PREHLED

PSYCHOTERAPEUTICKYCH

MOZNOSTI U DEPRESE

publikovano: Roubal, Jan. Pfehled psychoterapeutickych moznosti u deprese. Acta
pSychiatrica postgradualia bohemica, Praha : Galén, 2007, 4, od s. 229-256, 28 s.
2007.

PRACE K ATESTACI Z PSYCHIATRIE II. STUPNE

BREZEN 2005

MUDr. Jan Roubal

Psychiatrickd 1écebna Havlicktiv Brod



Souhrn:

Psychoterapie, at’ uz samotna nebo v kombinaci s farmakoterapii, je podle
dosavadnich poznatkil €inna pii lé¢bé depresivniho onemocnéni a piedstavuje
dostupnou moznost zvyseni efektivity 1éCby deprese. Existuje vSak velké
mnozstvi psychoterapeutickych smérti, které k 1é¢bé deprese ptistupuji
z teoretického 1 praktického hlediska rozdilng. Tato prace chce prispét
k zptehlednéni spektra psychoterapeutickych ptistupt k depresi. Popisuje pét
hlavnich psychoterapeutickych smért uzivanych pii 16€be deprese a zaméii se
na jejich praktickou aplikaci v klinické praxi. Jedna se o dynamickou
psychoterapii, kognitivné behavioralni terapii, interpersonalni psychoterapii,
systemickou rodinnou terapii a humanistickou psychoterapii (se zamétenim na
Gestalt terapii). Popis je doplnén ptehledem evidence Ui€innosti a kazuistikou.
Pozornost je také vénovana kombinaci psychoterapie s farmakoterapii. Zavér
této prace se bude vénovat styénym bodiim riiznych terapeutickych ptistupii a

nastini mozné dalsi sméfrovani komplexni terapie deprese.
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1. UVOD

Chorobny pokles nalady je jiz 2 500 let popisovan jako jedna
z nejcastéjSich nemoci. V soucasnosti World Health Organization ohodnotila
depresi jako ¢tvrty nejnaléhavéjsi celosvétovy zdravotni problém, ktery
ovlivituje stovky milioni lidi na celém svété. Deprese je jednim z nejcastéjSich
psychiatrickych syndromi a objevuje se u 75% vSech hospitalizovanych
pacienttt . Minimalng& 20 % Zen a 12 % muzi zaZije b&hem svého Zivota
depresi. 15 % depresivnich lidi konci sviij Zivot sebevrazdou a v pozadi 50-70 %
vech dokonanych sebevrazd jsou poruchy nalady ”. Deprese zptsobuje nejen
individualni utrpeni pacientt a jejich rodin, mé rovnéz vyrazné spolecenské a
kde je indikovana hospitalizace a intenzivni 1é€ba biologickymi prostiedky. U
mirnych depresi a pii soucasném vyskytu uzkostné symptomatologie se vyvinou
téméf u 30 % nemocnych trvale vyznamna omezeni a postizeni *. P¥es vyrazng
lepsi dostupnost znacné efektivni 1€cby je mnoho lidi trpicich depresi neschopno
pracovniho zafazeni. Jedna se az o tietinu celkové populace, pokud bychom
zahrnuli i subklinické formy poruch nalady ®. Zatimco Kraepelin pozoroval
chronicitu onemocnéni nanejvys u 5 % depresivnich lidi, nyni je to v zapadnich
zemich 15-20 %. 15-30 % depresivnich pacientii nereaguje na 1é¢bu
antidepresivy. Navzdory stdle se zvySujici nabidce terapeutickych moZnosti,
existuji v 1écbe deprese vyznamné rezervy a je stale na misté hledat dalsi
moZnosti zvySeni efektivity terapie. Jednou z nich je zapojeni psychoterapie do
komplexniho ptistupu k 1€¢bé.

Z dostupnych poznatkil o depresi je zfeymé, Ze pti jejim vzniku hraji
podstatnou roli biologicke faktory. Existuje obrovské mnozstvi literatury
popisujici genetické dispozice, neurotransmiterové i morfologické zmény mozku
a dalsi biologické faktory ovliviiujici vznik a prubéh deprese. Z tohoto hlediska

kra¢i moderni medicina milovymi kroky nejen v oblasti vyzkumu, ale 1



v obohacovani spektra terapeutickych moznosti. Zvlasté nova antidepresiva se
zaru¢enou ucinnosti a minimem nezadoucich u¢inkd znamenaji velkou tlevu
pro pacienty trpici depresi.

Dosavadni vyzkumy vSak zaroven svéd¢i pro to, Ze na zacatku depresivni
epizody ve vétSin€ pripadi stoji intrapsychické a environmentalni stresory, které
interaguji s genetickou vulnerabilitou . Socialni stresory se vice uplatiiuji pii
vzniku prvni epizody, neZ pii epizodach nasledujicich . Ztrata milovaného
Clovéka nebo selhdvani pii plnéni vlastnich vnitinich nadrokd mohou urcujicim
zpusobem dale ovliviiovat pribéh depresivni epizody. Odpovéd’ na tyto
environmentalni a intrapsychické spoustéce se zpétn€ projevuje na irovni
mozkovych mediatori. Dlouhodoba z4tézZ pii vyvoji organismu, naptiklad
tyrani, zanedbavani, separace nebo ztrata rodiCe, vede ke zvySenému pisobeni
kortikoidi, které miize cestou poSkozeni hipokampu vést k rozvoji depresivni
poruchy ©. Existuji doklady toho, Ze v piipadé deprese hraji roli biologické i
psychosocialni vlivy.

Ruazné faktory, jako je dédi¢nost, Zivotni udalosti, biologické stresory ¢i
vliv pohlavi ve svém plisobeni konverguji a produkuji dysregulaci, ktera vede
k zavére¢nému spoleénému vyusténi v podobé klinické deprese . Deprese
zahrnuje reaktivni vzorce chovani, které jsou provazeny kratkodobymi nebo
dlouhodobymi biologickymi zm&nami ”. Tyto zmény se zase zpé&tné podileji na
dysregulaci ptivodné adaptivnich afektd, napiiklad smutku ®. Bludny kruh
deprese se tak uplatni ve vSech sférach biopsychosocidlniho fungovani pacienta.

Dlouhodobé¢ tradovand dichotomie endogenniho a reaktivniho subtypu
deprese, ktera pochazela ze stietu Kraepelinovy medicinské koncepce a
Freudovy psychoanalyzy © se ukazala jako piili§ schématické a neni jiz
zakotvena v soucasnych klasifikacich. V souladu s modernimi koncepcemi
nemoci je tieba depresi chapat jako multifaktoridlné podminény mechanismus,
pfi jehoz vzniku a udrzovani hraji roli endogenni, vyvojové, reaktivni i

somatické faktory .



