd, pfedem Casové omezend, strukturovana, kdy v prvnich sezenich
je terapeut aktivnéjsi, ale v prubéhu terapie predava zodpovédnost klientovi. Terapeut se
s klientem zaméfuje na piitomné, ohrani¢ené problémy, a predevSim na faktory, které je
udrzuji. Uzivany jsou nacvikové metody. Cilem terapie je samostatnost klienta (Beckova,

2018).

Tento psychoterapeuticky pfistup si ziskal v poslednich letech fadu ptiznivet a u
mnoha poruch a onemocnéni je vramci terapie prvni volbou. Uginnost kognitivngé-
behaviordlni terapie byla prokazana v ramci vyzkuml na velkych vzorcich pacientt.
Védecky piistup se prolina také do terapie samotné, kde se opirdme o fakta, méfeni
frekvenci, trvani a miry. Na zakladé¢ téchto udaji nasledné vytvatime hypotézy, které dale
testujeme. Také mySlenky Ize v rdimci KBT povazovat za urcité hypotézy, které je potieba

testovat a empiricky ovéfovat (Prasko, Mozny & Slepecky, 2007).

Zakladnimi liniemi kognitivné-behavioralni terapie jsou ,,rozvijeni terapeutického
vztahu, planovani lécby a strukturovani sezeni, urcovani dysfunkcnich myslenek a reagovani
na né, zduraznovani pozitiva, podpora dosazeni zmén v mysleni a chovani mezi sezenimi

(domaci ukoly).” (Beckova, 2018, s 32).

Kognitivné-behavioralni terapie déti vychazi vice z behavioralni terapie. U déti se ve
srovnani s dospélymi pacienty zaméfujeme vice na nacvik dovednosti a vyuzivaji se

techniky, které¢ vychazeji z podminovani a uceni se podle vzoru. Neexistuje zadny uceleny
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koncept kognitivné-behavioralni terapie pro déti. Jedna se o dil¢i prizpisobeni terapie a

jednotlivych technik vyvojové tirovni ditéte (Ronenova, 2000).

Zakladni struktura kognitivné-behavioralni terapie zahrnuje dvodni vySetfeni,
Vv ramci né¢hoz podrobné mapujeme potize klienta s vyuzitim §kal a méreni. Vysvétlime
klientovi principy KBT pfistupu, mizeme jej seznamit s bludnym kruhem poruchy
(podrobné;ji viz kap. 2.3). Edukujeme klienta nejenom stran KBT pfistupu, ale také jeho
vlastni poruchy (Pragko, Mozny, Slepecky, 2007). Pokud je nasim klientem dité, mél by byt
edukovan jak rodic, tak dité. Je potiebné piizptsobit edukaci vyvojové trovni ditéte. Pomoci

nam mohou nékresy, obrazky (Strakova Jirkt, 2018).

Kdyz uz mame o pacientovi a jeho problému dostatek informaci, mtizeme pfistoupit
Kk behavioralni analyze — tzv. A-B-C model. Zkoumame spoustéce (A), problémové chovani
(B — te€lesné reakce, mysleni, emoce, zjevné chovani) a nasledky (C). Spole¢né s pacientem

tak vytvatime bludny kruh (viz obr. 2) jeho vlastniho problému.

*SPOUSTEC

MYSLEN{

ZJEVNE || TELESNA
CHOVANI || REAKCE

*DUSLEDKY
DLOUHODOBE
*DUSLEDKY
KRATKODOBE

Obrdazek 2: Bludny kruh

Pokud chceme zjistit, jak se tento vzorec chovani pacient naucil, je tieba se ptat na
pocatek problému, prubéh, patrat po predisponujicich faktorech, ale také po tom, jak se
pacientovi dafi jeho problémy zvladat, v éem jsou jeho piednosti (Prasko, Slepecky &

Mozny, 2007).
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V ramci kognitivni analyzy se snazime pomoci pacientovi vysvétlit a porozumét,
jak mohou jeho myslenky ovlivnit jejich reakce a emoce. Je vhodné vyuzivat jejich vlastni
priklady. V ramci kognitivni analyzy mizeme k tomuto zji$téni piijit spolecné s pacientem,
kdy se ho doptavame a pomoci jeho ptikladi ho spiSe dovedeme k poznani. Piipadné
muzeme pacientovi vysvétlit vliv mySleni na reakce v ramci psychoedukace (Beckova,

2018).

Pomoci funkéni analyzy miizeme zjistit, pro€ toto maladaptivni chovéani nevyhasina;
kdo, co a jak toto chovani posiluje a jak toto chovani zasahuje do bézného zivota pacienta.
Diky funkéni analyze mizeme porozumét danému problému. Na zavér formulujeme a
definujeme problém a spolecné s klientem stanovime cile. Na zaklad¢ této formulace se

poté domluvime na planu terapeutickych sezeni (Prasko, Mozny & Slepecky, 2007).

Problematice nastavovani cili v ramci psychoterapie déti jsme se jiz vénovali
Vv kapitole vénované obecnym doporucenim pro psychoterapii déti. Pfipomenime pouze, ze
se zde pohybujeme v urc¢itém trojuhelniku rodi¢-dité-terapeut, kdy by vsak vzdy mély byt

prioritni potfeby ditéte.

Prestoze jsme vysSe naznacili, ze KBT u déti je zaloZeno vice na behaviordlnich
technikach, neznamend to, Ze s kognicemi vibec nepracujeme. Je vSak potieba terapii
prizptisobit vyvojové urovni ditéte. Piaget a Inhelderova (1997) rozlisuji Ctyii stadia
kognitivniho vyvoje, kdy Ronenova (2000) k nim uvadi specifika v ramci kognitivné-

behavioralni terapie:

® Senzomotorické stadium (do dvou let) — omezené kognitivni a feCové

schopnosti — terapie zaméfena na okolni prostiedi ditéte

® Preoperaciondlni stadium (0d 2 do 7 let) — rozvoj fteCi, schopnost
pojmenovavat, symbolické mySleni — zazitkova terapie, malovani, umeéni,

hudba, tanec

® Stadium konkrétnich operaci (0d 7 do 12 let) — konkrétni a egocentrické
mysleni, chape abstraktni pojmy — Ize uZzit verbalni terapii, avSak zaloZenou

na béZznych zazitcich a ptikladech

® Stadium abstraktniho mysleni (od 12 let vySe) — chapani abstraktnich a
holistickych pojmi — dit€ si pteje, aby se s nim jednalo jako s dospélym.
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2.3. Kognitivné-behavioralni terapie OCD

Kognitivné-behavioralni model obsedantné-kompulzivni poruchy jsme si jiz predstavili
v ramci kapitoly 1.3.2. Z tohoto modelu v ramci kognitivné-behavioralni terapie OCD
vychézime. Nejdrive uvedeme zakladni techniky, které pti kognitivné-behavioralni terapii
OCD pouziva a zamétime se na jejich pfizpisobeni détem, a to predev$im na déti mladsiho
Skolniho veéku. Toto obdobi odpovidaji castecné stddiu konkrétnich operaci. Jak jsme jiz
uvedli vyse, jedna se o stadium, ve kterém jiz muzeme s ditétem pracovat kognitivné i
behavioralné, ale piesto je potieba terapii prizpisobit. Je tieba podotknout, Ze pfestoze se
dit¢ nachazi v této vyvojové fazi, nemusi byt na takové kognitivni trovni. Je proto potieba
vzdy individudlné zvazit vyvojovou uroven daného ditéte. Také proto se budeme vénovat

pfedev§im behaviordlnim technikam, které se v ramci KBT u OCD pouzivaji (Ronenova,

2000).

Soucasti kognitivné-behavioralni terapie OCD je, jak uz bylo uvedeno vyse, edukace.
Pro dit¢ mize byt problematika hiife pochopitelnd, mize pro néj vSak byt také velkou
ulevou, kdyz se problém pojmenuje, kdyz se dozvi, Ze se tim netrapi samo. V ramci edukace
se Casto pracuje s externalizaci — dité si miZze OCD namalovat jako né&jaké zvite, skiitka,

piiserku, pfipadn¢ si zvolit néjakou hmatatelnou postavic¢ku (Strakova Jirkt, 2018).

2.3.1 Techniky KBT u OCD déti

Mezi nejcastéjsi techniky kognitivné-behavioralni terapie u déti s OCD patii expozi¢ni
lécba. Déle vyuZzivame techniky pro praci s obsesemi a skrytymi kompulzemi. Priibézné
s ditétem hodnotime a Skalujeme. Prace s détskym klientem vyZaduje zkuSenosti terapeuta a

zapojeni vlastni kreativity (Starkova, 2003).

Za jednu z nejefektivnéjsich technik je povazovana expozice se zabranou ritualu.
Dité je vystaveno své obsesi a ndsledné je podporovano, aby nevykonalo kroky, které bylo
zvyklé pouzivat ke snizeni Uzkosti vyvolané obsesi. Predchazet by mél nécvik
adaptivngjsitho zvladani uzkosti. Pfi prvnich expozicich je moZné pouze zkracovat ¢i
zmirnovat dany rituél nebo jej oddalovat. Technikou postupnych kroka bychom se v§ak méli
dostat k uplné zabrané ritualu. Tato technika jednak dité uci, ze uzkost poklesne, i kdyz
nevykona kompulzi. Zaroven vSak diky expozici preruSujeme vyhybavé chovani, které mtize

udrzovat onemocnéni v chodu (Piacentini & Langley, 2004).
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Slovu expozice nejspi§ nebude dit€¢ rozumét. Méli bychom mit tedy pfipraven
nejenom jednoduchy opis a vysvétleni tohoto pojmu, ale predevs§im piiklady, jak by mohla
takova expozice vypadat, ¢i pfimo popsat expozici vhodnou pro problém daného ditéte. Lze
vyuzit naptiklad pfimér k otuzovani. Pokud je pro dit¢ expozice in vivo prili§ tézka, 1ze
provést nejdiive expozici v imaginaci. Expozice by mély byt pfedem naplanované, a to jak
béhem sezeni, tak na dobu mezi jednotlivymi sezenimi. Neméli bychom zapomenout také
na odménu, ktera by meéla po expozici nasledovat. U déti mize mit podobu drobné
je zaplaveni, kdy se klient vystavi nejvys$si mozné mife podnétu (napt. pii obsesi spojené
s bakteriemi a bacily by dit¢ slo na WC a sahlo na misto, které je podle né&j nejvice
znecistené). U déti ani u dospélych se vSak zaplaveni pftili§ nepouziva (Strakova Jirkd,

2018).

Pro praci s obsesemi a skrytymi kompulzemi vyuzivame stop techniku, techniku
odvedeni pozornosti, expozici obsedantnim myslenkdm, praci s katastrofickymi scénaii,
kognitivni restrukturalizaci nebo behavioralni experimenty. K témto technikam se pii praci
s détmi Casto pouZzivaji obrazky (napf. stopka) a metafory. Stop technika se tak muze
proménit v hru na policisty a mySlenky se proméni v auticka. Opakem je expozice
obsedantnim myslenkam, kdy si ma dité schvalné obsese vybavovat — auta maji zelenou a
dit€ je pozoruje z ,bezpecného mista“. Pro techniku odvedeni pozornosti je vhodné mit
pfedem sepsany seznam véci, které ma dité rado a mize se jim vénovat, pokud chce odvést
pozornost. V ramci katastrofického scénare si dit¢ sepiSe piibéh, vyZene své obsese do

katastrofy, pfi¢emz zaznamenava své pocity a dalsi myslenky (Strakova Jirkl, 2018).

V ramci kognitivni restrukturalizace ptedpokladame, ze problémy jsou zpisobené
magickym myslenim a iracionalnimi piedstavami, kdy terapeut vede dité k tomu, aby je
prozkoumalo a zmeénilo. Diky této metod¢ se dit€¢ muize naucit novému pohledu na
skutecnosti a odstranit dosavadni predsudky, které ovliviiuji posuzovani dané situace. Pokud
k sebeocenéni (Ronenova, 2000). Pro kognitivni terapii je potfeba, aby dit¢ dokazalo
identifikovat a vyjadrit své myslenky. Mélo by umét nachazet alternativy, rozeznat rozdil ve
svych emocich a v neposledni fad¢ pochopit vztah emoci a myslenek (Prasko, Mozny &

Slepecky, 2007).

Také pii kognitivné-behavioralni terapii déti v prubéhu sezeni i mezi nimi

Skalujeme. Dité se tak nauci ohodnotit samo sebe, pomlize mu to vnimat pokrok, ktery

28



vV ramci terapie udé€lalo. Na zacatku jej timto odvadime od mysleni ,,v§echno nebo nic*.
Nauci se posuzovat situace a problémy na urcité skale, a ne v extrémnich bodech (Prasko,
Mozny & Slepecky, 2007). Piestoze se tato &ast jevi pro dité nezaZivna, pii zapojeni
Kreativity se z ni miZe stat i pro dité zabava. Skalu mizeme doplnit smajliky, misto §kaly
pouzit kopecky zmrzliny nebo si pohrat s velikosti sktitka, kterého jsme si vytvofili v ramci

externalizace.

V této kapitole a Casto ani v ramci terapie s ditétem (piipadné adekvatné jeho veku)
se nevénujeme jadrovym presvédcenim. Tyto postoje se vytvaii béhem zivota, a to vlivem
zivotnich zkuSenosti, vychovou, zazitky apod. U mnoha déti se tato jadrova schémata teprve

formuyji (Strakova Jirkd, 2018).

2.3.2 Pomiicky pri KBT déti s OCD

Kognitivné-behavioralni terapie déti je kreativni Cinnosti. V ramci relaxace, edukace,
externalizace 1 dalSich postuptli Casto vyuzivame herni techniky, kresleni, obrazky, ale nékdy

také mece, korunky nebo Stity.

Pomuckou, ktera jde vstiic zajmim dnesnich déti, je videohra ,,Ricky and the spider*
(Ricky a pavouk). Tato hra je urCena détem od 6 do 12 let a vychazi z principt kognitivné-
behavioralni terapie. Nejednd se vSak o svépomocnou metodu, je potieba hrat ji pod dozorem
terapeuta. Videohra provede dité psychoedukaci, kognitivnim modelem OCD, externalizaci,
vytvofenim hierarchie symptomti a expozici. Dle prvotniho vyzkumu je hra détmi dobie
pfijimana, pomaha terapeutlim pii praci s ditétem a motivuje dité do terapie. Bohuzel je v§ak

hra dostupna pouze v némcing a anglictiné (Brezinka, 2013).

Obsedantné-kompulzivni poruchu a moznosti jeji 1é€by se snazi formou piijemnou
pro déti piedstavit také Wagnerova (2013) v knize Up and Down the Worry Hill. Jedna se o
utlou knizku, kterd s doprovodem ilustraci vypravi piibéh chlapce, ktery trpi obsedantné-
kompulzivni poruchou a dostava se k terapeutce, kterd mu vysvétluje, co by mohli dale délat.
Jak uZ nazev napovida, potiZe s obsesemi a kompulzemi jsou zde pfipodobniovany k jizd€ na

kole do kopce a s kopce.

Dalsi zajimavou priruc¢kou je kniha Marche a Bentona (2007) Talking back to OCD.
Kniha je v8ak jiz mnohem delsi, jedna se totiZ o pfedstaveni programu pro déti a adolescenty
trpici obsedantné-kompulzivni poruchou, ktery vychazi z metod kognitivné-behavioralni

terapie. Obsah knihy je uréen pomoci détem a adolescentim vyporadat se s OCD. Kniha
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samotnd je vSak vzhledem k délce a misty i naro¢nosti textu ur¢end terapeutim a rodi¢tim. I

pro rodice se vSak misty jevi hlife pochopitelna.

Efekt kognitivné-behaviordlni terapie jako 1éCby pro obsedantné-kompulzivni
poruchu u déti jiz byl v ramci studii prokazan (napt.: POTS, 2004; ¢i v klinickém prostiedi
Nakatani, Mataix-Cols, Micali, Turner & Heyman, 2009). Zajimava je vSak studie, ktera
porovnava dva odlisné programy KBT — celkovy program s primérnym poctem 12 sezeni a
kratky program s primérnych poctem 5 sezeni a vyuzitim pracovniho seSitu. Snahou
zefektivnit kognitivné-behavioralni terapii OCD a zpfistupnit ji tak vice lidem. Ke statisticky
vyznamnému zlepSeni symptomi doslo pii pouziti obou programi. Jevi se tak efektivni
uzivat terapii s men$im poctem sezeni, ale s vyuzitim svépomocnych pracovnich listi

(Bolton, Williams, Perrin, Atkinson, Gallop, Waite & Salkovskis, 2011).
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3 DALSI MOZNOSTI LECBY OCD U
DETI

Ptestoze je dnes kognitivné-behavioralni terapie povazovana za prvni volbu v 1é€bé OCD u
déti, je potieba zminit také dalsi pfistupy. Neékteré se mohou svou ucinnosti rovnat KBT, u
vSech vSak budeme hovofit pfedevsim o vzajemné kombinaci piedstavovaného piistupu a
KBT. Kognitivné-behavioralni terapie je integrativnim piistupem, nékteré z nasledujicich
metod se tak jiz staly soucasti moderni KBT. V nasledujicich podkapitolach se budeme blize
vénovat farmakoterapii, relaxaci, mindfulness, praci s rodinou a praci s emocemi.

Krom¢ KBT, farmakoterapie a dalSich pfistupli se ve vyjimecnych piipadech u
terapie, repetitivni transkranialni magnetické stimulace ¢i hormonalni a chirurgické 1écby.

U déti a adolescentl vSak tyto piistupy neptichazi v uvahu (Mala, 2000).

3.1. Farmakoterapie

Od 80. let 20. stoleti je pro 1é¢bu obsedantné-kompulzivni poruchy pouzivana kromé
psychoterapie také farmakoterapie. Konkrétné jsou uzivana antidepresiva SSRI, tedy léky,
které blokuji zpétné vychytavani serotoninu. ,,UzZivani lékii je vétsinou dlouhodobé. Po jejich

vysazeni ¢asto pozorujeme navrat priznakii.“ (Theiner, 2014, s. 26).

V 1é¢bé OCD jsou ucinné fluvoxamin, fluoxetin, citalopram, paroxetin, sertralin a
klomipramin, a to v davkach stfednich az vysokych. Augmentaéni 1é¢bou u rezistentnich
pacientl je risperidon. S podavanim antidepresiv a antipsychotik détem jsou vSak spojena
urcitd varovani. Varovani se vztahuje predev§im na zvySené riziko suicidalnich myslenek a
jednani u déti a mladistvych lé€enych antidepresivy. Toto varovani vSak nefadi antidepresiva
k off-label medikaci u déti. Je vSak tifeba zvySené opatrnosti, upravy davky dle véku a

hmotnosti ditéte a disledné monitorovani pro nezadouci ucinky (Mohr, 2017).

Pti lécbé OCD se mlzeme setkat s fadou komorbidit (viz kap), z nichz vyplyva uziti
dalSich 1¢éka. Jedna se napiiklad o podavani klasickych ¢i atypickych antipsychotik u déti
s tikovymi projevy. Vzdy je vSak diilezit¢ nasazovat 1éky postupné a sledovat nezddouci

ptiznaky (Paclt, Florian, a kol., 1998).
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Samotny ucinek farmakoterapie je vyrazny. Zajimavé je vSak srovnani uziti samotné
kognitivné-behavioralni terapie, farmakoterapie ¢i jejich kombinace. Kombinovana 1éc¢ba se
v ramci studie ukdzala v porovnani lepsi, nez samotnd KBT ¢i samotna 1écba sertralinem.
Mira klinické remise *pro kombinovanou 1é¢bu byla 53,6 %, pro samotné KBT samostatné
39,3 %, pro samotny sertralin 21,4 %. Jako nejvhodnéjsi pristup se tak jevi kombinace
kognitivné-behaviorlni terapie a 1é¢by sertralinem ¢i samotna KBT. Uginek kombinované
1écby byl navic méné nachylny na odliSnosti onemocnéni u jednotlivych pacienti. U
pacient medikovanych sertralinem nebylo pozorovano suicidalni jednani (The Pediatric

OCD Treatment Study (POTS) Team, 2004).

V jedné z nésledujicich kapitol se budeme vénovat zapojeni rodiny do terapie ditéte
s OCD a vlivu jejich oCekdvani na vysledek terapie. Pravé farmakoterapie je Castym
tématem, jemuZ se rodice v ramci terapie vénuji. V ramci studie (Lewin, McGruie, Murphy
& Storch, 2014) preferovalo 99 % rodicu terapii zahrnujici KBT intervenci a 70 % rodica
bylo vylozené proti farmakoterapii kvtili nezddoucim u¢inkim medikace. Rodice déti, které

mély kromé OCD dalsi komorbidity, byli farmakoterapii pfistupné;si.

3.2. Relaxace

Relaxace je jednou z oblasti, ve které si nemizeme stézovat na nedostatek prirucek ci
pomucek pro déti. Jedna se o metodu, kterou lze vyuzit v rdmci psychoterapie Siroké skaly
poruch, miize ndm pomoci kromé jiného také vybudovat atmosféru a navéazat vztah s ditétem.

Stejné jako u ostatnich metod je i tady potieba ptizplisobit relaxaci vyvojové trovni ditéte.

Relaxace je nékdy fazena mezi behaviordlni metody KBT, kdy se jedna o metodu
zamétenou na télesné piiznaky. Mezi béZné relaxacni metody patii nacvik svalové relaxace
a zklidiiujiciho dychani. Zamérné je uveden ,,nacvik* relaxace, nebot’ se jedna o dovednost,
kterou ziskdme opakovanym cvicenim. Relaxovat bychom méli byt schopni nejenom
Vv klidném prostredi ¢i v ramci bézného dne, ale hlavnim cilem je pfedev§im umét relaxaci
pouzit v situacich naro¢nych, kdy pocitujeme napéti a tzkost. Pii nacviku relaxace je
nejcastéji uzivan Schultziv autogenni trénink a Jacobsonova progresivni relaxace (Prasko,

Mozny & Slepecky, 2007).

Relaxace je pro déti cestou, jak poznat své télo, télesné ptiznaky, kterymi se tizkost

projevuje a jak s témito projevy nalozit. Nékteré z relaxacnich technik vSak mohou klast

vymizeni pfiznaki a projevii onemocnéni
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prili§ velké naroky na pozornost ditéte ¢i mohou byt pro déti nezadzivné nebo obtizné
pochopitelné. Dnes je vSak dostupnych vice prirucek a technik, které jsou ptizplisobené
vyvojové urovni ditéte.

Metoda Schultzova autogenniho tréninku je napiiklad vélenéna do piibéhu v knize
Ptibéhy z mési¢ni houpacky (Miillerova, 2010). Do pohadkovych piib&éhu jsou nenasilnou
formou zakomponovany formulky pro nacvik pocitt tepla, klidu, tihy a klidného dychani.
Diky kratkym pohadkovym piibéhtiim se dit¢ nauc¢i zklidnit, odpoCinout si. Dité se
identifikuje s hlavni postavou a mtize se tak citit klidné a uvolnéné jako vila, mit télo teplé

jako hvézdicka Stiibrnicka nebo citit tihu jako slon Bimbo (Miillerova, 2010).

vvvvv

knihy psychoterapeutky Claudie Croos-Miillerova, které nesou podtitul ,,Knizka o pieziti“.
Jedna se napiiklad o knizku ,,Odvahu* (Cross-Miillerova, 2012) nebo ,,Hlavu vzhiiru*
(Cross-Miillerova, 2011). Knizky i samotna cviceni pasobi vesele, jsou pro déti zabavné —
déti frkaji jako kun, smrkaji, sméji se, broukaji si. Pracuji vSak také se svym télem, kdy
zkousi, co s nimi udéla dat si ruce v bok, vypnout hrud’, dupat, machat pazemi, dychat

S naspulenymi rty apod.

Dosud jsme hovortili o relaxaci a télesném cviceni zaméfeném na poznavani a
zvladani télesnych ptiznaka uzkosti. V ramci pilotnich studii je vSak zkouman také vliv
aerobniho cvi€eni v rdmci 1é€by OCD. Studie jsou zatim pouze na dospélych pacientech a
jedna se o zatfazeni 12tydenniho programu aerobniho cviceni individualné ptfizplisobenému
pacientim, do kterého jsou pacienti zapojeni soucasn¢ s kognitivné-behavioralni terapii.
Prestoze autofi povazuji tuto intervenci dle vysledkii pilotni studie za uspéSnou c¢i
pfinejmensim za slibnou, je potieba dalSiho vyzkumu, aby byl provéten a porovnan ucinek
KBT terapie, programu aerobniho cviceni a jejich kombinace pii 1é€bé obsedantné-

kompulzivni poruchy (Rector, Richter, Lerman & Regev, 2015).

3.3. Mindfulness

Mindfulness neboli v§imavost je technika, diky které mohou pacienti sledovat své vnitini
prozitky. Jednd se o zaméfeni pozornosti, a to nehodnoticim zplisobem zaméfenym na
pfitomny okamzik. Pacienti, ktefi vyuZzivaji technik mindfulness si dokazou Iépe

uvédomovat své prozitky i okolni déni. VSimavost podporuje pacientovo sebepfijeti a
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nehodnotici postoj. Pristup byl vyvinut na zakladé principii meditace (Fairfax, Easey,
Fletcher & Barfield, 2014).

Prasko, Mozny a Slepecky (2007) se jesté v ramci Kognitivné behavioralni terapie
psychickych poruch o mindfulness nezminuji. Beckova (2018) vSak jiz v§imavost uvadi jako
integrovanou souc¢ast kognitivné behavioralni terapie, kdy je soucasti tzv. tieti viny KBT.

Mindfulness mizeme vyuzit jako doplnék kognitivné-behaviordlni terapie
obsedantné-kompulzivni poruchy, ktery zvysi jeji ucinek a mize pomoci zabranit relapsu.
Mindfulness mtze dle Fairfaxe (2008, s. 53) ,.doplnit kognitivne-behaviordlni terapii
obsedantné kompulzivni poruchy nasledujicich zpiisobem.

1. naucit se jiny zpiisob uvédomeni si myslenek
2. pomaha prerusit propojeni automatickych myslenek a podminéného chovani
3. umoznuje pacientovi citit kontrolu nad svymi myslenkami a chovdanim

4. zlepsuje sebeuctu pomoci normalizace obsesivnich myslenek

5. poskytuje primou metodu zpochybnéni automatickych negativni myslenek

¢

6. prerusuje pocit pacienta, ze musi ,,vymyslet, jak z toho ven*
7. experimentalni a prenesend metoda expozice a zabrany ritudlu

8. doplnek jinych technik

9. umoznuje diskutovat o metakognicich pomoci zazitkové intervence

Zkoumano je také vyuZiti mindfulness jako augmentac¢ni 1écby obsedantné
kompulzivni poruchy u pacientli, u kterych po intervenci KBT pfetrvavaji piiznaky.
Absolvovani nésledného 8tydenniho programu s vyuzitim mindfulness pfineslo u pacient
snizeni symptomt OCD, deprese a uzkosti. Dale by vSak méla byt prozkouména tspéSnost
vyuziti mindfulness jako prevence recidivy OCD a také porovnani s pokracujici kognitivné

behavioralni terapii (Key, Rowa, Bieling, McCabe & Pawluk, 2017).

Rada mindfulness technik je pfizptisobena &i pfimo vytvofena pro déti. Jmenujme

naptiklad popularni knihu Klidné€ a pozorné jako zabka (Snelova, 2016), kterd je primarné

rodice.
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3.4. Prace s rodinou

Pokud pracujeme s détmi trpicimi obsedantné kompulzivni poruchou, je vhodné doplnit
kognitivné behavioralni terapii a pifipadné vysSe uvedené techniky také piistupem

orientovanym na rodinu.

U dospélych pacienti musime pro zdarny vysledek terapie zohlednit jejich pfani a
oc¢ekavani. Pokud jsou nasimi pacienty déti, je tieba se zajimat o postoj rodi¢t. Pokud ma
rodi¢ ¢i rodice pozitivni postoj ke zvolené 1écbé, je pravdépodobné, Ze terapie bude mit u

ditéte pozitivni vysledek (Lewin, McGruie, Murphy & Storch, 2014).

Pro préci s rodinou je ¢asto vyuzivana systemicka rodinna terapie. V ramci terapie
obsedantné-kompulzivni poruchy u déti si tak klademe otazku: ,,Jaky mize mit symptom,
onemocnéni OCD, vyznam v ramci rodinného systému?*. Vyznam muze byt dle Strakové

Jirk® (2018, s.35-36) nasledujici:

e komunikace — dité zrcadli nepohodu v rodinnych vztazich, nadmérny tlak,
hadky

® zachovani status quo v systému — zpisob, kterym dité ovlivituje vztahy mezi

rodici
® zachovani pozice v systému — ditéti je vénovana zvysena péce a pozornost

Symptom OCD u ditéte hraje v rdmci rodinného systému urcitou roli. Terapeut se
snazi cirkularnim doptavanim zjistit dals$i informace o tom, jak funguje systém rodiny a
jakou roli v ném hraje symptom ditéte. UZivané jsou napiiklad otazky po vyjimce, otazky
zamétené na budoucnost, na stejnou nebo jinakost, otazky skdlovaci ¢i hypotetické otazky.
Uzivana je také metoda ,,otazka po zazraku*. Mzeme si vytvofit také casovou osu diky niz
muzeme pochopit symptom v kontextu tehdejSich okolnosti v rodinném systému (Kurt,

2011).