Pt1 terapii deprese je vyhodné brat tento komplexni pfistup v uvahu a
snazit se ovlivnit vznik a priibéh deprese na vSech frontach. Autofi
psychiatrickych ucebnic ve svych doporucenich pro 1é¢bu deprese doporucuji
jako nejicinng)si kombinaci farmakoterapie a psychoterapie. V praxi se vSak
tato kombinovana 1éCba uplatituje pouze v omezené mite, zejména kvili horsi
dostupnosti kvalitni psychoterapie. Navic zatimco mame na jedné strané Siroky
vybér antidepresiv s podrobné popsanymi zadoucimi i nezadoucimi ucinky, na
strané druhé neni dostate¢né rozsifené obecné povédomi a konsensus, v ¢em
spociva psychoterapeuticky ptistup k depresi. Situaci navic komplikuje fakt, ze
v souCasné dobé€ neexistuje jednotnd, obecné¢ akceptovand psychoterapeuticka
teorie , tedy ani teorie deprese, a jednotlivé psychoterapeutické skoly k depresi
a jeji terapii pristupuji rozdilné.

Cilem této prace je pfispét k zptehlednéni situace. Ze stale se zvySujiciho
podtu ptiblizné ¢étyt stovek ' riiznych psychoterapeutickych pistupt je dale
podrobné predstaveno pét hlavnich smért, které se podle soucasnych ucebnic
psychiatrie a psychoterapie nejvice uplatnuji pii 16cbé deprese. Prace popisuje
psychoterapii pfevazné popisovana jako empirickou a aplikovanou védu ©.

V textu bude rozvedeno, jak jsou praktické zkuSenosti s psychoterapii deprese
zobecnény do teorii a jak mohou byt tyto poznatky zpétné vyuzivany v praxi. Po
kratkém obecném piedstaveni kazdého z vybranych psychoterapeutickych
piistupt se prace vénuje specifickym konceptim deprese kazdého sméru.
Tvorbu takového ptehledu ovsem komplikuje fakt, ze €asto 1 v rdmci jednoho
sméru existuje n€kolik koncepti deprese, které navic spolu se smérem, od
kterého jsou odvozeny, prochazeji dalSim vyvojem. Popis se soustiedi spiSe na
klinické uplatnéni jednotlivych ptistupt pii terapii deprese. Zminény budou
dosavadni vyzkumy zabyvajici se efektivitou jednotlivych psychoterapeutickych
smérh pfi terapii deprese: Védecké oveérovani ucinnosti terapie deprese vSak
narédzi na uskali metodologie psychoterapeutického vyzkumu a standardizace

psychoterapie 'V,



Doyen Ceské psychoterapie Jaroslav Skala popisuje psychoterapii jako
delikatni smé&s védy a uméni "?. Psychoterapie je nejen empiricka véda, ale také
z podstatné Casti specifickd ¢innost, 1é€ebné piisobeni psychologickymi
prosttedky . Tato dimenze psychoterapie, dalo by se Fici femeslo & uméni
psychoterapie, zde bude ve vztahu k depresi ilustrovana kratkou kazuistikou u
kazdého z vybranych psychoterapeutickych ptistupti. V ptipadé Gestalt terapie

bude uvedena obsahlejsi kazuistika z vlastni klinické praxe autora.

2. VYMEZENI POJMU

a. Psychoterapie

Definice psychoterapie neni jednotnd a odrazi osobni pojeti jednotlivych
autordl. V $ir§im smyslu zahrnuje rozsahlé moznosti piisobeni zevnim
prostfedim. Ve své praci uzivam pojem psychoterapie v uzsim smyslu jako
zamérné a cilevédomé plisobeni psychoterapeuta na pacienta v terapeutickém
vztahu nebo ve skuping "¥. V tomto pojeti ji postihuje definice Balcara:
»Psychoterapie je psychologicka 1é¢ba (1écba psychologickymi prostiedky).
»Psychologicka* znamena, Ze vyuziva dusevné (tj. prozivanim)
zprostiedkovaného plisobeni na ¢lovéka vyznamem cilené navozenych udalosti
podle jejich psychologicky potvrzenych nebo ptfedpoklddanych u€inka v dal§im
prozivani, chovani a fyziologii ¢lovéka. ,,Lécba“ znamena odborné (tj. na
poznatcich a zdiivodnénych hypotézach piislusnych obort lidského poznani
zalozenou podporu sebetizdravnych pochodl u jedince ¢i spolecenstvi,
postizené¢ho poruchou €1 utrpenim zdravotni povahy, zacilenou k obnové a
rozvoji jeho zdravi (tj. prospivani po strance télesné, dusSevni a duchovni,

spolegenské a ekologické).« !



Ovsem psychoterapie je nejen 1€cbou, ale také profylaxi a rehabilitaci,
ktera se uskuteciiuje vyhradné psychologickymi prosttedky, tedy prostiedky
komunikacni a vztahové povahy. Mezi n¢€ patii ptfedevsim slovo, rozhovor,
mlceni, neverbalni chovani, emotivita, vztah, uceni, manipulace prosttedim atd.
(9 Jednotlivé psychoterapeutické piistupy tyto prostiedky v réizné mite

kombinuji.

b. Deprese

Definice deprese téz neni jednoznac¢na. Tento pojem se v psychiatrii
pouzivé k oznadeni symptomu, syndromu i nosologické jednotky
V psychoterapeutické literatuie se pi1 popisu deprese smesuji deskriptivni,
psychodynamické a psychogenetické hlediska .

Historicky vznikly na pocatku 20. stoleti dva protikladné pohledy na
depresi. Emil Kraepelin ji popsal jako nemoc a Sigmund Freud jako vyjadieni
internalizovaného hnévu a ztraty. V diagnostice se poté dlouhou dobu
uplatiioval nosologicky ptistup, ktery se snazil depresi roztfidit do subkategorii
odpovidajicich pfedpokladané etiologii a etiopategenezi. Newcastle Group
pocatkem 20. stoleti diagnosticky odd¢lila ,,endogenni* a ,,reaktivni* (¢i
,neuroticky*) subtyp deprese. Podle diagnézy se pak deprese prvniho subtypu
m¢la 1€¢it antidepresivy a elektrokonvulzemi, deprese druhého subtypu
psychoterapii a trankvilizéry . V dalim vyvoji se vsak diagnostika piestala
zakladat na této dichotomii, kterd se ukazala jako ptili§ schématicka a
neodpovidajici komplikovanéjSim klinickym obraziim deprese. Peclivé studie
prokazaly, ze u endogennich subtypll je mozné také prokdzat vyvolavajici zevni
faktory a Ze 1 neurotické deprese maji heterogenni patogenezi. Dnes se uvazuje
spiSe o kontinuu prechodli mezi mnohocetnymi a heterogennimi depresivnimi

stavy an,



Ptes obrovské mnozsvi klinickych a vyzkumnych zkuSenosti je stale
pochopeni etiopatogeneze deprese véci dalSiho zkoumani. Deprese neni
homogenni poruchou, ale komplexnim fenoménem, ktery ma mnoho subtypti a
pravdépodobné multifaktorialni etiologii. Symptomatologicky obraz zahrnuje
kontinuum stavii od mirnych az po zavazné symptomy s psychotickymi rysy,
které mohou interagovat s jinymi psychiatrickymi i somatickymi poruchami .
Podle biopsychosocialniho modelu jsou vznik i pribeh deprese zavislé na
neustalé interakci biologickych, psychologickych, socidlnich a kulturnich
faktorti. K rozvoji depresivni poruchy dochéazi vlivem psychosocialnich a
biologickych stresorti, zatéze z okolniho prostiedi, vyvojovych formativnich
vlivill, charakterovych ryst 1 familiarné hereditarnich a temperamentovych
dispozic . Ukazuje se, Ze dédi¢nost zahrnuje §iroké spektrum poruch véetng
mirnéjSich depresivnich stavil a navic dédi¢nost Casto urcuje typ prostiedi, do
kterého se dité predisponované k depresi narodi ©. 'V soucasnych
diagnostickych systémech se uplatiiuje ptistup deskriptivni ¢i fenomenologicky,
ktery nechava etiologické teorie stranou’ .