Onemocnéni ditéte miize znamenat pro rodinu velkou zatéz (podrobnéji viz kap. 1.4).
Rodice se mohou potykat s pocitem viny ¢i obavami. Setkat se vSak miizeme také se vztekem
¢i ambivalentnimi emocemi vaci ditéti. Terapeut by tak mél poskytnout podporu také
rodi¢im, mél by podpofit a posilit jejich rodiCovské kompetence. Rodi¢ by se mél stat

V ramci terapie koterapeutem (Strakova Jirkt, 2018).
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Rodina vSak muze byt také soucésti obsesi ¢i rituali pacienta. Rodice mohou mit
snahu ochranovat dit¢ a udrzuji tak vyhybavé chovani ¢i nechténé udrzuji zabezpecovani

ditéte.

Rodinnou terapii je vhodné doporucit, pokud je porucha podminéna skladbou a
zpusobem zivota rodiny ¢i pokud rodina dostatecné neplni svou funkci. Jedna se o terapii,
ktera se tedy zaméfuje na rodinnou povahu poruchy. V rdmci rodinné terapie lze vyuzit
behavioralni pfistup (napf. techniky rodinné imluvy), experiencialné-komunikacni piistup
(napf. naprava komunikace v rodin¢), strukturni ptistup (napi. technika ,,ostrov rodiny*)

nebo piistup systemicky, ktery jsme jiz zmifiovali vyse (Langmeier, Balcar & Spitz, 2010).
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VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM

Prace détmi vyzaduje od psychoterapeuta znalost specifika onemocnéni u ditéte, jeho
vyvojova specifika stejné jako aktualni vyvojovy stupen ditéte, vyzaduje orientaci Vv daném
terapeutickém sméru a také kreativitu v ramci terapeutického procesu, ktery musi byt
ptizptisobovan ditéti i rodicim. V zahrani¢i ma psychoterapeut k dispozici strukturované
programy kognitivné-behaviorélni terapie pro déti s OCD. V Ceské republice tyto moznosti
nejsou. Jedina pfirucka se zaméetuje na velmi Sirokou vé€kovou kategorii déti a mladistvych,
stejné jako cilovou skupinu ¢tenafi — terapeuty, psychology a rodic¢e. Hlavnim zamérem
tohoto vyzkumu je proto zmapovani aktualni situace psychoterapeutické praxe kognitivné-

behavioralni terapie u déti s OCD. Na tomto zaklad¢ byl zvolen kvalitativni ptistup.

V nésledujicich kapitolach se budeme zabyvat vyzkumnym procesem. Detailnéji
bude popsan cil vyzkumu, vyzkumné otazky, typ vyzkumu a pouzité metody, vzorek a
zpracovani a analyza dat. Diskutovany budou také etické aspekty. Po vysledcich a jejich

interpretaci bude kapitola uzaviena diskuzi.

4.1. Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem vyzkumu je zmapovéni situace v ramci kognitivné-behavioralni terapie
obsedantné-kompulzivni poruchy u déti Skolniho vé€ku. Abychom problematice porozuméli,
musime poznat, jaké elementy ji tvofi a ¢im jsou charakteristické (Ferjencik, 2010). Prace

tak bude postavena na deskripci a kategorizaci.

K dosazeni hlavniho cile vyzkumu si stanovime diléi cile vychazejici z hlavniho

vyzkumného problému:

cil: reSerSe dostupnych zdroja

cil: stanoveni teoretickych vychodisek vyzkumu

cil: popis procesu kognitivné-behavioralni terapie u déti s OCD
cil: popis hlavnich technik KBT pfi praci s ditétem s OCD

cil: popis pomocnych aspektii pii KBT ditéte s OCD

I e

cil: popis omezeni KBT ditéte s OCD
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Vzhledem k tomu, ze neni v nasich silach postihnout problematiku v jeji celistvosti,

je tfeba si pro vyzkum stanovit vybrané vyzkumné otazky. Vyzkumné otazky byly

vytvofeny na zaklad¢ stanovenych cili vyzkumu.

1
2
3.
4

Jak pracuje KBT terapeut s ditétem s OCD?
Jaké techniky povazuje terapeut v rdmci KBT u déti s OCD za Gispésné?
Co terapeutovi v ramci psychoterapie ditéte s OCD pomaha?

Jaké vnima terapeut omezeni KBT u ditéte s OCD?
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5 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Vzhledem Kk podstaté vyzkumného problému byl pro vyzkum zvolen kvalitativni p¥istup.
Chceme nahlédnout na zkuSenost terapeutl s kognitivné-behavioralni terapii u déti
S obsedantné-kompulzivni poruchou. Vyzkumem se snazime ziskat detailni informace o
terapeutickém postupu a pristupu jednotlivych terapeutii. Z tohoto diivodu se kvalitativni
pftistup jevi vhodny (Strauss & Crobinova, 1990). Vzhledem ke stanovenému cili vyzkumu
je prace postavena na deskripci a klasifikaci zkoumaného jevu a jedna se tak o orientacni

vyzkum, jehoz cilem je ziskani vhledu a porozuméni danému problému (Ferjencik, 2010).

5.1. Metoda ziskavani dat

Pro ziskani dat byla vyuzita metoda polostrukturovaného interview, kter¢ mélo piedem
stanovené schéma a osnovu otdzek. Diky polostrukturovaného interview bylo mozno
volnéj$im hovorem v oblastech, které to dovolovaly, motivovat respondenta ke sdilnosti také
ve strukturovanych otdzkach. Zaroven lze vyuzit také moZnosti klast doplnujici otazky

(Miovsky, 2006).

Interview bylo zaméfeno na zkuSenost respondenta v nami zkoumané oblasti.
NetaZzeme se tak respondenta na jeho nazor, jako spi§ na zkuSenost, z niz miZe nazor
vychézet. Tak jako respondenti vybiraji urcité detaily svych zkuSenosti a jejich postup tak
ovliviiyje data, kterd rozhovorem ziskame, stejné do procesu vstupuje samotny vyzkumnik.
V ramci vyzkumu vyuzivajicitho pro ziskavani dat interview je potieba reflektovat také

pfistup vyzkumnika (Seidman, 2006).
Pro polostrukturovany rozhovor byla vytvorena nésledujici osnova otazek:
1. Jak se k Vam vétSinou déti s OCD dostanou do terapie?
2. Popsal/a byste v kratkosti, jak postupujete pfi préci s dit€étem s OCD?
3. Které techniky se Vam pfi préci s détmi s OCD osvédcily?
4. Povazujete nékterou fazi ¢i techniku za nevhodnou pro praci s ditétem s OCD?
5. Jaké pomtcky vyuzivate pii KBT terapii ditéte s OCD?

6. Co dal§iho Vam v ramci terapie s ditétem s OCD pomaha?
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7. Co Vam ptijde na KBT ditéte s OCD za nejproblematictéjsi?

8. Vyuzivate krom¢ KBT také jiné pfistupy pii terapii ditéte s OCD?
9. Jak zapojujete do terapie rodinu pacienta?

10. Jak ¢i zda spolupracujete s psychologem/psychiatrem?

11. Jak byste zhodnotil/a dostupnost ptiruc¢ek pro détské pacienty s OCD a jejich

rodi¢e?
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6 VYZKUMNY SOUBOR

Zkoumanou populaci jsou psychoterapeuti vyuzivajici kognitivné-behavioralni pfistup pro
terapii déti s obsedantné-kompulzivni poruchou. Odhad poctu téchto psychoterapeut
v populaci je obtizny. Adresat terapeutti Ceské spole¢nosti KBT, ktery dnes zahrnuje 121
psychoterapeutli, neni aktualni. Specializaci na terapii obsedantné-kompulzivni poruchy
uvadi pouze 12 z téchto terapeutii a pouze polovina z nich ma uvedeno zaméteni na détské

pacienty. Udaje v§ak nejsou tiplné a Ize predpokladat vyssi zastoupeni v populaci.
Pro vybér jedincit do vyzkumného souboru byla stanovena nasledujici kritéria:

e jedinec je psychologem — dokonc¢eno magisterské jednooborové studium
psychologie a absolvovani akreditovaného kurzu Psycholog ve zdravotnictvi
e nebo psychiatrem — dokonc¢eno studiu v§eobecného 1ékarstvi
e jedinec dokon¢il vycvik v kognitivné-behavioralni terapii
e jedinec pracuje ve zdravotnictvi minimalné dva roky véetné
e jedinec mél ¢i méa v péfi minimalné dvé déti Skolniho veéku S obsedantné-
kompulzivni poruchou
Dle Theinera (2014) je typickd nastup détské formy obsedantné-kompulzivni
poruchy mezi 7-11 rokem. V ramci vyzkumu jsme se proto zaméfili na psychoterapii déti
Skolniho véku. U dospivajicich starSich 15 let ndm jiz vétSinou vyvojova Uroven umoznuje
uziti shodnych technik, jako u dospélé populace a zohlediiujeme jina specifika, nez u

détskych pacientt.

Pro vybér jedinci do vyzkumného souboru byla pouzita nepravdépodobnostni
metoda vybéru, a to prosty zamérny vybér. Na zdklad¢ stanovenych kritérii ndm tato
metoda umoznuje vybrat do vyzkumu ucastniky, ktefi t€émto kritériim odpovidaji, a ktefi
zaroven souhlasi s ucasti (Miovsky, 2006). Tato metoda se vzhledem k malému mnozstvi

KBT psychoterapeutt, jez pracuji s détmi s OCD jevi jako vhodna.

Planovany pocet respondentti ve vybérovém souboru byl 7. 9 respondentti bylo
osloveno jiz pifedem, kdy 7 z nich pfislibilo svou ucast. Jeden z oslovenych respondentti
prestal béhem doby komunikovat a nasledné vzhledem k Casové vytiZenosti odstoupil

z Ucasti na vyzkumu. Dalsi z respondentii se vyzkumu zucastnil, s détskymi pacienty vSak
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pfestal pracoval pied dvéma lety. Z vyzkumu nebyl vytazen, nebot’ poskytl zajimava data

relevantni pro vyzkum. Pocet respondentti byl vSak navysen na 8, aby byla data saturovana.

Vzhledem k vyuziti osobnich kontaktii a pfedbézné konzultaci ucasti na vyzkumu se
podafilo absolvovat rozhovor s 0smi z deviti oslovenych respondentt, pies jejich vyraznou
casovou vytizenost. Dle slov respondentii byla motivace ucasti na rozhovorech podnicena
také zajimavosti a dle jejich nazoru potfebnosti daného tématu. Respondentim nebyla
prislibena penézita ¢i jind odména.

Respondenti spliiovali vSechna pfedem urcend kritéria. Vyzkumu se zcastnilo 5
klinickych psychologii a 3 psychiatfi. Délkou praxe, dobou od ukonceni vycviku
v kognitivné-behavioralni terapii i po¢tem déti v aktudlni ¢i historické péc¢i se jednd o
Vzhledem k malému poctu psychoterapeutli s danym zaméfenim v jednotlivych krajich,

neuvadime lokalitu, v niz dany terapeut piisobi, aby byla zachovéana anonymita udaj.

oD POCET POCET
. | DELKA | UKONCENI DETI DETI
RESPONDENT | PROFESE | POHLAVI | oo o+ . SOCD SOCD
VYCVIKU | o = o
KBT (historicky | (aktualné
v péci) V péci)
A Psycholog Zena 28 let 9 let 10-20 3
B Psychiatr Zena 9 let 4 roky Do 10 5-10
C Psychiatr Zena 30 let 15 let 10-20 2
D Psycholog muz 13 let 6 let 6 0
E Psycholog Zena 29 let 15 let 10-20 1
F Psycholog zena 19 let 2 roky 10-20 3
G Psycholog muz 20 let 10 let 10-20 5
H Psychiatr muz 6 let 2 roky 4 1

Tabulka 2: Charakteristika vyzkumného souboru
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7 REALIZACE VYZKUMU A SBER DAT

Rozhovory s respondenty probihaly v prubéhu meésice ledna. Komunikace s respondenty
byla pribézna jiz béhem ptipravné faze vyzkumu, proto pak mohly vSechny rozhovory

probéhnout béhem jednoho mésice.

V této Casti praktické ¢asti bakalarské ¢asti jsou popsany jednotlivé kroky realizace
vyzkumu vcetné samotného osloveni respondentd, pribéhu rozhovorti a zpracovani a

analyzy ziskanych dat. Diskutovan je také eticky aspekt vyzkumu.

7.1. Popis sbéru dat

Vybrani respondenti byli osloveni telefonicky ¢i mailem s zadosti o zapojeni se do vyzkumu.
Respondenti byli informovana o tcelu a prabéhu vyzkumu, byli informovani také o moznosti
odstoupeni od ucasti. Nésledn¢ byl mailem, telefonicky ¢i osobné dohodnut termin
rozhovoru. Terminy byly dohodnuty s ohledem na ¢asovou kapacitu respondenta. Vsechny

rozhovory prob&hly osobné.

K nahravani rozhovort byl vyuzit diktafon. Respondenti byli pfedem informovani o
pofizeni audiozdznamu rozhovoru a nésledném zpracovani dat a méli moZnost se k této
skute¢nosti vyjadfit. Jeden zrespondentd odmitl nahravani rozhovoru, neuvedl vsak
z jakého divodu. K této skuteCnosti bylo pfihlédnuto a byl potfizen pisemny zaznam

rozhovoru.

VeétSin€ vyzkumnych rozhovort pfedchazel kratky nezdvazny rozhovor pro navozeni
atmosféry. Nasledné¢ bylo pfistoupenou k polostrukturovanému rozhovoru v ramci
vyzkumu. Jako osnova rozhovoru byly vyuziti pfedem pfipravené otazky (viz kapitola 5.1).
Byla vSak moznost doptat se respondenta v ptipadé€, ze bylo zminéné téma, které bylo
potieba rozvést, bylo potfeba vysvétlit €1 upfesnit sdélované informace ¢i rozvinout odpovéd’
respondenta. Na zavér bylo vSem respondentim podékovano za jejich ucast. Nejkratsi

rozhovor trval 37 minut a nejdel$i 65 minut. VétSina rozhovoru trvala zhruba 40-45 minut.
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7.2. Metody zpracovani a analyzy dat

Vsechny rozhovory byly nasledné doslovné piepsany a opakovanym poslechem byla
provedena kontrola transkripce. Zkontrolovan byl taktéZ rozhovor, u néhoz byl piimo
vytvofen pisemny zaznam. Nasledné byla provedena tzv. redukce prvniho tadu, nebot’
analyza byla zaméfena na obsah. Aby byl zaznam plynulejsi a vhodné&jsi pro dalsi analyzu,
byly odstranény odmlky, zachyceni riiznych zvukl a ptipadné vystelkova ¢i opakujici se

slova (Miovsky, 2006).

Prvnim krokem pii analyze dat bylo oteviené kodovani, kdy jsme se snazili data
konceptualizovat (Rihagek, Cermak, & Hytych, 2013). V textu byly nalezeny vyznamové
jednotky, kterym byl poté pfifazen kod (Miovsky, 2006). Po kodovani jednotlivych
rozhovorii byly koncepty vzniklé v prvnim kroku porovndvany a vzajemné mezi sebou
vztahovany. Strauss a Corbinova (1999) hovoii o této ¢asti analyzy dat jako o axialnim
kédovani. Analyza dat vychéazela z postupu zakotvené teorie. Tento pfistup vSak nebyl

vyuzit v rdamei celého procesu vyzkumu.

Pro lepsi orientaci v datech a jako pomocny nastroj pro analyzu dat byl vyuzit
softwarovy program Atlas.ti 8. Rozhovory byly také vytiStény, byly zvyraziiovany
jednotlivé ¢asti a dopliovany poznamkami. Vztahy mezi kody byly kromé softwarového
programu zachycovany také pomoci mysSlenkovych map. Vysledky této analyzy jsou

prezentovany v kapitole 8.

7.3. Etické problémy a jejich reSeni

Cely vyzkum byl realizovan s védomim etickych zasad vyzkumu. VSichni respondenti
vstupovali do vyzkumu dobrovolné a byli pfedem seznameni s moznosti kdykoli od ucasti
odstoupit. Respondenti souhlasili s udaji, které budou uvedeny a o dal$i anonymizaci dat.
Vzhledem k dospélé populaci a k tomu, Ze nebyly vyuzity osobni udaje, byl informovany

souhlas ziskan ustn¢ a nebylo pozadovano pisemného souhlasu.

Byla zajiSténa ochrana ziskanych dat. Respondenti byli sezndmeni s dalSim
nakladanim se ziskanymi daty. Ucasti na vyzkumu nevznikla t€astnikiim ani vyzkumnikovi

zadna Ujma. Nebylo ohrozeno psychické ani fyzické zdravi respondenti ani vyzkumnika.
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8 VYSLEDKY VYZKUMU A JEJICH
INTERPRETACE

R ODIC Tato kapitola je vénovana prezentaci vysledkil

DITE polostrukturovanych rozhovort. Nejdiive bude

l prezentovano schéma, zahrnujici zékladni kody a

PEYCHIATE.
PSYCHOLOG

PSYCHOTERAPIE

kategorie a zakladni vztahy mezi nimi, jez vzesly

z analyzy dat. Jednotlivé oblasti schématu pak

budou blize prezentovany v podkapitolach, které

odpovidaji stanovenym vyzkumnym otazkam.

MEDIEACE

Mutzeme si vSimnout, ze na prvnim
schématu (viz obr. 3) je kognitivné-behavioralni

terapie aZ na samém konci. Béhem rozhovort jsme

/-—\\4'_/—-\ se diky otdzce ¢islo 1 dostali jesté pfed samotné

ROGERSOSVEA zapoéeti psychoterapie, kterdzto faze je vSak
PSYCHOTERAFPIE

RODINNA TERAFIE neméné duleziti a mize ovlivnit dalsi proces.
SYSTEMICEA
TERAPIE . y “ . <
VYCHOVNE Dité, predevSiim v obdobi mladsiho
PRISTUPY CLolont < v . -~

\ / Skolniho véku, ptichazi poprvé K psychologovi ¢i

psychiatrovi zpravidla s rodi¢em. Mezi rodi¢em a

Obrdzek 3: Uvodni fize pred zapocetim
terapie dit€tem vSak zatim neni naznacen vztah, nebot’ ten

byl vramci rozhovorti diskutovan v riznych
podobach a bude podrobnéji rozveden v dalsich podkapitolach. Obdobné neni naznacena
vazba mezi psychologem a psychiatrem, za kterym rodice s ditétem piichazeji. O nasazeni
medikace mtize rozhodnout pouze psychiatr, psycholog vSak muze dat podnét ke zvazeni
medikace. Psychiatr i psycholog mohou byt psychoterapeuty. VSichni osloveni respondenti
se shodli, Ze v ptipad¢ obsedantné-kompulzivni poruchy u déti je pro né€ v ramci
psychoterapie KBT prvni volbou. ,,KBT umi s OCD velmi dobie pracovat a je pochopitelné
pro déti i pro rodice, coz dokadze pozitivné ovlivnit vztah a motivaci v ramci terapie.*
vysvétluje respondent H. Dalsi dtivod k ¢asté volbé KBT u déti s OCD udava respondent G
»Rodice za mnou casto prichazeji prave kvili KBT. Jednak s tim prichazeji od psychiatra a

psychiatrum je KBT blizsi, a za druhé se o tom zminuji prirucky, které jsou dostupné pro
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dospélé pacienty a KBT je zde uvadéna jako doporucena lécha.” VEtSina z nich vSak
nepracuje Cisté KBT a zpravidla vyuzivaji pristup pro préci s rodinou ¢i v piipadé potieby
odesilaji pacienty na rodinou terapii. Jednim z respondentii byl zminén také ptistup Carla
Rogerse, ktery by dle jejich slov ,,mél prolinat a provazet kazdou terapii* (Respondentka
A).

Dalsi schéma (viz obr. 4) jiz zobrazuje proces kognitivné-behavioralni terapie a
faktory, jez jej ovliviwyji ¢i jsou pro néj specifické, dle dat ziskanych zrozhovort
s respondenty. Prvnim krokem KBT pii praci s ditétem s OCD je pro vSechny oslovené
psychoterapeuty edukace, a to jak ditéte, tak rodi¢e. Tti z respondentl (resp A, B, F)

upozornovali na potiebu edukace prubézné, opakované.

-
KET
l RODINA
EDUKACE
. PRIZPUSOBEN]
e A
{  KOGNITIVNI BEHAVIORAI NI "
(T Fommenoee HRA
__________ L S
E KOQGNITIVNI - EXPOZICE
: RESTRUKTURALIZACE | ZABRANA RITUALU POMUCKY
""""""""""" RELAYACE
_ TERAPEUT
ZAZNAMY
SKALOVANI
-

Obrdzek 4: Souhrnné schéma procesu KBT a souvisejicich faktorii

V dal$im kroku jiZ osloveni psychoterapeuti voli konkrétni techniky, a to
behaviordlni nebo kognitivni. VSichni respondenti uvedli pfedev§im expozici, zabranu
ritudlti a relaxaci, jako uzivané techniky pifi praci s détmi s obsedantné-kompulzivni
poruchou. Jedna se tedy o techniky behavioralni. V ramci schématu je oblast kognitivni a
sni souvisejici technika oznacena pferuSovanou Carou. Néktefi respondenti vyslovené
sdelili, ze s détmi mladSiho Skolniho véku pracuji predevsim ¢i zcela behavioralné. Pouze

dva respondenti hovofili o technice kognitivni restrukturalizace.
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Vsemi témito fazemi se prolinaji témata, znazornénd v ramci schématu vpravo.
Vsichni osloveni psychoterapeuti hovoftili v riznych fazich a smyslu o praci s rodinou, 0
prizpasobenim veSkerych postupt ditéti, predevS§im s ohledem na jeho vyvojovou uroven.
Vsichni respondenti také zminili hru, at’ uz ve smyslu hrovych technik, ¢i hry samotné.
K terapii vyuzivaji psychoterapeuti riznych pomticek. Diskutovana byla také samotna role
psychoterapeuta, jeho zkuSenosti, nadadni, kreativity, snahy. Tato témata budou dale
rozvedena v dalSich podkapitolach a dana do kontextu se stanovenymi vyzkumnymi

otazkami.

8.1. Jak pracuje KBT terapeut s ditétem s OCD?

Podkapitola, ve které budou prezentovany vysledky souvisejici s vyzkumnou otazkou ,,Jak
pracuje KBT terapeut s ditétem s OCD?* bude délena dle kategorii kodu, které byly nalezeny
béhem analyzy dat. Témito kategoriemi jsou spoluprace psychologa a psychoterapeuta,
vztah rodi¢-dité-terapeut, prizptisobeni a edukace. Jednotlivé Casti jsou pro ndzornost

doplnény schématy.
SPOLUPRACE PSYCHOLOGA A PSYCHIATRA

V ramci rozhovord byli

CASNA |

PSYCHOTERAPH respondenti  tdzdni na
oeoheeeny spolupraci s psychiatrem ¢i

| DUVOD | potp Psy
----- A psychologem. Vsichni
PSYCHOLOG | | psvcrOLOG osloveni psychiatfi
odesilaji pacienty
———— Az Py . .
| KDY | | DUVOD | k psychologovi ve chuvili,
‘_,.-f”"_"\ /\“-‘-_N kdy sami nemaji ¢as na
‘ VZDY HDI_E z*;_iJZE_\'I" ‘DI.A.G:{USIKAH MEDIEACE ‘ vedeni psychoterapie. Dité

si poté ponechavaji v péci

z davodu farmakoterapie.

(respondenti B, C a H)

PODMINEA DOPORUCENI

Obrdzek 5: Schéma spoluprdce psychologa a psychoterapeuta

Psychologové hovotili o spolupraci s psychiatrem obsahleji. K psychiatrovi odesilaji

pacienty z divodu nasazeni medikace ¢i diagnostiky. Kazdy z respondenti vSak k této
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spolupraci pristupoval odlisné. Respondentka A naptiklad uvedla, ze ,,rrvd na tom, aby
rodice s ditétem chodili také k pedopsychiatrovi a s psychiatrem je ve velmi uzkém
kontaktu. Dochazeni k pedopsychiatrovi je tak v tomto piipadé podminkou pro vstup do

terapie.

Dva jiny psychologové (respondent D a G) taktéz uvadéli spolupraci s psychiatrem
jako pottebnou u vSech svych pacientd. Rodi¢im vsak navstévu pedopsychiatra doporucuji

a motivuji je k ni, av§ak nekladou si ji jako podminku psychoterapie.

Ostatni psychologové (respondenti E, F a G) odesilaji rodice s ditétem k psychiatrovi
na zaklad¢é svého uvazeni. Respondentka E doslovné uvedla ,,Na zdkladeé zkusenosti si miizu
dovolit individudlné odhadnout. Kdybych vidéla, Ze to dité je prilis vyCerpané, Ze ma
naruSeny denni rezim, Ze je pretizené, Ze ho potize vysiluji, tak bych jej urcité poslala
K psychiatrovi, at’ zhodnoti nasazeni medikace.“ Respondent G edukuje o doporucené 1é¢bé
vzdy, ale dle zdvaznosti stavu klade na farmakoterapii jiny daraz: ,,Udelam prvni rozhovor
a podle zavaznosti, je (rodice) edukuji, Ze doporuceny princip lécby je kombinace medikace

vevr

ale za podminek psychoterapie.*
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VZTAH RODIC-DITE-TERAPEUT

TERAPEUT
I )
.-"-I"n
______ P N
: I . DALE
i 1. SEZENI i i SEZENT i
. . RODICE + .
DITE RODICE ‘ DITE ‘ DITE
RODICE DITE RODICE

Obrazek 6: Vztah rodic-dité-terapeut béhem sezeni

V psychoterapii spolupracuje terapeut v ramci pomyslného vztahového trojuhelniku
rodic-dité-terapeut. Zapojeni rodiny zminovali v ramci rozhovori vSichni respondenti.
Zminme vSak rozliSeni rodi¢ a rodice. VétSina respondentil, celkem 6, zmitiovala hovor
s rodi¢em, ktery dit¢ doprovazi. Pouze dva respondenti (respondenti F a G) zminili, Ze
vyzaduji pfitomnost obou rodicu. ,, Potrebuji byt vtandemu s obéma rodici! Diilezité je
poznat dynamiku toho pdru i ve spojeni s ditétem! Poznat i limity oboru rodicu.”“ uvedla
respondentka F. Respondent G popsal snahu poznat oba rodice s trochou nadsazky témito
slovy ,,Rodice vam casto v ramci sezeni nic nepusti, ale on nékdy staci jeden pohled nebo i
pohled, ktery si vyméni ten pdr a mate s ¢im pracovat.“ Naopak respondentka A uvadi, ze
,»J€ Jedno, zda bude jenom jeden rodic nebo dva. Pokud budou dva budu mit pohled od obou,

ale miize byt i jeden.*

Zapojeni rodiny zminovali vSichni respondenti v rdmci uvodniho sezeni. VétSina
z respondentt (celkem 7) dava ptrednost prvnimu kontaktu spoleéné s rodi¢em i ditétem.
Respondentka A uptfednostiiuje prvni sezeni pouze s rodici. Tti z respondentti hovotili také
o ptipadech, kdy bylo po domluvé ptistoupeno k prvnimu kontaktu pouze s ditétem. S rodici

probiha zadani zakazky. Pfi dalSich sezenich se jiz dostava jako prvni na fadu témét vzdy
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dité. Rodice jsou prizvani bud’to pouze na zacatek sezeni nebo naopak na konec. VSichni

respondenti pak jednou za 3-4 sezeni udélaji opét jedno delsi sezeni také s rodici.

PRIZPUSOBENI PSYCHOTERAPIE

PRIZPUSOBENI

RODICE

| VIVoIovA ‘ ‘ ZAIMY | ‘ MIRA UZKOSTI | ‘ INTELEKT | ‘ MIRA UZKOSTI |

EDUEACE

Obrazek 7: Schéma prizpiisobeni kognitivné-behavioralni terapie OCD

V ramci vSech fazi a u vSech respondentii jsme Casto hovofili o ptizpisobeni, a to jak
s ohledem na dité, tak na rodice. U ditéte bylo nejcastéji zminovano piizpusobeni s ohledem
na jeho vyvojovou Uroven. ,,4 pozor na odvozovani z chronologického veku. Porad na to
miize nékdo upozornovat, ale stejné ktomu ta tendence je.“ upozornil respondent D.
Vétsinou se tykalo volby spiSe behaviordlnich technik, avSak také vhodné edukace
pfizplsobené kapacité€ ditéte. Respondentka A hovoti o ,,détském slovniku a predstavivosti‘
jiz bychom se méli pfizpisobit. Respondentka F upozornila také na ptizpuisobeni kognitivni
urovni rodi¢u. ,,Nekteri terapeuti maji potrebu, at' uz z jakéhokoli ditvodu, smerem k rodiciim
pusobit velmi erudované a pouzivat proto odbornou terminologii. S deétmi vsak nékdy
prichdzeji rodice, kteri vétsinou kvuli nizsimu intelektu potrebuji vse vysvetlit témer stejné
polopaté jako déti.*“ uvedla respondentka F.

Ptedev§im v oblasti tkolll je potfeba myslet na miru tzkosti, kterou miize dité pii
jeho plnéni prozivat. ,,Pred zaddanim ukolu — expozice apod. — bychom méli mit velmi dobre
zmapovano, co je pro dité unosné, aby byly ukoly splnitelné.* uvedl k tomuto respondent H.
Respondentka F upozornila na opomijeni miry Gzkosti rodi¢u. ,,Pokud se snazime o néjakou
zmeénu u ditéte, ale napriklad matka neni schopna zménit chovani, kterym dité zabezpecuje,

pak musime volit ukol, ktery bude splnitelny nejenom pro dité, ale také pro matku.*
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EDUKACE

Jiz nékolikrat byla zminéna edukace. Psychoterapeuti hovofili o jejim vyznamu jako uvodni
faze terapie, ale také jako o technice vyuzivané pribézné (viz kapitola 8.2). V tvodni fazi
ma vyznam edukovat dit¢ i rodi¢e. Edukace zde ma vyznamny nejenom informativni, ale
také terapeuticky ucinek, predevsim diky urcité ,,normalizaci“. Dité najednou zjisti, ze ,,Se
nedéje néco, co by neznal nikdo na svete. (resp. E) V ramci edukace mohou mit déti ,,AHA
zazitek. Samotné pochopeni, co se to vlastné déje, a zZe se to muze dit i ostatnim, je ohromné

ulevneé®. (resp. H) Dité¢ by si mélo diky edukaci také uvédomit, Ze ,,je potieba se tomu

vystavit« (resp. C).