Tato praci je zaméfena na psychoterapii mirné az sttedné tézké depresivni
epizody. Pti takovych psychopatologickych stavech jsou u pacienta po dobu
nalada, ztrata z4ymu a radosti, zvySend tinavnost. Déle jsou pfitomny alespon
dva az ti dalsi pfiznaky: zhorSeni soustfedéni a pozornosti, snizené sebevédomi
a sebedlivéra, pocity viny a bezcennosti, smutny a pesimisticky pohled do
budoucnosti, myslenky na sebeposkozeni a sebevrazdu, poruchy spanku, snizena
chut’ k jidlu. Pacient s mirnou az stiedni depresi je obvykle schopen pokraovat
ve spole€enskych, pracovnich a domacich aktivitach jen se znacnymi
obtizemi''®. Zavaznost depresivni poruchy i efekt terapie se té objektivizuje
psychiatrickymi posuzovacimi stupnicemi.

Podle Americké psychiatrické asociace (2000) je psychoterapie jednim ze

zadkladnich 1écebnych ptistupi a je indikovéana u pacientt trpicich lehkou az



sttedni depresi, jejiz klinicky obraz je charakterizovan ptitomnosti
psychosocialnich stresort, intrapsychickymi konflikty, interpersonalnimi

obtiZzemi ¢i komorbiditou poruchy osobnosti.

c. Kombinace farmakologické 1é¢by a psychoterapie

V terapii deprese se do Sedesatych let 20. stoleti pfevazné pouzivala bud’
1é¢ba biologickymi prostiedky nebo psychoanalyza. Po zavedeni efektivni
antidepresivni medikace se psychoterapie pii lécbé deprese uplatiiovala méné.
Kdyz se vSak ukézalo, ze 15-30 % pacienti je farmakorezistentnich a dalsi 1é¢bu
prerusuji kviili nezddoucich u€inkl antidepresiv, zvysil se opét zajem o
psychoterapeutick€é moznosti ovlivnéni deprese. Byly vypracovany specifické
psychoterapeutickych intervence 1 manudly terapeutickych strategii a technik
pro psychoterapii deprese, které navic umoziuji ovéfovani jeji u¢innosti ).

U farmakologické 1écby deprese byla u¢innosti prokazovana v nespoctu
kontrolovanych klinickych studiich. Dlraz byl kladen zejména na 1é€bu béhem
akutni faze nemoci nebo na ptedchazeni relapsu, avSak méné¢ jiz byla sledovéana
kvalita socialniho ptizptsobeni po odeznéni akutni faze V. Ptitom pravé tehdy
by pacienti mohli profitovat z kombinace farmakoterapie s psychoterapii,
protoze studie, které¢ porovnavaly ucinnost 1ékt s psychoterapii, dochazi
nejcastéji k zaveéru, Ze 1€ky jsou ucinnéjsi pii 1écbeé akutnich symptomii i v
prevenci relapst, zatimco psychoterapie ovliviiuje I€pe socialni fungovani.

V praxi psychiatrickych ambulanci 1 praktickych 1ékait v nasi zemi je
ovSem lécba antidepresivy zdaleka nej€astéj$i metodou 1é¢by jiz u lehkych
depresi, a to vétSinou bez psychoterapeutického doplnéni. Zvlasté v ptipadech
chronifikace vSak samostatna farmakoterapie se svym zaméfenim na ptiznaky
nepiinasi uspokojivé vysledky a efektivitu 1écby by mohla zvySovat

psychoterapie, kterd se zamétuje na okolnosti vzniku a udrzovani depresivniho
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stavu ¥, Vyhody kombinované terapie deprese viak ziejmé& prozatim nejsou
dostatecné obecné znamy, tak aby se tato forma lécby v indikovanych piipadech
stala normou. Podil na tom ma také doposud nedostate¢né kritické zhodnoceni
kombinovan¢ terapie.

Vyzkum psychoterapie deprese zpocatku provazely metodologické potize
s hodnocenim u¢inktli psychoterapie. Postupné vSak bylo provedeno mnoZzstvi
peclivé piipravenych kontrolovanych studii. Z jejich revize " je mozno dojit
k pfevladajicimu zavéru, Ze psychoterapie a farmakoterapie jsou ptiblizné stejné
ucinne a nejlepsi vysledky pfinasi kombinovana 1é€ba. U leh¢ich ambulantnich
depresi byva G&inn&jsi psychoterapie, u t&zsich forem farmakoterapie .

Pti zpracovani 16 randomizovanych klinickych studii porovnavajicich
1é€bu deprese pouze antidepresivy (932 pacientil) s lécbou antidepresivy
spojenou psychologickou intervenci (910 pacientil) se ukazalo, Ze psychoterapie
kombinovana s poddvanim antidepresiv je spojena s vyraznéjSim zmirnénim
ptiznakl depresivnich poruch nez samotné podavani 1ékt. Pti delsi 1écbé
pomaha ptidana psychoterapie k tomu, aby nemocni vytrvali v uzivani
predepsanych léka 7.

Takovéto obecné zavéry je vSak jesté tteba podrobit dal§imu zkoumani,
protozZe ani diagnoza deprese, ani 1écba psychoterapii nejsou homogenni
jednotky. Depresivni pacienti odpovidaji na psychoterapii riznég, podle
zavaznosti depresivni symptomatologie, komorbidnich psychickych ¢i
somatickych poruch, osobnostnich dispozic a dalSich faktorii. Pfikladem dalSiho
komplikujiciho faktoru mize byt placebo efekt, ktery je u deprese vysoky. Podle
klinickych vyzkumi je placebo efekt u antidepresiv 30-40%. Existuji dva typy
vzorct odpovédi na antidepresiva '®: skute¢na odpovéd na 1éky (,,true drug
resonse®) a placebo zplisob odpovédi (,,placebo pattern response*). Pacienti
s druhym zpiisobem reagovani vykazuji ¢asnd, pfechodnd a neptetrvavajici
zlepseni, jsou nachylngjsi k relapsu a dlouhodobé uzivani antidepresiv u nich

v prevenci depresivniho relapsu neni efektivnéj$i nez placebo. Pti placebo

11



efektu hraje roli kromé velikosti, tvaru a barvy tablet antidepresiv také vztah
I¢kate a pacienta, kterym se psychoterapie zabyva a ktery mtize placebo efekt u
odpovidajici skupiny depresivnich pacienti maximalizovat.

V ramci psychoterapie existuje mnoho rozdilnych ptistupt k terapii
deprese. Pti kombinované 1é¢bé probihd zaroven farmakoterapie 1 psychoterapie
(udvou nebo jen jednoho I€kare €i terapeuta). N&kteti autoti vSak podporuji
postupnou terapii, kdy Iéky navodi pocatecni zlepSeni, které zvysi pacientovy
zdroje a podpoti lepsi odpovéd’ na nasledné psychoterapeutické intervence .
Obraceny postup hodnotila studie, ve které se ukazala signifikantn€ lepsi remise
u pacientli 1écenych postupnou (,,sequential®) terapii, pii které pacienti nejdiive
absolvovali samotnou psychoterapii (IPT, 12 tydnd, jednou tydné) a teprve pii
nedostatecném efektu byla pak ptidana farmakoterapie. Dle autorti je takovyto
postup vhodny u téhotnych “°.

V piipad€ mirné a stiedné tézké deprese piehledné zpracovani Sesti
multicentrickych, randomizovanych, kontrolovanych dvojité slepych studii (883
ambulantnich pacienti) ukdzalo, Ze antidepresiva i psychoterapii je mozné
povazovat za 1é&bu prvni volby u ambulantnich pacienti *". U tohoto typu
pacient se v jiné studii dokonce ukazaly vyhody kombinované 1écby jako
nepriukazné pii srovnani se samotnou kratkou psychodynamickou podptirnou
psychoterapii 2.

Podle autort studie zkoumajici 1é€bu depresivnich pacientii s poruchou

3 piedstavuje pro n& kombinovana terapie predstavuje metodu

osobnosti
volby. Kombinovan4 terapie (v tomto ptipadée kratkd psychoanalytickd podptirna
psychoterapie), se u nich soustiedi nejen na symptomy, ale i na aspekty jejich
aktualnich vztahii. U téchto pacientl byla efektivnéj$i neZ samotna
farmakoterapie, coz vSak neplatilo pro depresivni pacienty bez poruchy

osobnosti. Pfi kombinované terapii depresivnich pacientl byla pravdépodobnéjsi

remise nez pii samotné farmakoterapii.
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Z teoretického hlediska je v u€ebnicich psychiatrie kombinace
farmakologické 1écby a psychoterapie uvadéna jako vhodnd, ¢i dokonce
nezbytna ©, a prokazatelng G&inn&jsi nez kazda jednotliva metoda zvlast ¥,
Kombinovana 1é¢ba je indikovana pii depresi se soucasnym vyskytem
psychosocialnich problémii, pokud je v anamnéze pouze ¢aste¢nad odpoveéd na
jednu z t&chto modalit a pii obtizné spolupraci pii farmakoterapii *>. V piipadé
mirné az stiedn t&zké deprese je postacujici i samotna psychoterapie “*, ktera
je v této indikaci zhruba stejnd u¢inna jako antidepresiva ©.

Nékteii depresivni pacienti prospivaji pouze za pomoci 1ékil. Rada
pacientl vSak 1€ky nemize uzivat diky svému preexistujicimu somatickému
stavu, dal$i skupina netoleruje neZadouci G€inky nebo odmité léky
z psychickych diivodi. Existuji pacienti, ktefi na farmakoterapii odpovidaji
pouze nevyznamng, jini jsou rezistentni na jakoukoliv biologickou 1é¢bu a dalsi
jsou piesvédceni o psychickém pozadi deprese a pieji si ji rozumét a zvladnout
ji.

Psychoterapie v monoterapii je indikovéana zvIasté pti vyskytu vyraznych
psychosocidlni stresortt véetné obtizi v mezilidskych vztazich, komorbidni
poruse osobnosti, gravidit&, laktaci & piani otdhotndt a na piani pacienta .
Neni viak znam prediktor vybéru psychoterapeutického sméru ¢®. U t&zkych
forem depresi je nutna 1écba biologickymi prostfedky a psychoterapie mize byt
podplirnou metodou, ktera prispiva k motivaci a ndhledu pacienta a omezuje
negativni socialni dopad nemoci .

Na zéklad¢ doposud provedenych kontrolovanych studii je mozné
vyvozovat podrobnégjsi zavéry: Pii kombinované 1é¢bé se procento pacientii
rezistentnich na 1é¢bu sniZzuje z 32-76% na 10% . Kontinualni psychoterapie
vyznamn¢ snizuje mnozstvi relapsii. Nékteré studie ukazuji pretrvavajici efekt
psychoterapie, ktery snizuje riziko relapsu po ukonceni 1écby, do dvou let
relabuje 20% po psychoterapii, 50% po farmakoterapii *”. Kontrolované studie

ukazaly, Ze samotnd psychoterapie byla v udrzovaci 1é¢bé méné u¢inna nez
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farmakoterapie, v kombinaci s antidepresivy vSak U€¢innéj$i neZ samotna
farmakoterapie. Farmakologické a psychoteapeutické ptistupy se ziejme
vzajemné dopliuji, 1éky 1épe kontroluji riziko relapsu deprese, psychoterapie
zlepsuje socialni a pracovni adaptaci pacienta *®. Pii kombinované 16¢b&
vyrazn¢ klesa mnoZstvi pretrvavajicich pfiznakt. Pti uziti psychoterapie dochazi
k vyznamnému zlep$eni souziti v rodinach a k lepsi adaptaci v praci . Kromé
toho kombinace s psychoterapii pfinasi i niz$i incidenci nezadoucich ucinkd,
které se u samotné farmakoterapie zpravidla objevuji v souvislosti s vySSim
davkovanim a ¢ast&j$i kombinaci vice preparata 7.

Nezanedbatelné je ekonomické hledisko. Dosavadni literatura neni
v tomto sméru jednoznacna, zda se vsak, Ze kombinace psychoterapie a
antidepresivni medikace miize byt dokonce méné nakladna pro zdravotnictvi nez
samotna farmakoterapie **. Prestoze piimé néklady na 1é¢bu jsou prifezovée
vétSinou vyssi nez u samotné psychofarmakoterapie nebo psychoterapie,

v del$im Casovém horizontu dochézi zpravidla k jejich poklesu redukci ndkladi
na hospitalizaci i poklesem nakladt na konzumovanou somatickou pé&i @7
Pravidelnd ambulantni terapie poméaha depresivnim pacientim zvladnout
problémy v ramci psychoterapeutického vztahu misto hospitalizace. Ve studii
Champus bylo dokonce zjisténo, Ze kazdy dolar, ktery byl utracen za
psychoterapii deprese, usetfil &tyfi dolary na hospitalizaci ©.

Z kritického piehledu soucasné literatury o kombinaci antidepresiv a
psychoterapie (behavioralni, kognitivni, interpersonélni a kratké dynamické)
vyplyva, ze v akutni fazi mirné a stfedni deprese jsou tyto psychoterapie stejné
ucinna jako IPT a pravdépodobné G¢inné;si nez KBT. Pti udrzovaci 1&€bé
v prevenci relapsu je u¢inna jak dlouhodobé antidepresivni terapie tak 1
udrzovaci psychoterapie.

Na zavér vSak vyvstavaji dalsi otazky ohledné kombinované 1écby.

Zam¢étuji se psychoterapie a farmakoterapie na rtizné pacienty se specifickymi
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klinickymi charakteristikami? Nebo dochézi k augmentaci jejich efektu? Je
mozné blize specifikovat, u kterych pacientti je kterd forma 1é€by indikovana?
Existuji kontraindikace? Na kvalifikované zodpovézeni téchto a dalSich otazek
jsou jesté potieba dalsi klinické zkuSenosti a vyzkumy, aby se vice prozkoumala

role psychoterapie pfi zvyraznéni odpovedi na 1é€bu a zkvalitnéni remise.