Respondenti (pfedevsim resp. A, B, C, E a G) upozoriovali na potiebu edukace také
rodi¢t. Zminovali obdobny terapeuticky efekt, jako u déti — pfedev§im pochopeni. ,,Edukace
pro ty rodice vyznamnad — Ze to neni nic fantastického, Ze nejsou mimoni. Diky bludnému

kruhu v tom najdou néjakou logiku, kterou v ramci té poruchy postrdadaji.” (Respondent G)
»lakovym idealnim vysledkem uvodnich sezeni a edukace by mélo byt prijeti OCD,
vymaneni a nékdy i vyvinéni rodicii i ditéte — a otevieni si tak moznost spolecné na tom

pracovat.“ (Respondentka E)

Respondenti hovotili

EDUKACE také o dalSich fazich a

sezenich, kde vsak bylo

nejcastéji  hovofeno o

ﬂ,x ‘,/)K‘ technikach, problémech, a

=
=
s
o
7
o

‘ RODICE ‘ ‘ DITE ‘ ‘ . ‘ ‘ PRUBEZNE ‘ naopak podpirnych
— aspektech, které jsou feseny
Obrazek 8: Schema edukace v dalsich po dkapitoléch.

Respondent G vSak v ramci edukace 1 dal$i prace s ditétem a rodi¢i upozornil na zminéni
moznosti relapsu, jak o ném hovofit a piiprave, jak v takové chvili postupovat. S tématem
rodiny a vztahu rodice-ditéte-terapeuta, medikace, edukace, a pfizptusobeni se setkame také

v dal$im podkapitolach.
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8.2. Jaké techniky povazuje terapeut v ramci KBT u déti
s OCD za uspésné?

Vsichni respondenti hovotili pfedevsim o behaviordlnich technikach, které jim pro déti
mladsiho Skolniho véku piipadaji vhodnéjsi. Nekteti psychoterapeuti vSak zminovali taktéz
praci kognitivni. Jako uspéSné techniky uvadeli také postupy, které nenajdeme mezi
zakladnimi technikami KBT, proto jsou v ramci této podkapitoly zatazeny pod ¢ast ,,Dalsi

techniky*.

BEHAVIORALNI TECHNIKY

Vsichni respondenti zminovali bud’to pouze behavioralni techniky nebo je kladli na prvni
misto. ,,Zacinam behavioralné, pak pripadné teprve kognitivné. Jdu od toho nejjednodussiho
dal. Jak mame bludny kruh — télo je porad jednodussi nez mysleni — priznavam, Ze i pro

terapeuta, ale hlavné pro pacienta.* uvedl respondent D.

Vétsina respondenttl (celkem 7) uvedla jako tispéSnou behavioralni techniku expozici
a zébranu rituald. Respondenti A, B, C a F doplnili, Ze se jedna o postupné expozice, kdy si
stanovuji nejenom hierarchii problému ¢i rituald, ale samotné expozice krokuji s vyuZitim
pomucek — nejcastéji zmiflovan nakresleny Zebiik, kdy jednotlivé kroku ptedstavuji jeho

pricky. Respondentovi F se osvédCily také behavioralni experimenty.
RELAXACE

Relaxaci uvedli vsichni respondenti jako jednu z dulezitych a uspé$nych technik, a to
z nékolika divodli — vybudovani vztahu, divéry, poznani vlastniho téla, celkové zmirnéni

tenze, rychla ,,pomoc*.

wHrava relaxace je skvéla pro prvni poznavani. Dité prijde nervozni, staZené. Je to
pro mé cesta, jak se nendsilné poznat, a pritom se na pocity z relaxace miize navazat spousta
dalsich technik. Cilem je, aby si dité zaZilo, Ze ta prdace nebo ta lécha mize byt pro néj

spojend i s prijemnymi poCity.” vysvétluje respondent D.

Jako cestu k poznani vlastniho téla vyuziva relaxaci respondent H ,,zacindme kresbou
postavy, kde si ukazujeme riizné emoce, nechavam deéti kreslit, kde vlastné tu uzkost citi. Poté
to preneseme na vlastni telo. Vramci relaxace je provazim jednotlivymi castmi téla.
Predevsim progresivni svalova relaxace je na tohle vyborna a jde zamerit na konkrétni

svalové skupiny, u kterych si dité predtim ani neumi uvédomit, Ze jsou napjaté ¢i uvolnéné.”
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Vétsina respondentt pak néacvik relaxace a klidného dychéni vyuzivala pro celkové
zmirnéni Uzkosti. Progresivni svalovou relaxaci pak uvadéli jako rychlou pomoc se
zmirnénim tenze v zatézovych situacich. ,,Po nacviku celé progresivni svalové relaxace
miizeme spolecne s ditetem vybrat, kde tu uzkost pocituje nejvic, nekdy se i samotna
kompulze v této skupiné svalii projevi, nebo ktery ze cvikii se mu libi nejvic, a ten pak pouzit
I Vzdtézové situaci. Détem to pripada rychlé, jednoduché a pomiize to i odvést jejich

pozornost.© vysvétluje respondent G.

Respondenti tak zminili rizné techniky relaxace — autogenni trénink, u kterého se
jednalo o velmi zjednodusenou verzi, ¢i vyuziti pouze nékterych formulek, castéji uvadeli
progresivni svalovou relaxaci. VétSina relaxacnich technik je détem témito psychoterapeuty
podavana néjakou hravou formou, aby déti bavila. Psychoterapeuti vyuzivaji také riznych
zajml déti ,,Chlapec hral na dechovy ndstroj, coz je krasny material pro ndcvik klidného
dychani, které uz ty déti viastne casto umi, a také forma relaxace. Teda pokud se nejedna o

hru na housle z donuceni.” uvadi ptiklad respondent D.
KOGNITIVNI TECHNIKY

Piestoze vétSina respondentii hovofila predev§im o technikdch behavioralnich. Tti
z respondentti zminovali také techniky kognitivni. Pfestoze je potfeba je prizplsobit
vyvojové urovni ditéte, nebrani se jejich vyuziti v ramci terapie. VétSinou tyto techniky

nasleduji po technikach behavioralnich.

»V  nadvaznosti na  behavioralni  experiment  pokracujeme s kognitivni
restrukturalizaci — napriklad ,,Nezvladnu to.... " a pak se klasicky ptame ,, Co svédci pro?
Co svedci proti? . ““ uvadi respondentka F. Také ostatni dva psychoterapeuti (respondenti B
a C), kteri vyuzivaji také praci kognitivni pracuji pfedevsim s kognitivni restrukturalizaci, ¢i

alespon se zaznamem myslenek.

Vzdy vSak zaznivala potteba pfizpisobit kognitivni praci ditéti. Napiiklad
respondentka F nikdy nepiSe argumenty pro a proti klasicky na papir, ale hraje si s détmi na
soudce, obhajobu a obzalobu. Respondentka B pak vyuziva pro mySlenky metaforu auticek
¢i vlacku. Respondentka A nikdy nevyuziva zaznamy myslenek a jejich propojovani a
argumentaci, je to podle ni pro déti moc psani. Pokud se vSak myslenka objevi a tieba i

v n&jaké metaforické podobé, tak ji vyuzije.

V souvislosti s kognitivnimi i behavioralnimi technikami zminil respondent D

techniku semaforu. ,,Mél jsem chlapce, ktery si ji vlastné vymyslel sam. Byl se schopen
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zastavit a zamyslet se nad tim, jak by tu situaci resil nékdo jiny.“ Techniku semaforu ¢i

teploméru zminovali také respondenti A a C.

Na c¢em se vSak shodli vSichni zoslovenych psychoterapeutii jsou jadrova
presvédceni. Nikdo z oslovenych s nimi nepracuje, a to z davodu, Ze se teprve vytvaieji.
wdamoziejme musime brat v uvahu prave to, zZe se v tomto veku jadrova presvedcent utvareji,

ale psychoterapeuticky s nimi u deéti nepracuji.*“ uvedla respondentka A.
UKOLY, ZAZNAMY, SKALOVANI

Vsemi technikami se v ramci rozhovorti prolinala témata ukold, zaznamt a Skalovani.
Vsechna tato témata budou prezentovana také v ramci 3. a 4. vyzkumné otazky, avSak

vzhledem Kk tzkému vztahu s technikami KBT je uvadime také v této podkapitole.

,»U OCD to ani bez domdcich ukoli nejde, protoze ono se to projevi v tom bézném
zivote. Kdyby se to izolovalo jenom na sezeni, tak si to na tom nedokazu predstavit.” uvadi

respondent D.

K ukolim, zdznamtim i §kalovani vyuzivaji osloveni psychoterapeutd opét fadu
pomucek a ptipodobnéni. Respondentka A vSak ma k tomuto tématu odli$ny postoj, nez
ostatni respondenti. ,,Déti si zaznamy vétsinou nevedou, byla by to dalsi povinnost. Ani
je moc nenutim Skdlovat uzkost — jsem presvédcena, ze na to neni vhodné pozornost

zamérovat.
ODMENY

V souvislosti s Gspé$nymi technikami zminovali respondenti také vliv odmén. Néktefi
(respondenti A, D a E) je vnimali spiSe jako pomucku. Respondentka F je ale uvadéla jako

urcitou podminku tspésnosti techniky.

Odmény mohou mit dle respondentt riznou podobu. Respondentka F uvedla, ze ma
v ambulanci zdsobu hracek z cokolddovych vajicek, bonboni ¢i zdravéjSich dobrot.
Respondentka C ma nékdy domluvenou s rodi¢i urcitou finanéni ¢astku, ktera je rozdélena

na mensi obnos. Ve chvili, kdy je dosazeno cile, pak dité¢ dostava celou tuto finan¢ni castku

a je napiiklad domluveno i za co ji utrati.
EDUKACE

Jako jednu z technik uvadeéli respondenti také edukaci. ,,Edukaci, a to predevsim edukaci

rodice, vnimam jako klicovou. Rodice nechténé déti zabezpecuji, je nutna kontrola toho, co
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Jje zabezpecovani. Opakované na to upozoriuji a edukace je opravdu priubéznd.” uvedla

respondentka A. Edukaci jako ,,alfu a omegu vSeho* vnima také respondentka F.

Respondentka B vysvétluje také dulezitost edukace pro psychoterapii: ,,Primdrni je
edukace ditéte, ale také rodic by mél byt co nejdrive edukovan. Snazim se toho rodice vést

k tomu, aby délal partnera, aby se stal ditéti partikem do toho tréninku.*
DALSiI TECHNIKY

Jako dv¢ nejcastéjsi techniky jiné, nez klasické KBT, zaznivala externalizace a techniky
hrové ¢i vytvarné. Externalizace dle respondenta F v celém psychoterapeutickém procesu.
,Od edukace, kdy se z OCD stane drak a bavime se o tom, kdy se drak probouzi a co nds
nuti délat, pres relaxaci, kdy porizujeme drakovi perinku nebo jej zalivame vodou, aby
neprskal ohen. Externalizace hodné pomadha s praci s myslenkami, pokud nemiizeme jit do

klasické kognitivni prace.*

Jako hrové a vytvarné techniky nezminovali osloveni psychoterapeuti arteterapii ¢i
herni terapii. Pouzivali vSak herni prvky pro motivaci ditéte k terapii, pro pfirozengjsi
zapojeni ditéte do terapie. Z vytvarnych technik pak respondentka B zminila naptiklad praci
s plastelinou, ktera se da vyuzit pro edukaci, zjisténi problémil, obecné hovor s ditétem nebo
vramci relaxace. VSichni respondenti si v néjaké fazi terapie s ditétem kreslili.
Respondentka C v ramci zobrazeni télesnych pociti a emoci, respondenti F a G pfi

externalizaci a vSichni respondenti pak pfi edukaci.

8.3. Co terapeutovi v ramci psychoterapie ditéte s OCD
pomaha?

V oblasti, co terapeutovi pomaha v ramci psychoterapie ditéte s OCD se psychoterapeuti
Vramci rozhovorli vyjadfovali nejenom k pomiickam, ale celkové k terapeutickému
procesu. V ramci této vyzkumné otazky jsme identifikovali ndsledujici témata: prace
s rodici, ptizpisobeni vyvojové trovni, vytvarné pomucky, herni techniky, pracovni listy a
biofeedback.
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PRACE S RODICI

V oblasti prace srodi¢i mizeme vztah identifikovany
v rozhovorech s psychoterapeuty  znazornit  opét
schématem vztahu terapeut-rodic-dité. V ramci situace,

kdy tento vztah napomaha terapeutickému procesu se vSak

z trojuhelniku  stdva  kruh. V' idedlnim  pripade

spolupracuje kazdy s kazdym na stejné urovni, vsichni
Obrdzek 9: Schéma prace s rodici  jsme si partnery a bojujeme proti néjakému problému

spolecnymi silami. vysvétluje situaci idealni spoluprace respondent H.

Funkéni zapojeni rodiny do terapie vnimaji vSichni osloveni terapeuti jako velmi
napomocné, ¢i kli¢ové. Respondentka C dala tento vztah p¥imo do souvislosti s teoretickym
trojahelnikem ,,vzdy bychom méli brat v ramci terapie nejvetsi ohled na dite, které by bylo
na pomysiném vrcholu trojuhelniku, avsak v ramci OCD je casto symptom od rodiny
neoddélitelny, rodina se casto na ném podili, nebo jej udrzuje. V idealnim pripade vsak
nemusime resit ciste rodinou problematiku, ale vyuzit rodice jako koterapeuta®.
Respondentka B k tomu uvadi také mozny pohled ditéte: ,,Diteé miize mit pocit zlosti viici
rodici, Ze ho privedl k néjakému doktorovi nebo psychologovi. Cim diiv se nam podari
rodice do terapie zapojit, tim v ném ziska dité partaika, kterého bude u nékterych ndacviku

opravdu potiebovat.*

Funkéni zapojeni rodiny bylo popsano
podrobnéji riznymi zpusoby dvéma
psychoterapeuty. Respondentka F hovofila o vztahu,

v kterém jsou si vSichni (rodice, dit€¢ i terapeut)

RODICE

rovni a mohou tak pracovat na problému, zde
konkrétn¢ OCD. Tato psychoterapeutka u svého
vykladu velmi gestikulovala a naznacovala, ze dit¢,

rodi¢e 1 terapeut jsou jakoby na jedné dréze a

napadaji OCD ve svém stiedu z riznych stran (viz

obr. 10). Obrazek 10:Schéma zapojeni rodicii do
terapie A
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Respondentka B taktéz
vyuzivala pro zndzornéni zapojeni RODICE
rodici, ditéte a terapeuta gestikulaci,

ale situaci popisovala odli$né. ,,Kdyz se DITE

dit¢  spoji  vboji proti  OCD

S terapeutem a rodicem, a OCD pritom | TERAPEUT
jeste  napriklad  externalizujeme,

najednou se dostavd z nich samych ven, Obrazek 11: Schéma zapojeni rodicii do terapie B
mohou se na néj podivat, zkoumat jej a pracovat s nim. Najednou tady nemam samotné dité
S probléem a rodice s problémem, ale jedno néjaké OCD a skupinu lidi, pripravenych

bojovat.*

V oblasti prace s rodinou vyuziva vétSina (celkem 6) psychoterapeutii systemicky
pristup, at’ uz na zéklad¢ vycviku, ¢i pouze nékterych prvki. Opét ze stejného divodu

provazani OCD s rodinou.

O ptistupu zaméteného na rodi¢e vice hovotila respondentka E. ,,Podpora té rodiny,
Ze to, Ze md jejich dité problém neznamend, zZe oni jsou Spatni rodice. Posilit jejich
rodicovské kompetence. Hezky se miluje dité, které je krasné, zdravé, chytré, ale kdyz je to
dité néjakym zpiisobem oslabené, narusené, prosté s néjakou patologii, tak je to i emocni
zatez pro ty rodice, potykaji se s ambivalencemi. V tom si myslim, ze maji terapeuti velkou
moc, podporit ty vztahy, prijeti ditéte se vsim vsudy. Podporit bezpodminecnou lasku.

Podporit rodicovské kompetence.

Respondentka C zminuje také intervence zaméfené na vychovny piistup rodi¢t:
»INekdy se az v priubéhu terapie odmaskuji nékteré problémy, kde se udéla jedna schiizka
S rodici, je potreba promluvit si o pristupech vychovnych, ocekavani od ditéte. ProtozZe casto

deti OCD maji rodice, kteri jsou hodné narocni, jsou zameéreni na vykon.*
PRIZPUSOBENi VYVOJOVE UROVNI DITETE

Jako jedno ze zdsadnich témat zminovali psychoterapeutii ptizpisobeni celkového piistupu
vyvojové urovni ditéte. PfedevS§im na to upozornovali a zdiraznovali tuto problematiku
respondenti A, D a H. ,Je strasné diilezité odlisit, kde se pravé dité nachazi. Meni se tak
absolutné kompetence ditéte, nejenom co se tyce napriklad kognitivni prdace, ale také miry
unosnosti, vlastni viile, odpovédnosti, povinnosti, které na néj muzZeme klast. uvadi

respondent H.
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»Pokud dokazeme tuto uroven spravné urcit ¢i alespon odhadnout, bude se nam
S ditetem mnohem lépe pracovat. Predevsim ale budeme moci kldst splnitelné ukoly, a
pripadné taky upravit o¢ekavani rodici.” vysvétluje respondentka A. Respondent D udava
tuto problematiku piimo do souvislosti s vyvojovym obdobim ditéte ,,Néekteré projevy
mohou byt prirozenymi projevy pro dané vyvojové obdobi. Pripadné se znalosti vyvojové
urovné muzeme napriklad vyuzit magického mysleni pro terapii, a ne jej povazovat za

symptom, kterého se chceme zbavit.*
VYTVARNE POMUCKY

Vsichni respondenti uvadéli vyuziti nékterych vytvarnych technik ¢i pomutcek v urcitych
fazich terapie. Tii psychoterapeuti (A, B, F) zminili vytvarné pomtcky jako cestu k navozeni
rozhovoru a dtvérné atmosféry. ,,Dité prichazi do ambulance celé vydésené, na co se ho
budu ptat. A ta na néj ceka plastelina, ze které si zacne modelovat. A ja najednou nechci
vedet, co trapi jeho, ale proc je ten pandacek z té postavicky tak shrbeny. U malych déti je to

vyborny kandl, jak je rozpovidat.” uvadi ptiklad respondentka B.

»Velmi casto si kreslime. Porad mam pripravenou velkou A2, u vétsich déti na
Sflipchartu, u mensich se to nebojim vzit na koberec. U nékterych déti se nam tam dokonce
povede zachytit cely proces terapie a muzZeme se zpétné podivat, jak se nam to ménilo.
Zajimavé je treba zachytit, pokud externalizujeme OCD napriklad jako draka, tak si ho pak
po néjaké dobé nakreslit znovu, jestli se zmeénil.*“ popisuje moznost vyuZiti papiru a pastelek

respondentka A.

Jiny efekt pouziti riznych vytvarnych pomucek popisuje respondentka F: ,kromée
toho, Ze si z plasteliny modelujeme a vytvarime néco v pisku, tak ty deti s OCD, které maji
myci kompulze, tady zazivaji naprosto odlisnou taktilni zkusenost, u nékterych je to zkusenost

prijemnd, u jinych Ize i tyto vytvarné veci pouzit v ramci expozice.
HROVE TECHNIKY

V souvislosti s pfizpusobenim terapie ditéti uvadéli respondenti rizné hrové techniky. Hra

zde byla zminovana v riznych vyznamech — hracky, hra jako aktivita, divadelni hra.
Vsichni respondenti zminovali vybavenost svych ambulanci riznymi hra¢kami, které

vyuzivaji v rdmci edukace, zjiStovani problému ¢i externalizace. ,,Nékteré deéti si vyberou

hracku jako svého partaka, ktery s nimi bude psychoterapii prochdzet a az to budou umet,

tak si ho tady nechaji, protoze uz to zvladnou samy.* uvadi piiklad vyuziti respondentka C.
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Pro déti je obtizné se zorientovat v psychoterapii, pochopit zcela jeji vyznam. ,,Ale
vétsina chdpe, Ze kdyz hraje Clovéce, nezlob se, tak musi projit policky, nez se dostanou do
cile nebo, zZe V nekterych hrach proste musi obétovat nekterého pinclika nebo musi splnit
tezky nebo trapny ukol, aby vyhrdla. No tak si z te terapie udélame opravdovou hru.*

vysvétluje princip vyuziti herni techniky respondentka E.

Vyuziti hry, které tzce zavisi na osob¢ terapeuta uvadi respondentka F: ,Jd jsem
prosté takova herecka, tak ja s detmi hraji divadlo, hracky jsou manasci a uz se rozjizdi
scéna. Vytahnu ten problém na svétlo divadelnich prken, ale ditéti se ulevi, protoze ho

vytahnu na chvili z néj pryc¢ a miizeme na to koukat a dité je rezisér.
PRACOVNI LISTY

»DEtl vnimaji vizualng, vSechno potiebuji vidét. Nemiizeme se bavit o zebiiku a jeho
ptickach, ale musime si ho nakreslit nebo vyrobit.” upozoriiuje respondentka F. K tomu, aby
mohli psychoterapeuti s détmi néco zaznamenavat, vypliovat, dopliiovat nebo Skalovat

nevyuzivaji zaznamové listy, ale vytvareji si vlastni pracovni listy.

Je to néco, co mohu dat ditéti domii, je to vytvorené pro déti jeho véku a miizeme
S tim dale pracovat. MiiZzeme na tom néco zachytit, ale opét hravou formou.” vysvétluje

respondentka B.

Respondentka A k tomu dodava: ,,Vsechny jsem si vytvorila sama, ani nevim, kde by
néco takového bylo k dostani. Jsou to treba i pracovni listy, které nejsou specifické pro OCD,
tech je kdostani vice. Ale pokud chci néco pro OCD, vytvarim si sama, na zaklade

zkuSenosti, co jsme kdy v terapii s détmi kreslili.”

BIOFEEDBACK

vvvvvv

terapie pomahd, a to predevSim pii praci s télem a pfi relaxaci. ,,Déti jsou viastné hodné
narocné, potrebuji to videt, ted’ hned, nechtéji slib, Ze se to projevi. A na tom biofeedbacku,
prosté hned vidi, ze to télo fakt néjak funguje, a ze oni na néj maji vliv. Ze to neni néjakd
fantasmagorie, ale néco opravdu zobrazitelného. A pro dnesni déti je to zajimaveé, protoze

je to na pocitaci.*
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8.4. Jaka vnima terapeut omezeni KBT u ditéte s OCD?

Pokud se chceme dozvédéet o problematice vice, musime se zajimat nejenom o to, co jde, co
je uspesné, a co nam pomaha, ale také o omezeni ¢i problémy, se kterymi se setkdvame. Na
zéklad¢ rozhovort s psychoterapeuty jsme rozdélili tuto podkapitolu do omezeni na strané

terapeuta, ditéte a rodi¢e. Nékterd omezeni se vSak navzajem ovliviiuji a prolinaji se.
OMEZENI NA STRANE DITETE

Jednak se jedna o problematiku vyvojového stupné€. ,,Zohlednit vyvojovy stupen je zaklad,
ale urcit ho muze byt problém. Ten vyvojovy stupen nelze zcela automaticky odvozovat od
chronologického veku. Je nutné odhadnout podle néjakych voditek podle mentdlniho veku.
udéava respondent D. VSichni respondenti na tuto problematiku poukazovali, vétSina (celkem
5) vSak vnimala toto téma jako velmi problematické. Pfitom mize siln€ ovlivnit terapii:
wraciondlni techniky, nejenom ty kognitivni, ale jakékoli, kde potiebujeme urcitou kognitivni

uroven, mohou padat absolutné vedle.” upozoriuje respondentka C.

Vzhledem k vyvojovému stupni ditéte pak musime prizpusobit terapii, cozZ mize byt
velmi narocné. ,,Nejspis neexistuje konkrétni postup, jak co prizpusobit, clovek se musi

hodné rozhodovat podle konkrétniho ditéte. uvadi respondentka A.

Zakladem, ale také problematickou oblasti je vibec ziskat dité pro spolupraci.
Respondentka F k tomuto uvadi, ze ,,motivace je vétsinou na strané rodicu. Déti reaguji tady
a ted’ a nepremysleji do budoucna. Nechtéji zaZivat nepohodu. A ony vi, zZe tu nepohodu si
snizi tim ritualem, byt to bude na kratkou dobu. Nejveétsi problém vidim proto v tom, privést
to dité k tomu, Ze kdyz se bude nécemu takovému vystavovat, tak tim miize ziskat, byt aktualné
to miize prinést nepohodou.” Respondentka C k tomu jesté dodava téma daveéry ditéte: ,,Dite
ze zacCdtku muze mit dojem, Ze jste v urcité koalici s rodicem, je duleZité si budovat ditvérnou
atmosféru.” Oblasti motivace ditéte vnima jako nejproblematictéjsi také respondentka B.
Respondent D poté ke spolupraci dodava jesté téma kol a zaznam: ,,Nemyslim si, Ze by

to byl problém jenom u déti, ale pacienti neplni ukoly a nevypliuji zaznamy.*

Respondentka A jako jedina oteviela problematiku medikace jako omezeni na strané
déti. ,,Ano, i samotné deéti, a to i v mladsim veku, se medikace obavaji. Zatimco dospéli se
boji, Ze ublizi jejich zdravi, U déti se setkavam s tim, Ze se boji, Ze uz to nebudou ony, ze je
to néjak zméni. Neumi to casto vyloZzené pojmenovat, ale ten strach tam je.”“ Ptitom
respondent D udava, ze ,,nékdy je opravdu ta uzkost, kterou si musime v ramci expozic zazit

pro dité neunosna, a nemuzeme tak psychoterapeuticky bez medikace pracovat.*
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OMEZENI NA STRANE RODICE

Rodic¢ je v ramci psychoterapie vyznamnym prvkem, musime se proto zajimat také o to, jaka
omezeni muze pro terapii znamenat a s ¢im pak musime pracovat. Respondent G napiiklad
pii terapii narazi na nesdilnost rodi¢ii v urCité oblasti ,,rodice vam nic nepusti, nechtéji si
pochopitelné pripustit, Zze problém miize vznikat nekde jinde. Privedli dité, které ma problém,

ne oni.*

Respondentka B vnima za nejproblemati¢téjsi obecné praci s rodici: ,,Pracovat s tim
rodicem, aby umél podporit, ne Ze to udéla za néj, aby neudrzoval to jeho vyhybavé chovani,

ale povzbudil a podporil v tom, ze to dité bude délat pokroky — to mi prijde dulezité.”

Respondentka E téma problematické praci S rodi¢i rozvadi: ,,Terapeut v kontaktu
S ditétem miizou vymyslet néjaké strategie, muze navrhnout néjaké metody, ale pak je to o
tom, aby to realizovali ti rodice, zprostiedkované. Kdyz to rodice vzdaji, nejsou vytrvali, moc
tomu neveri nebo jsou pretiZeni, tak to pada vedle. Presvédcit rodice, Ze to ma smysl a pak
se na to da spolehnout, Ze ho podpori. A to mluvim pouze o rodicich, kteri jsou ochotni

spolupracovat.«

Respondentka C uvadi v navaznosti na zapojeni intervence stran vychovnych
pristupti i negativni disledek: ,,.“Casto deti OCD mayji rodice, kteri jsou hodné narocni, jsou
zameéreni na vykon, kdy v dobé, kdy prichazi s ditétem, které ma takové obtize, tak jsou
ochranitelsti, spolupracuji a snazi se tomu ditéti pomoct. A ve chvili, kdy se dité treba zbavi
néjakych projevit OCD a zacne se chovat jako ,,normalni “ dité a zlobit, tak si zacnou rodice
stézovat na to chovani, které se uvolnilo, prestalo mit takovy ten hodné sebekontrolujici raz.

A odmaskuji se nékteré pristupy, které mozna i vedly k tomu, Ze to dité ma OCD.