3. HLAVNI PSYCHOTERAPEUTICKE PRISTUPY
K LECBE DEPRESE

Psychoterapeutické ptistupy popisované niZe jsou v odborné literatuie
nejCastéji zminovane v souvislosti s psychoterapii a kombinovanou 1é¢bou
deprese. Urcitou vyjimku ptedstavuje Gestalt terapie, k jejimuz zafazeni do
nasledujiciho pfehledu vyznamné ptispéla autorova osobni zkuSenost s aplikaci

tohoto pfistupu pii 1€cbeé deprese.

a. Dynamicka psychoterapie

1. Zakladni charakteristika

Nazev ,,dynamicka psychoterapie* zde slouzi jako zastieSujici pojem pro
mnozstvi terapeutickych sméri, které vychdzi z psychoanalytické teorie a
vyuzivaji zdkladnich psychoanalytickych terapeutickych nastrojii. Je obtizné
definovat dynamickou psychoterapii, protoZe teoreticky neni vyhranéna jako
jeden psychoterapeuticky smér. Prolinaji se zde ptistupy raznych
psychoterapeutickych zaméteni, ktera byla ptivodné odvozena od
psychoanalyzy.

Dynamicka psychoterapie se soustfedi piedevsim na nevédomé konflikty a

pomdaha pacientiim nalézat smysl a porozuméni osobni historii, kterd ovliviiuje
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jejich soucasny psychicky stav. Terapie umoziiuje pacientovi, aby si piipomnél,
zopakoval a propracoval obtizné Zivotni zkuSenosti a ziskal zkuSenost se svymi
introjekty. Pfedpoklada se, Ze pacientovy konflikty jsou primarné nevédomé.
Nevédome se stava védomym z velké ¢asti diky interpretacim pienosu. Existuji
dale rozdilné diirazy na dalsi komponenty procesu terapie. Z pohledu
psychologie objektnich vztahtl jsou staré Spatné objekty nahrazeny novymi
dobrymi objekty. V pojeti egopsychologie vyplouvaji na svétlo archaické obrany
a jsou interpretovany tak, ze se mohou rozvinout nové, adaptivnéjsi obrany.
Selfpsychologie se domniva, Ze terapeut ¢i terapeuticka skupina nabizi zrcadlici

okoli, které miize pomoci pacientovi vyporadat se s empatickymi zklaméanimi a
L £30)

11. Historie

Psychoanalyzu zalozil na pfelomu 19. a 20. stoleti S. Freud. Své mySlenky
postupné rozvijel a tak jesté za jeho Zivota prosla psychoanalyticka teorie
nékolika obménami (traumaticky, topograficky a strukturdlni model). Né&kteti
Freudovi zaci, jako C.G. Jung, A. Adler, W. Reich, se pozd¢ji s psychoanalyzou
rozesli. Jini jeho koncepty rozvijeli a také kritizovali jako pftili§ linearnt,
neodarwinovské a normativni V.

Psychodynamicky ptistup dnes zahrnuje mnozstvi vyznamnych smér:
klasickou teortii, teorii objektnich vztahti, egopsychologii a selfpsychologii,
kleiniansky a postkleiniansky ptistup, narativni sméry a dalsi. Na
psychodynamickych principech se také zakladaji interpersondlni teorie,
humanisticko-existencialni a feministicko-analytické teorie ®. Teoretici
jednotlivych psychoanalytickych proudii rozpracovali s depresi souvisejici
koncepty uzkosti, manické poruchy, narcismu, dynamiky sebevrazedného

chovani a masochistickych milostnych vztaht, které v§ak presahuji rdmec této

prace.
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Psychoanalyza podstatnym zpiisobem ovlivnila kulturu, filosofii a
antropologii 20. stoleti. Vznik dalSich psychoterapeutickych smért byl ¢asto

zasadng urCovan jistym vymezenim oproti psychoanalyze.

11. Teoreticky pohled na depresi

Psychoanalytické psychoterapie a zejména psychoanalyza se jako
dlouhodobé¢ intenzivni terapie zamétuji na ovlivnéni osobnosti depresivniho
pacienta a ne primarn¢ na zmirnéni symptomil. Depresi Ize z tohoto pohledu
pojimat jako nepruZnost, slabost ¢i ur€ity deficit v oblasti psychicke struktury
jedince. Ta je slozena z modelt, které odrazeji minulou zkuSenost, a utvari se na
podkladé vrozenych dispozic a realnych zazitkt ©». Deprese mize byt b&hem
Zivota spusSténa vnéjSimi faktory, psychoanalyticka psychoterapie vSak jeji
etiologii hleda ve struktufe osobnosti ®¥. Kli¢ovy vyznam v etiopatogenezi
deprese je pripisovan ranym mezilidskym vztahiim a zejména kvalité vztahu
mezi matkou a ditétem ©?. Dité si v§t&puje obraz matky a jeho postoj k sob&
samému je zavisly na jeho rané zkusenosti s matkou “.

Z hlediska psychodynamiky existuje rozdil mezi truchlenim a depresi, jak
objasnil Freud ve své praci Truchleni a melancholie z roku 1917. Abraham
zdiraznil, Ze zde zasadni roli hraje agrese . Klasicky pohled na depresi jako
dovnitt nasmérovanou agresi zahrnuje Ctyti klicové body:

1. naruSeni vztahu dité-matka béhem oralni faze (prvnich 12 az 18 mésicti véku)
zpusobuje nadslednou nachylnost k depresi,

2. deprese se mize vazat ke skutecné (napf. smrt matky) nebo piedstavované
ztraté objektu,

3. utrpeni z této ztraty zvlada ¢lov€ék pomoci obranného mechanismu introjekce
ztraceného objektu,

4. protoze ztraceny objekt je vniman se smésici lasky a nenavisti, pocit hnévu

depresivni ¢lovék smétuje sam do sebe.
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Freud se domnival, Ze ndchylnost k depresi, kterou zpiisobuji
interpersonalni zklamani v raném détstvi, vede k ambivalentnim vztahiim
v pozdéj$im véku. Skutené nebo hrozici interpersondlni ztraty pak v dospélosti
spoustdji sebedestruktivni zapas v egu, ktery se projevuje depresi . Pokud
naptiklad dit¢ ve dvou letech ztrati matku, zklaméni ze selhdni matetské
omnipotence vyusti v deziluzi, agresi a ztratu sebehodnoceni. Separacni uzkost
v raném détstvi byla tak krutd, ze schopnost truchleni a prekonani ztraty nebyla
mozna. Dochézi k retroflexi agresivnich impulzt vii¢i internalizovanym
milovanym objektlim a k rozvoji depresivniho afektu. Deprese je pak
remobilizaci takového prozitku ztraty pii precipitujici udalosti v pozdéjsim
zivoté @, Podle soucasnych poznatki prechazi truchleni do patologické deprese
maximalné u 10 % dospélych a 20 % déti @.

Depresivni ¢lovék se na rozdil od zdravé truchliciho pohybuje ve tiech
bludnych kruzich . Do prvniho se dostava, kdyz na prozitek ztraty nereaguje
truchlenim - rozumnou mirou stisnénosti a omezeni J4, poklesem aktivity,
Setfenim a reorganizaci sil. Misto toho se stdva extrémné¢ apatickym a neteCnym,
reaguje chybnym zplisobem, primitivnim obrannym mechanismem, ktery jiz ale
neni aktudlné zapottebi, nezarucuje mu ochranu a naopak vede k dalSimu
poklesu sebeucty a tim k jesté vétSimu stazeni. V druhém bludném kruhu se
depresivni ¢lovék zane pohybovat, kdyZ agresi jako pfirozenou reakci na ztratu
nevybije navenek ¢inem, ale misto toho jedna regresivnim zptisobem, agresi
obrati proti sob¢, obviniuje sdm sebe. Tim jeho agresivita vzriistd a on ji zase
obrati dovnitf. Depresivni ¢lovek se vyrovnava se ztratou ambivalentniho -
nenavidéného 1 milovaného zaroven - objektu, tim, Ze jej introjikuje, zvnitifiuje.
Neobviniuje pak jen sam sebe (autoagrese), ale také introjikované zlé soucasti
objektu (agrese). Tyto dvé formy agrese se navzdjem potencuji a vytvari se treti
bludny kruh.

Freud pozdé&ji v ramci topografického modelu predpokladal u depresivnich

lidi kruté superego, které je tresta za destruktivni pfani ohledné rodicovskych
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figur. Kleinova popsala depresi jako reaktivaci depresivni pozice, ve které je
depresivni Clovek presvédcen, ze vlastni agresi znicil vnitini dobré objekty, po
kterych touzi, a ptipada si nasledné trestan vnitinimi zlymi objekty. Podle
Jacobsonové tyto objekty ¢lovek internalizuje v rdmci super ega, a je pak vydan
na milost jeho sadistickym pozadavkim.

V soucasné psychoanalytické literatufe se zmensuje diraz na roli agrese.
Deprese je chapana jako naruseni sebeticty v kontextu interpersonalnich
vztaht™. Depresivni ¢lovek si pipada bezmocny a neschopny, protoze vnima
rozpor mezi svym aktudlnim chovanim a vysokymi vnittnimi naroky, kterym
neni v interpersonalnich vztazich schopen dostat. Narcisticka frustrace, ktera
snizuje sebeuctu mize vyustit v depresi.

Osobnost nachylné k vyvoji a pouZiti depresivniho modu se vyznacuje
urcitymi specifickymi rysy. Jeji sebediivéra je zavisla na neustalém ujistovani,
lasce a obdivu ostatnich. Pokud se ji toho nedostava, dochazi k poklesu
sebedtivéry a nasledné depresi ©>. Toto nastaveni pochazi z raného détstvi, ve
kterém depresivni osoba trpéla obrovskou uzkosti ze ztraty lasky svych rodict.
Aby byla milovédna, musela ptisné dbat jejich zdkazl a ptikazii a aby vyrovnala
eventualni nebo skute¢ny deficit lasky, musela podavat enormni vykony .
Podle Arietiho depresivni Cloveék zije pro druhé a ne pro sebe. Tzv. depresivni
osobnost ma strach stat se svébytnym ja, vzdava se svého ja a obé&tuje se.
Vyhledava zavislost, tim se vSak stupiiuje strach ze ztraty a na odlouceni reaguje
depresi. Tim se vytvafti typicky zacarovany kruh, ktery mize byt prolomen jen

tak, 7e se Glovék odvazi byt autonomnim subjektem ©*.
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1v. Terapie deprese v klinické praxi

Psychoanalyza a psychoanalyticka terapie

V psychoanalyze a psychoanalytické terapii neni vypracovan specificky
postup pro terapii deprese, protoze centrem terapeutického zajmu je osobnostni

struktura pacienta. Podle Blanckovych ©”

se v terapii neléci deprese, ale Ego,
které tento afekt proziva. Lécba se nezamétuje na praci s depresivnimi
symptomy, ale na porozuméni pacientovi a zdrojim jeho psychopatologickych
projevil. Depresivni symptomy jsou chapany jako projev adaptace na relativné
neptiznivé okolnosti raného vyvoje, tato adaptace vSak zabraiiuje dalSimu
piirozenému vyvoji. Terapeut hleda v zivotni historii pacienta kofeny deprese a
zkouma opakované zkuSenosti, ve kterych byla naruSena jeho sebetcta a doslo
ke ztraté objektu.

Psychoanalyza a psychoanalytickd psychoterapie se snazi dosdhnout
zmény, kterd ma kauzalni charakter. Terapeutické techniky se ani v piipadé
deprese zdsadné nelisi od obecnych, rist podporujicich technik. V klasické
psychoanalyze probihaji terapeuticka sezeni alespon ttikrat tydné€, pacient lezi na
pohovce a analytik sedi v ktesle, 1écba je dlouhodobé a neni pfedem stanoven
Casovy limit 1éCby. Psychoanalyticka psychoterapie se pruznéji piizplisobuje
osobnosti pacienta, sezeni neprobihaji tak ¢asto a je mozné vyuzit pohovku nebo
sezeni tvari v tvar.

Prvnim krokem v 1é¢bé¢ je ustaveni terapeutické aliance naslouchanim a
empatizaci s pacientovym hlediskem. Ustiednim bodem psychodynamického
ptistupu k depresivnim pacientim je utvoieni interpersondlniho vyznamu a
kontextu pro jejich depresi. Terapeut omezuje své zasahy do pribéhu interakce
s pacientem a v pacientoveé chovani 1 prozivani se postupné odhaluji jeho vnitini,

nedokonale vyfeSené konflikty. Aktivuji se vzorce, které vznikaji v raném veku,
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a pozd¢ji formu;ji dalsi pacientiiv vyvoj, podileji se 1 na vytvareni situaci, do
kterych se pacient dostava. Tyto vzorce, které mély dosud nevédomy charakter,
jsou v terapii zvédomény a nasledng piepracovany ©?. Terapeut svymi
interpretacemi navozuje nahled pacienta a tim mu poskytuje strukturovany a
organizovany pojmove¢ afektivni systém, do kterého mtize pacient umist'ovat
sebe, svoji subjektivni zkusenost i ostatni lidi ©”.

Terapeut navaze s depresivnim pacientem kontinualni empatickou vazbu a
ve svych komentarich stadle naznacuje presvédceni o tom, ze existuje
budoucnost. Neponechava pfili§ dlouhé frustrujici tiché pauzy, ani vSak
neposkytuje premiru laskavosti, sympatii a ujistovani. Podstatné je terapeutovo
flexibilni hodnoceni urovné nalady, schopnost porozuméni a nekolisajiciho
respektu. Depresi 1 eventuelni suicidalni tendence pacienta bere vazné a ne jako
manipulaci. Terapeut pomaha ve vystavbé pacientovy sebeucty tim, ze ukazuje
jeho dospélému Egu, kde se nejedna o jeho viny a chyby a mozna ani vinu
objektu. V terapii se napravuje distorze objektniho svéta (napft. ,,matka nebyla
jen Spatna*) a nasledné se zkoumad, kdy se sdm pacient citi dobry. V rdmci
terapeutického vztahu se terapeut sam stava ,,dobrym* objektem a pacient si
osvojuje novy, primétenéjsi vzorec. Pacient si uvédomuje své potieby i mozné
piekazky a je ndsledné schopen pfijimat védoma rozhodnuti. UCi rozliSovat mezi
depresi, smutkem a zlosti, procviGuje si rozpoznavani a zvladani agresivity ©*.
Terapeut pomaha vytvaret ptilezitosti k tomu, aby pacient nalézal nové,
vhodné}si vzorce feSeni Zivotnich situaci.