Problematicky miize byt také ptistup rodici k medikaci, a to predevsim ve chvili,
kdy psychiatr zhodnoti vhodnost jeji nasazeni. Respondentka F uvadi priklad, jak to poté
rodi¢lim vysvétluje: ,,Neni to o tom stat se blaznem, ale i rodiciim to pripodobnuju. To je
jako by mé bolel zub — mam dvé moznosti, miizu jit k mistnimu kovari, at' mi to vyrve, nebo
miizu jit k zubari a dat si anestezii a nechat si jej odborné vytrhnout. V 17. stoleti by museli
jit ke kovari, ale vdnesni dobé uz muzeme vyuzit dalsi veéci.”* Respondent H K této
problematice dodava: ,,U deti je to vyvojova zaleZitost. Je to o vyvoji osobnosti a zvladacich
mechanismech toho ditéte. A pokud tomu diteti nepomiizeme vSemi dostupnymi prostredky,
tak to dité se neotuzi, ten vyvoj bude disharmonicky v jakemkoli smeru. Ovlivnit fungovani

ditete v pozitivnim sméru v pritbehu détstvi a dospivani je vzdycky efektivni.*
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Respondenti uvadeli, ze rodi€ je ¢asto do symptomu ditéte zapojen nebo jej udrzuje.
V ramci nacviku je proto dalezité myslet na to, Ze i pro samotného rodice mize byt zdrojem
uzkosti. ,,Nekteré nacviky mohou skoncit na tom, Ze pro rodice je takova zména neunosnd,

musime hledat néco splnitelnéjsiho, jak pro dité, tak pro rodice.” popisuje respondentka F.
OMEZENIi NA STRANE TERAPEUTA

V ramci rozhovort zaznivaly od respondentt také riznd omezeni na jejich vlastni strané.
Tykaly se vétSinou ¢asu, zkuSenosti, trpélivosti ¢i nadani. VéEtSina téchto omezeni byla
spojovana s potiebou pfizplisobit terapii ditéti. Tato omezeni zaznivala pfedevSim od
respondenta D, ktery pied dvéma lety ukongil praci s déti a vénuje se predevsim dospélym

pacientiim.

Respondent D vnimal za velmi ndro¢né zhodnoceni vyvojové urovné ditéte. Uvedl,
Ze ,,nema na to, aby vymyslel u kazdého ditéte hru, vzdaluje se od tohoto vyvojového obdobi
déti. Ovlivnilo to pak terapii déti, citil jsem se vyCerpdn, ve srovndni s ostatnimi terapeuty

venujicimi se détem jsem se rozhodl tomuto dal nevénovat.*

Nicméné za naro¢né, at’ uz na cas, kreativitu ¢i trpélivost povazuji praci s détmi
SOCD 1 ostatni terapeuti. VSichni zoslovenych psychiatri pak odesilaji déti na
psychoterapii k nékomu jinému a ponechavaji si dité¢ v péc¢i s ohledem na farmakoterapii.
Psychologové vnimaji za ¢asové naro¢né vytvafeni pracovnich listd. Terapeuti, ktefi sami
sebe povazuji za ,.herce a ,,energické lidi* pak povazuji jejich styl prace za velmi zavisly

na jejich osobé.

Respondenti, ktefti si nevytvareli vlastni pracovni listy, pak vnimaji jejich nedostatek,
stejné jako nedostupnost néjakého podkladku, ktery by mohli dat rodi¢tim ¢i détem. ,,Rodice
casto prichdzeji s priruckou k OCD pro dospélé. Pro déti vsak nic nemame a pritom ta prdce
miize byt hodné jina.“ uvadi respondent H. Respondentka B k tomu uvadi ptirucku pro
terapeuty a rodice, kterd miize byt vhodna pro rodice, ale pro déti je potieba si vzdy vse

vytvofit sdm.
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9 DISKUZE

Kapitola diskuze zahrnuje zpétny pohled na bakalafskou diplomovou praci. Zajimava
zjisténi vyzkumu budou reflektovana ve srovnani s poznatky teoretické cCasti prace.
Vzhledem k zaméieni vyzkumné ¢4sti na praxi v ramci kognitivné-behavioralni terapie déti
s OCD, bude diskuze zamétena piedevsim na druhou a tieti kapitolu teoretické ¢asti prace.
Zohlednéna bude také metodologie vyzkumu. Reflektovan bude pfinos vyzkumu a prakticky

piesah prace, zohlednime vsak také omezeni této prace.

V ramci rozhovorl s psychoterapeuty vétSina upozoriiovala na potfebu znalosti
specifik obsedantné-kompulzivni poruchy u déti. Byla zminovana mozna nejistota pfi
diagnostice ¢i pii zohlednéni vyvojové urovné ditéte. Teoreticka cast prace, kterd se vénuje
vymezeni obsedantné-kompulzivni poruchy a jejim specifikiim u déti je tak z tohoto pohledu

opodstatnéna.

Ptestoze diagnostika OCD u déti neni povazovana za slozitou (Paclt, Florian a kol.,
1998; Mala, 2000), v ramci rozhovorii zaznivala u psychologl nejistota a byla piipadnym
povazovani ureni vyvojové urovné ditéte, pfitom se i dle respondentii jednd o jednu
Z nejpodstatnéjSich fazi. Suréenim individualniho profilu ditéte a tim i zhodnoceni
problému a zvoleni vhodné terapie ndm muize pomoci klinické interview s ditétem
vychazejici z bio-psycho-socialné-spiritualniho pfistupu. (Greenspan & Greenspanova,
2000) Zde vsak nardZime na jedno z omezeni na stran¢ psychoterapeutl a tim je Cas, ktery
psychoterapeutim mnohdy chybi. Dle vahu, kterou ptikladali této problematice, by vSak
nem¢él byt nedostatek ¢asu omezenim pro volbu vhodné piistupu v rdmci terapie. Ve shodé
s Ronenovou (2000), kterd uvadi mozné spontanni uzdraveni a potifebu zvazit nckteré
projevy pravé s vyvojovym obdobim ditéte, se vyjadfovali také nékteré psychoterapeuti,

konkrétné ve spojitosti s magickym myslenim.

Pii psychoterapii déti s OCD je vyznamny predev§im behavioralni model
obsedantné-kompulzivni poruchy. (Rachman & Hodgson, 1980), ptipadné teorie uceni
((Prasko, Praskova, Raszka & Kopfiivova, 2008). Psychoterapeuti shodné s tim, co podotyka
Ronenova (2000), 1 ve chvili, kdy je dit¢ na vyvojové urovni, ve které¢ je mozné uzit

kognitivni techniky, daji pfednost technikam behavioralni. Jednak s ohledem na projevy
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poruchy u ditéte, o kterych hovoii naptiklad Paclt, Florian a kolektiv (1998), kdy se u déti
setkavame s projevy kompulzi, bez zjevnych ¢i identifikovatelnych obsesi. AvSak zatimco
Ronenova (2000) upozornuje na fakt, Zze ani v tomto vyvojovém obdobi nemusi byt dité¢ na
dostate¢n¢ kognitivni urovni, praktickym diivodem volby behaviordlnich technik je spise

jejich viditelnéjsi efekt, jednoduchost a pochopitelnost pro dité a atraktivita.

Z technik vyuzivaji psychoterapeuti v praxi stejné techniky, jako jsou uvadény
v literatuie (Beck, 2005; Starkova, 2003; Strakova Jirku, 2018; Piacentini & Langley, 2004;
Prasko, Mozny & Slepecky, 2007). Nejéastéji je viak uzivana expozice se zabranou ritualu
¢i behavioralni experimenty. Odli$na je vsak situace v oblasti technik kognitivnich. Vétsina
autort (Ronenova, 2000; Prasko, Mozny & Slepecky, 2007; Strakova Jirka, 2018) se
zminuje o specificich kognitivni prace u déti, pouze Strakova Jirka (2018) pfiblizuje
prakticky aspekt, ktery je podobny tomu, co sdé€lovali psychoterapeutl v ramci rozhovord.
Hovotime piedevs§im o praci s metaforou, vyuziti hracek, auticek apod. Piestoze literatura
zminuje vice technik, psychoterapeuti zminili pouze kognitivni restrukturalizaci a
pozménénou praci s katastrofickym scénafem. Naopak velky diraz kladli na edukaci ditéte

1 rodicl, a to jak na zacatku sezeni, tak pribézné. Velmi €asto uzivaji pii praci relaxaci.

V ramci kognitivné-behavioralni terapii je dilezité Skalovani, zaznamy a domadci
tikoly (Beckova, 2018; Prasko, Mozny & Slepecky, 2007; Strakova Jirkd, 2018). V praxi se
vSak ukazuje, Ze tyto techniky jsou problematické. Nékteti z psychoterapeutl se vyhybaji
Skalovani uzkosti, aby na ni nepfitahovali pozornost, jini vidi problém v neplnéni tkold, ¢i
vedeni zdznami u déti. Redeni je pro nékteré psychoterapeuty zapojeni herniho prvku &i

vytvarné zpracovani. Ptiklady Skdlovani pro déti navrhuje Strakova Jirka (2018).

Na zapojeni hry do terapie u déti upozoriiuje Kocourkova (2000). Nikde se vSak
neuvadi podrobnéjsi vyuziti v ramci terapie OCD u déti. Pfitom mnoho z oslovenych

psychoterapeutii hru vyuziva, a to ve velmi odlisSné podobé.

S ptizplisobenim terapie ditéti a zapojeni hrovych a dalSich technik souviseji rizné
pomiicky, které psychoterapeutti vyuzivaji. V praxi se toto téma odliSuje od zpracovani
V ramci teoretické Casti této prace, kde uvadime neékteré pristupy a pomicky uvadéné v ramci
zahrani¢nich studii (Brezinka, 2013; Wagnerova, 2013; March & Benton, 2007; Bolton,
Williams, Perrin, Atkinson, Gallop, Waite & Salkovskis, 2011). Jako hlavni pomtcky
vyuzivaji psychoterapeutti predevsim hracky, plastelinu ¢i vytvarné pomicky. Vytvareji si

mnohé pracovni listy pro rizné techniky, vSe si vSak vytvareji sami. Diivodem je vétSinou
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nedostupnost podobnych pomicek pro déti s OCD. Pokud vyuzivaji dostupné pomticky, pak
jsou to pomicky pro praci s uzkosti, nezamétené na OCD. Jeden z respondentt také
upozornil na opakujici se teoretické informace v pfipadné Ceské literatuie, kdy Zadnou
nehodnotil jako pfinosnou pro praxi. Psychoterapeuti nékdy vyuzivaji pfirucku vénujici se
OCD (Prasko, Paskova, Praskova, Slepecky, & Zalesky, 2014), ktera je viak urdend

dospélym pacientim. Pro déti takovato prirucka chybi.

Jednim z témat, ktera se objevovala u vSech respondentt a hrajicich roli s ohledem na
vSechny vyzkumné otazky je téma rodiny. PfestoZe i v literatuie je tato problematika zminovana
napiiklad s ohledem na etiopatogenetické faktory (Prasko, Praskova, Raszka & Kopftivova,
2008) ¢i motivaci a budovani duvery s ditétem (Kocourkova, 2000). Nikde neni tomuto tématu
vénovan prostor odpovidajici vaze, jez vyplyvd znaSeho vyzkumu, a pfedev§sim jeho
praktickému dopadu na terapii. Rodina je vnimana jako klicova pfi psychoterapii ditéte, rodice
jsou ¢asto zahrnuti do symptomu ditéte, udrzuji jej. Pfinosem vSak je predevsim detailné;si
pohled na plynouci omezeni a na druhou stranu podpory ze strany rodiny. V ramci
psychoterapie je tfeba brat ohled také na tzkost rodice, kterd mize sehrat roli v ramci
domacich nacviki expozic. Od respondentl zaznivala také potieba podpory pro rodice,
posileni jejich kompetenci, nebot’ sami zazivaji ambivalence ve vztahu ke svému ditéti.
Zajimavy je také prakticky poznatek, kdy vykonnostni zaméteni rodi¢e miZe byt plivodcem
OCD symptomatiky, coz se miizeme docist také v literatufe (Prasko, Praskova, Raszka &
Kopftivova, 2008), avSak v ramci praxe to miize znamenat nepfijeti ditéte, které se zbavilo

svého uzkostného chovani a zac¢ina bézné zlobit.

V ramci vyzkumné ¢asti prace mizeme i u jinych témat pozorovat zajimavé zatazeni
jak do oblasti, které omezuji KBT u déti s OCD, tak které pomahaji v rdmci psychoterapie.
Kromé rodiny, je to také zapojeni hry, pifizplsobeni terapie vyvojové urovni ditéte a
motivace ditéte k terapii, kdy tato témata byla ¢asto spojovana s vyuzivanim rtznych
pomicek a pracovnich listd. VSechny tyto oblasti jsou vnimany jako klicové, ale zaroven
naro¢né. Divodem naro¢nosti je vétSinou Cas ¢i Kkreativita psychoterapeuta. V ramci
teoretické ¢asti prace mizeme nalézt jednu moznost feSeni, kterou uvadéji Bolton, Williams,
Perrin, Atkinson, Gallop, Waite & Salkovskis (2011), a to je vyuziti svépomocné piirucky
¢i pracovnich listl. Mensi pocet sezeni s klientem by mohlo psychoterapeutim casove
ulehcit, prestoze se dle studie efekt 1é€by nezméni. To vSak predpoklada existenci takového

prirucky.
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Z dalsich moznosti 1é¢by OCD vénovali psychoterapeuti V ramci rozhovort nejvetsi
pozornost medikaci, ktera je opét jednim z témat, které jsou vnimany jako problematické i
pomahajici. Vzhledem k tomu, Ze farmakoterapie ve spojeni s psychoterapii je doporu¢enym
1écebnym postupem (Theiner, 2014; Mohr, 2017; Paclt, Florian, a kol., 1998), je i mezi
psychoterapeuty vnimana jako napomahajici psychoterapii. Nékteti z respondentli uvadéli i
konkrétni duvody. Problémové je vSak nékdy vnimana rodi¢i ¢i détmi. Zde jeden
Z respondenti uvedl velmi pékny priklad, jak srodi¢i o medikaci hovofit s vyuzitim
pfipodobnéni. Mezi jingymi moznostmi zminiovali shodné s literaturou midnfulness,

systemicky pfistup pro praci s rodinou, externalizaci ¢i biofeedback.

Vyzkum postaveny na kvalitativnim pfistupu ndm dovolil za uziti
polostrukturovanych rozhovori se detailn¢ podivat na zkuSenost psychoterapeutii
s kognitivné-behaviordlni terapii déti s obsedantné-kompulzivni poruchou. Cilem vyzkumu
bylo zmapovani situace v ramci kognitivné-behavioralni terapie obsedantné-kompulzivni
poruchy u déti Skolniho veéku. Potfebovali jsme tak ziskat detailni perspektivu KBT
terapeutd. Vzhledem ke stanovenému cili se kvalitativni pfistup a metoda

polostrukturovaného rozhovoru jevi jako vhodna.

Pti vybéru vyzkumného vzorku bylo vyuZito osobniho kontaktu vyzkumnika ¢i
doporuceni. Diky tomu prob&hly rozhovory téméf se vSemi oslovenymi psychoterapeuty.
Celkem vyzkumny vzorek zahrnoval osm respondentli. Pokud by se zdalo, Ze je tento
vyzkumny vzorek maly, pokryva témét vSechny KBT terapeuty vénujici se OCD u déti
v daném kraji, takze spiSe odrazi nedostatek terapeutt vénujici se dané oblasti. Pokud
bychom slevili z podminky vybéru, ze se musi jednat o klinického psychologa ¢i psychiatra,
vzorek by mohl byt vétsi. Tento ustupek vSak neni mozZny, nebot’ poté bychom museli

hovofit o poradenstvi, a ne 0 psychoterapii.