Frekvence terapeutickych sezeni zavisi na zavaznosti deprese, v ptipade
krize doporuduje Jacobsonova sezeni 3-4x tydné ©?. Takova prace klade na
terapeuta vysoké naroky, protoze pokud depresivniho pacienta do terapie ptijme,
musi v ni vytrvat tak, aby nedoslo k opakovani traumatické minulosti. Podle

Blanckovych pacient, ktery byl vzdy kruté zklamavan ve svych objektech, mize

byt irreparabilné poSkozen terapeutem, ktery zanecha ptipad uprostied 1é€eni
(33)
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v. Evidence u¢innosti

Ptestoze v prvni poloviné minulého stoleti psychoanalytické piistupy
dominovaly v terapie deprese, velmi malo studii zahrnuje randomizované,
kontrolované studie dlouhodobé dynamické terapie nebo psychoanalyzy.
Existuji velké metodologické problémy spojené s t€mito ptistupy a takoveé studie
by byly extrémné finanén& naroéné ©. Je viak pravddpodobné, Ze tyto pristupy
maji své misto u urcité skupiny pacientl. Z analyzy dat NIMH Tratment of
Depression Colaborative Research Project se ukazuje, Ze vysoce
perfekcionisti¢ni a sebekrititi pacienti neprofitovali ani z jedné ze sledovanych
kratkodobych terapii (KBT, IPT, AD, placebo) a podle naturalistickych studii by
pravé oni mohli dobfe reagovat na dlouhodobéjsi psychoanalytickou

psychoterapii ©°.

vi. Kazuistika ¢

Pan Xavier, tficetilety muz, byl v 1é€eni proto, Ze selhalo jeho manzelstvi,
nebyl UspéSny v préci a byl depresivni. V détstvi, kdyZ mu bylo dvanact mésict,
byl hospitalizovan kviili pneumonii. Terapeut s nim pracoval na rekonstrukci
této udalosti — na bolesti ze separace pii pobytu v cizim prostiedi. Vznikl vztek a
doslo k regresi, objevilo se suicidalni pfani, bolest a utrpeni z nemoci zpusobily
naruSeni vnimani té€la. VSechny tyto afekty ozivaly béhem zlych noci pfi
nespavosti. Pan Xavier tikal: ,,Vy nevite, jak je to zl¢..* Terapeut netvrdil, Ze vi.
Byl to pacientiiv zplisob verbalizovani pocitu pied¢asné separace a osamoceni.
KdyZ mnohé z toho bylo propracovano, bylo posileno 1 pacientovo testovani
reality. Hospitalizace pro n¢ho byla nesStastna a jako dité to citil jako selhani
jeho omnipotentnich objektii. Jeho dospélé Ego si nemohlo uvédomit, Ze ani on,

ani jeho rodice nechybovali. Pan Xavier pfijal béhem tohoto infantilniho
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traumatu obranny zplisob — nikdy nedtvétovat a nepottebovat jinou osobu. Toto
je v podstaté také divod, proc¢ selhalo jeho manzelstvi. V pienosu odmital
piijmout terapeuta coby dobry objekt a ¢asto se mu posmival za jeho snahy.
»JIste vskutku vytrvaly,” fikal. Vytrvalost a konzistence vSak byly odménény,

kdyz byly poopraveny distorze a pacient se zacal identifikovat s terapeutem.

Kratka dvnamicka psychoterapie

V soucasné 1écbe se prosazuji vice zacilené, kratkodob¢jsi dynamické
psychoterapie, které se zamé&fuji na ovlivnéni depresivniho stavu a ne osobnosti
pacienta ©®”. Tento piistup navazuje na praci F. Alexandra, ktery od 40. let 20.
stoleti zavadél méné Casoveé naro€nou, vice na soucasnost zamétenou terapii, pii
které terapeut konflikty z pacientovy historie pouZzival jako voditko, jakym
zpusobem poskytovat co nejlepsi emocni korektivni zkuSenost v pfitomnosti.
Soucasna kratkd dynamicka psychoterapie neusiluje o kompletni analyzu, klade
daraz na terapeuticky plan a soustiedi se na identifikaci a analyzu fokalniho
konfliktu ®®. Aktualni konflikty propojuje s détskym vyvojem a pojima je jako
manifestaci naruSeni ¢asné vazby s blizkymi lidmi . Lé&ba je limitovana
obvykle na 12 az 40 sezeni, béhem n¢kolika prvnich sezeni se zaméfi na
ustfedni interpersonalni problém. Terapeut vystupuje aktivnéji, ne tak neutralné
jako v pfipad¢€ psychoanalyzy a relativné rychle ptistupuje k interpretacim

pienosu.

vii. Evidence u¢innosti

Ptestoze variabilni protokol 1écby dynamickou psychoterapii znesnadiiuje

y oo s orwe - (2
vyhodnoceni jeji u¢innosti ¢®

, v metaanalyzach se ukazuje, Ze kratka
psychodynamicka psychoterapie neni ani lepsi, ani horsi nez jiné formy

psychoterapie. Nékolik randomizovanych kontrolovanych studii (napt. Sheffield
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Psychotherapy Project) prokazalo stejnou G¢innost kratké psychodynamicke
psychoterapie a kognitivng behavioralni terapie ©”.

Meta analyza Sesti studii zkoumajicich efekt kratkodobé psychodynamické
psychoterapie a KBT v terapii deprese dochazi k zavéru, Ze obé& terapie se zdaji
byt stejné efektivni pii terapii deprese ©°. Jiné hodnotici studie zase ukazuji, Ze

psychodynamicka psychoterapie deprese je téméf tak efektivni jako KBT a IPT
(40)

viii. Kazuistika ©”

19-ti lety student vysoké Skoly konzultoval psychiatra po prvnim semestru
ve Skole. Byl nespokojeny se sebou 1 se §kolou, citil beznadéj, mél depresivni
naladu s ob¢asnymi suicidalnimi mySlenkami bez realiza¢nich tendenci, trpél
poruchami spanku, vyrazné snizenou energii. Terapeut s pacientem probiral
vybér vysokeé Skoly 1 solidni studijni vysledky. Vyslo najevo, Ze pacient se
kde momentalné studoval, mél ambice dostat se mezi nejlépe ocenéné studenty,
to se mu vSak tésn€ nepodatilo. Terapeut se ho tazal, jestli doufa, Ze bude
b&hem dalSiho studia v rozdilné situaci. Odpovéd’ odhalila pacientovy extrémné
vysoké vnitini naroky na sebe. Chtél byt ,,hvézda®, nejlepsi student na nejlepsi
univerzité. Vysvétlil terapeutovi, ze jeho otec studoval na nejprestiznéjsi Skole, a
pacient doufal, ze by tam svymi vynikajicimi vysledky mohl kone¢né ziskat
ptizen a ocenéni od svého otce. Po tom vZdy touzil a nikdy to nedostal. Otec byl
ziejme zklamany, ze syn nebyl ptijat na lepsi Skolu. Pacient se dominal, Ze se za
n¢j otec stydi, protoze nemél ty nejlepsi studijni vysledky.