V ramci analyzy dat jsme vychdzeli ze zakotvené teorie. Nebyla vSak dodrzena
celkovd metodologie tohoto pfistupu, a to predevSim v oblasti vybéru vzorku. Vysledky
proto nelze zobecnit na viechny KBT psychoterapeuty pracujici s OCD u déti v celé Ceské
republice. Miizeme je vSak povazovat za zajimavy vhled do dané problematiky ptinasejici

nova témata a navrhy pro praxi.

Jako vyhodu, ale také omezeni vyzkumu Ize vnimat zainteresovani vyzkumnika do
problematiky, nebot’ je sam frekventantem vycviku v kognitivné-behavioralni terapii a pod

supervizi v dané oblasti pracuje. Diky blizsi vazb¢ s respondenty se mozna podafilo ziskat
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upifimngjsi informace, a to predevSim v oblasti omezeni KBT u déti s OCD, kde
psychoterapeuti hovofili také o svych pochybnostech. Jevi se vhodné ziskat pohled na danou
problematiku také ze strany rodicii ¢i déti, které trpi OCD a prochazi ¢i prosly kognitivné-
behavioralni terapii.

Osloveni psychoterapeuti vnimali dané téma jako potfebné. Byli by vdééni za blizsi

vydanou v mnohych knihach.

Jako piinos této bakaldiské diplomové prace vnimame detailni zmapovani
kognitivné-behavioralni terapie u déti s OCD, a to pfedevSim problematické, ale také
napomocné oblasti. Jiz nyni mohou byt uziteCné cetné praktické typy ziskané od
respondentt. Pro dalsi vyzkum ¢i zpracovani identifikujeme nékolik klicovych oblasti — role
rodiny v ramci obsedantné-kompulzivni poruchy a jeji terapie, vyvojova troven ditéte, jeji
uréeni a vliv na kognitivné-behavioralni terapii obsedantné-kompulzivni poruchy a

Vv neposledni fad¢ pracovni listy a piirucky pro déti.

Posledni zminén4 oblast — pracovni listy a piirucky pro déti s obsedantné-
kompulzivni poruchou, by mohla byt v budoucnu praktickym pfesahem této prace. Dle
sdéleni respondentt by tato ptirucka mohla usnadnit nejenom praci KBT terapeuta, ktery by
vSak neztratil svou roli, ale pfedev§im by mohla byt pfinosem, pfi vhodném zpracovani,
ditéti samotnému. Pokud by takova ptiru¢ka méla vzniknout, méli bychom se dle vysledka
naseho dosavadniho vyzkumu podrobné zaméfit na cilovou skupinu, zahrnout téma zapojeni

rodiny.
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10 ZAVER

Kognitivné-behavioralni terapie je pro oslovené psychoterapeuty pii praci s détmi
s obsedantné-kompulzivni poruchou prvni volbou. Divodem je jejich zaméfeni v ramci
absolvovaného vycviku, ale pfedev§im vnimana srozumitelnost pro dit€ i rodie. Taktéz
Vv ramci studii je tento zpiisob 1écby ovéten jako efektivni. Pfed samotnym zapocetim terapii
I v ramci psychoterapeutického procesu je kli¢ové urceni vyvojové Grovné ditéte a ptipadné

ptizptsobeni terapie této irovni.

V ramci technik kognitivné-behavioralni terapie davaji osloveni psychoterapeuti
prednost technikdm behavioralnim, které povazuji za efektivnéjsi, atraktivnéjsi pro déti a
srychle viditelnymi a meéfitelnymi vysledky. Z behavioralnich technik povazuji za
také na relaxacni techniky. Z kognitivnich technik, které zarazuji dle kognitivni urovné
ditéte a vzdy v prizptisobené¢ formé vyuzivaji predevSsim kognitivni restrukturalizaci a
katastroficky scénaf. Vyznamnou roli hraje v ramci KBT také edukace, a to jak ditéte, tak

rodic¢e a nejenom na zacatku terapie, ale také v prubchu.

Oblasti, které vnimaji osloveni psychoterapeuti jako ndpomocné a problematické, se
v nékterych bodech piekryvaly. V kognitivné-behavioralni terapii déti s OCD jim pomaha
zohlednéni vyvojové trovné ditéte a na zdklad¢ toho ptizplisobeni terapie, a to predevsim za
vyuzitim riznych vytvarnych a hrovych prvki. Psychoterapeutickému procesu, a to
predevsim edukaci, plnéni ukold, Skalovani a zaznamenavani pomahaji vytvofené pracovni
listy. V neposledni fadé je dle oslovenych psychoterapeutii efektivni a potfebné zapojeni

rodi¢i do terapie.

Préce s rodici je vSak terapeuty vnimana také jako problematicka. Je dilezité zapojit
rodice do terapeutického procesu, aby se stal ditéti koterapeutem, a aby vyhybavé a
zabezpecujici chovani ditéte nepodporoval ¢i neudrzoval, ale naopak aby mu byl v nacvicich
oporou. Zdrojem omezeni terapie muze byt v nékterych ptipadech postoj rodici ¢i ditéte
k medikaci. Rodi¢ sam vS§ak muze pii téchto nacvicich zazivat silnou tizkost. Na stran¢ ditéte
je jako omezeni vnimana potfeba a narocnost odhadnuti vyvojové trovné¢ a nasledné

pfizptsobeni terapie. Dité je potieba ke spolupraci motivovat, nebot’ prvotni motivace je
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spiSe na stran¢ rodice. Psychoterapeuti hovofili také o omezenich, které spatiuji u sebe
samych ¢i svych kolegii, kdy zminovali pfedev§im nedostatek ¢asu, at’ uz na terapii ¢i
vytvareni hernich prvkl a pracovnich listii, vlastni nejistotu v oblasti ureni vyvojové urovné

a nedostatek dostupnych jiz vytvoienych pracovnich lista ¢i ptirucek.
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11 SOUHRN

Bakalatska diplomova prace vychdzi z teoretickych vychodisek pfedstavenych v prvnich
ttech kapitolach. Vzhledem Kk problematice kognitivné-behavioralni terapic obsedantné-
kompulzivni poruchy u déti je v prvni kapitole zohlednén vyvojovy aspekt. Krome
kognitivniho, moralniho, psychosocialniho a emo¢niho vyvoje, je vymezen také vyvojovy
pohled na tuzkost v zivoté ditéte. Prestoze mé tzkost primarné signalizujici a obrannou
funkci, v patologické mife mize narusit a brzdit vyvoj ditéte. V ramci kazdého vyvojového
stadia se potykdme se specifickymi naro¢nymi situacemi a strachy a Ize identifikovat také
specifické projevy uzkosti. Je potieba znat normu v ramci vyvoje, abychom dokazali
identifikovat a odlisit symptomy patologické. Pro néktera vyvojova obdobi jsou napiiklad

ritualizované prvky v rdmci hry béznym projevem (Vymétal, 2004; Krejcitova, 2006).

Obsedantné-kompulzivni porucha je fazena do kategorie neurotickych poruch,
jejichz hlavnim projevem je uzkost (MKN-10). Hlavnim rysem OCD jsou vtiravé mySlenky
nebo-li obsese, které vyvolavaji silné napéti a tzkost. Pacient vzhledem k prozivané
nepohodé pocit'uje nutkani Kk potlaceni téchto pocitii a uchyluje se tak ke kompulzim, tedy
jednani, jeZ je reakci na obsese (Prasko, Paskova, Pragkova, Slepecky, & Zalesky, 2014).
Setkat se mizeme také s tzv. obsedantni zpomalenosti (Theiner, 2014). U déti pak castéji

pozorujeme kompulze, bez pfitomnosti obsesi (Paclt, Florian a kol., 1998).

OCD je multifaktoridlnim onemocnénim. Biologické teorie se vénuji dédicné slozce
onemocnéni, predpokladd se porucha serotoninergni a dopaminergni neurotransmise, ¢i
dysfunk¢ni neurotransmise glutamatu, pozornost je vénovana také souvislosti s imunitnim
systémem a V ramci patofyziologie je zminovana dysfunkce v oblasti orbitofrontalni kiry,
predni cingularni kliry, thalamu a bazalnich ganglii (Theiner, 2014; Mala, 2000; Syzmanska3,
2015; Ekinci, Ekinci, 2017; Rajendram, Kornenberg, Burton& Arnold, 2017). Nejstarsi
psychologickou teorii OCD je psychoanalyticky vyklad. V bakalaiské praci se vsak vice
vénujeme kognitivné-behaviordlnimu modelu poruchy, jeZz vychdzi z behavioralni a
kognitivni teorie (Prasko, Mozny & Slepecky, 2007). Piedstaven je také biopsychosocialni
pfistup (Poné&Sicky, 2004; Greenspan & Greenspanova, 2003). Zavér prvni kapitoly je

vénovan vlivu OCD na Zivot ditéte a jeho okoli.
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Pti psychoterapii déti je dnes vyuzivan biopsychosocidlni ptistup, ktery reaguje na
celostni prozivani ditéte. Psychoterapeut by mél zohlednit kromé individualnich
charakteristik ditéte také vyvojovou uroven. Do terapeutického vztahu musime kromé¢ ditéte
a terapeuta zahrnout také rodice (Greenspan & Greenspanova 2007; Ronenova, 2000;
Kocourkova, 2000). Kognitivné-behavioralni terapie je povazovana za prvni volbu pro
terapii obsedantné-kompulzivni poruchy. Pro déti neexistuje uceleny koncept KBT,
psychoterapeuti spiSe modifikuji a pfizpisobuji techniky vyvojové urovni ditéte.
Zam¢iujeme se spiSe na nacvik dovednosti a behaviordlni techniky (Ronenova, 200).
V ramci kognitivné-behavioralni terapie obsedantné-kompulzivni poruchy u déti jsou
nejcastéji vyuzivany expozice se zabranou rituall (Strakova Jirkl, 2018). Prestoze je terapie
déti kreativni Cinnosti, neexistuje v ramci ceské literatury mnoho piirucek pro déti ¢i
terapeuty. Na zaver druhé kapitoly jsou pfedstaveny nékteré ptirucky a pomicky vyuzivany
pro KBT déti s OCD v zahrani¢i. Posledni kapitola teoretické Casti bakalarské prace
piestavuje dalsi moznosti 1é¢by OCD u déti. Priblizuje dne$ni piistup v oblasti

farmakoterapie, vyuziti relaxace, mindfulness a prace s rodinou.

Vzhledem k ptedstavené problematice bylo cilem vyzkumu zmapovat situaci v ramci
kognitivné-behavioralni terapie obsedantné-kompulzivni poruchy u déti Skolniho veku. Pro
vyzkum byl zvolen kvalitativni pfistup. K dosaZeni hlavniho cile vyzkumu byly stanoveny
dil¢i cile, a to reSerse dostupnych zdrojii; stanoveni teoretickych vychodisek vyzkumu; popis
procesu kognitivné-behavioralni terapie u déti s OCD; popis hlavnich technik KBT pfi praci
s ditétem s OCD; popis pomocnych aspektt pii KBT ditéte s OCD a popis omezeni KBT

ditéte s OCD. S ohledem na hlavni a diléi cile jsme vytvorili vyzkumné otazky jez, jsou:
1. Jak pracuje KBT terapeut s ditétem s OCD?
2. Jaké techniky povazuje terapeut v rdmci KBT u déti s OCD za Gisp&$né?
3. Co terapeutovi v ramci psychoterapie ditéte s OCD pomaha?
4. Jaka vnima terapeut omezeni KBT u ditéte s OCD?.

Data byla ziskdna metodou polostrukturovaného interview, pro néZz bylo predem
vytvofeno schéma a osnova otazek. Do vyzkumného souboru byli vybrani jedinci, ktefi
odpovidali pfedem stanovenym kritériim: psycholog (dokon¢eno magisterské jednooborové
studium psychologie a absolvovani akreditovaného kurzu Psycholog ve zdravotnictvi) nebo
psychiatr (dokonceno studium vSeobecného I¢katstvi); dokonceny vycvik v kognitivné-

behavioralni terapii, jedinec pracuje ve zdravotnictvi minimaln¢ dva roky vcetné a mél ¢i
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ma v pé¢i minimalné dvé déti skolniho véku s obsedantné-kompulzivni poruchou. Byla
vyuzita nepravdépodobnostni metoda vybéru, a to prosty zamérny vybér. Vysledny pocet
respondenttl byl 8. Rozhovory byly doslovné pfepsany. Data byla oteviené kodovana se
snahou o konceptualizaci. Koncepty byly mezi sebou vztahovany a porovnavany. Jako
pomocny nastroj byl vyuzit softwarovy program Atlas.ti 8. V ramci celého vyzkumu byl

bréan ohled na etické zasady vyzkumu.

Vysledky vyzkumu jsou prezentovany a interpretovany dle piedem stanovenych
vyzkumnych otazek. Kognitivné-behavioralni terapie je pro oslovené terapeuty prvni volbou
pii praci s détmi s OCD. Psychologové a psychiatii spolupracuji vétSinou za icelem zvazeni
farmakoterapie ¢i nejistoty v diagnostice (ze strany psycholog) ¢i z divodu nedostatku casu
na psychoterapii (ze strany psychiatrit). Psychoterapii je dle oslovenych psychoterapeutii

potieba ptizplsobit vyvojové urovni ditéte, ale také kognitivni Grovni rodici.

Z technik kognitivné-behaviordlni terapie davaji osloveni terapeuti piednost
behaviordlnim technikdm, kdy zminovali pfedev§im expozice se zdbranou ritudlu a
behavioralni experimenty. Uzivany jsou také relaxac¢ni techniky. Z technik kognitivnich pak
pracuji s katastrofickymi scénafi a pfipadné s kognitivni restrukturalizaci. Diiraz byl kladen
také na edukaci ditéte i rodici. Respondenti hovotili o vyznamu ukolt, zdznamti, skalovani

a odmeén.

V procesu kognitivné-behavioralni terapie pomaha oslovenym terapeutim vhodné
zapojeni rodici. Opét bylo hovofeno také o pfizplisobeni vyvojové urovni ditcte.
Respondenti zminovali také vyuziti vytvarnych pomicek, hrovych technik, pracovnich listl
¢1 biofeedbacku. V ramci vyzkumné otazky zabyvajici se omezenimi KBT byla
identifikovana omezeni na strané ditéte, rodice i1 terapeuta. U déti bylo hovofeno o jiz
zminéné vyvojové trovni, ale také o motivaci pro terapii, problematice medikace. Na strané
rodi¢e taktéz psychoterapeuti zminovali taktéz urCitou kognitivni uroven a pfistup
k medikaci ¢i obecné zapojeni rodi¢t do terapie. Na strané terapeuti byl zminovan cas,
zkuSenosti, trpélivost ¢i nadani. Vysledky vyzkumu jsou podrobné prezentovany V osmé

kapitole a jsou doplnény schématy.

Vysledky jsou nésledné v diskuzi reflektovany a srovnavany s poznatky teoretické
Casti prace. Diskuze obsahuje zpétny pohled na bakalaiskou praci, kdy jsou kromé vysledku

diskutovany také pfinosy a piipadnd omezeni vyzkumu.
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