Pacient zil sviyj Zivot pro dominantni druhou osobu — svého otce. Snazil se
podavat vykon, ktery piesahoval jeho moznosti, aby se mu dostalo ocenujici a
milujici reakce, kterd nikdy nepftiSla. Tuto vytouzenou reakci rigidné pokladal za

jedinou dulezitou véc v Zivoté. Nedokdzal si uzit své dosazené uspéchy a
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deprese souvisela s nepomérem mezi jeho idealizovanym ocekavanim a readlnou

situaci.

b. Kognitivné behavioralni terapie

1. Zakladni charakteristika

Behavioralni terapie se zabyva 1é€bou objektivné pozorovatelnych
symptomil a predpoklada, ze poruchy chovani jsou nauc¢enymi reakcemi, které
podléhaji pfecviCovani a oducovani. Kognitivni terapie tvrdi, Ze za emoc¢ni
poruchy odpovida pfedevsim nespravné mysleni a vede pacienta

W 7 r 7 e 4 (5] 3
k prezkoumavani jeho nazora .

11. Historie

Behavioralni terapie se zaklada na préaci Eysencka a Wolpeho z poloviny
20. stoleti. Béhem dalSiho vyvoje se klasicky behaviordlni model rozsifoval o
diiraz na subjektivni d&je ©. V poloving 20. stoleti vzniké racionalng emotivni
terapie A. Ellise a v 70. letech kognitivni terapie A. Becka — dva sméry, které se
historicky a terminologicky odliSuji, av§ak obsahov¢ jsou velmi blizké.

Kognitivné behavioralni terapie (KBT) se utvatela v prabéhu 70. a 80. let
20. stoleti integraci behavioralniho a kognitivniho ptistupu @, protoze bylo
ziejmé, ze v praxi kazda behavioralni terapie, ma-li byt usp€snd, musi vést ke
zméné€ stylu mysSleni a postojli depresivniho klienta a kazda kognitivni terapie ,
ma-li jej ucinnost pietrvat, musi prokazat platnost a uzitecnost nové
zformulovanych myslenek a postojit pomoci zmény chovani pacienta v bézném

yivots V.

11. Teoreticky pohled na depresi
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KBT teoretické pojeti deprese zahrnuje piistup behaviordlni a kognitivni
(s jeji predchidkyni raciondlné emotivni terapii). Tyto sméry vystupovaly
zpocatku odé€lené. Behavioralni terapie deprese se zaméfovala na zménu
zjevného chovani pacienta pomoci zpeviiovani aktivniho chovani a zvyseni
podilu ptijemnych ¢innosti v jeho zivoté. Kognitivni terapie deprese se zase
soustiedila na zménu depresivnich myslenek a dysfunkénich depresogennich
postojil. Teoreticka vychodiska téchto smért ve vztahu k depresi budou dale
popsana oddé€lené. V oddile o kognitivné behavioralni terapii deprese v praxi
bude rozvedeno i integrujici KBT pojeti.

Behavioralni terapie (BT) se snazi o racionalni modifikaci nezadouciho
chovani a k tomuto Gcelu vyuZziva zakonitosti teorie uceni. Ve svém konceptu
patologie a etiologie deprese vychdzi z teorie naucené bezmocnosti, teorie
nedostatku pozitivniho zpeviiovani a zvlasté pak ze zastfeSujici teorie socialniho
uceni. Podle ni je depresivni fungovani pacienta vysledkem vzajemné interakce
mezi osobnostnimi faktory, behavioralnimi faktory a faktory prostiedi. Pacient
se naucil jednat, citit a myslet depresivnim zpiisobem. Pomoci nacviku mize
nad svym chovani ziskat kontrolu a osvojit si nové vzorce chovani, u kterych je
deprese méné pravdépodobna .

Raciondlné emotivni terapie se domniva, Ze mezi aktivujici udalosti a
dasledky stoji jesté pacientovo presvédceni, které udalosti dodava osobni
vyznam. V piipad¢ deprese byva toto presvédCeni iracionalni, Casto bylo
vsugerovano v détstvi, je dale udrzovano autosugesci a vede k nefunk¢ni emocni
reakci v podobé deprese'".

Kognitivni terapie tento piistup dale rozviji a depresi poklada za
kognitivni problém. Podle ni je afektivni odpoveéd’ v depresi ur€ovana tim, jak
jedinec dysfunkénim zplisobem kognitivné interpretuje svoji zkuSenost pomoci
negativnich automatickych myslenek, které neodpovidaji skutecnosti.

Kognitivni model deprese predpoklada ¢asnou zkuSenost v zivoté pacienta, na
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zaklad¢ které se zformuji dysfunk¢ni kognitivni schémata. V pribéhu Zivota pak
dochazi ke kritickému incidentu, pfi kterém se tyto postoje aktivuji a dochézi ke
zmnozeni negativnich automatickych myslenek. Jejich prostfednictvim pacient
interpretuje vétsinu dalSich zkuSenosti a to vede k rozvoji dalSich ptiznaki
deprese. Pii depresi pak je pacient vii¢i automatickym myslenkam méné
kriticky, vice jim v&i a ony tak prohlubuji depresivni naladu . Vznika bludny
kruh pfti kterém depresivni nalada dale posiluje negativni styl uvazovani a
depresogenni ptesvédceni. Bludny kruh deprese se projevuje na Grovni
fungovani celého organismu, protoze automatické myslenky prohloubi
depresivni emoce, které vedou k zvyraznéni depresivnich télesnych projevi. Ty
posiluji depresivni chovani, coz si ¢lovék v depresi interpretuje dalSimi
depresivnimi myslenkami.Tak se miZe deprese v bludném kruhu postupné

udrzovat nebo i prohlubovat “V.

1v. Terapie deprese v klinické praxi

Behavioralni terapie chape depresi jako naucenou reakci. Je mozné se ji
preudit a naudit se myslet, citit a chovat nedepresivné V. Byla vyvinuta fada
vysoce strukturovanych, kratkodobych behavioralnich technik pro terapii
deprese. Podstatny je nacvik nového chovani, s kazdym pacientem se
vypracovava konkrétni plan 1é¢by, ten je vyhodnocovan a konkretizovan. Cilem
1€¢by je preucit chybné vzorce v chovani, mysleni a citéni, které vedly k rozvoji
deprese, vytvofit nové vzorce chovani, které¢ brani depresi, a postupné rozsifovat
repertoar adaptivniho chovani. Jsou vytvofeny stukturované manudly
behavioralni terapie pro pacienty i1 pro terapeuty, vyuziva se pozitivniho a
negativniho zpeviiovani, zpétné vazby, opakovaného procvi¢ovani, imitace
chovani podle pozitivnich vzorl a pfenosu nauceného z terapeutické situace do

piirozené zivotni situace pomoci domacich ukolt.
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Terapeut vyuZziva behavioralni strategie jako sebeodménovani, sledovani
¢innosti (zdznam a ohodnoceni dennich aktivit), planovani ¢innosti, postupné
zvySovani ndroc¢nosti tkold, arch predpovédi piijemnosti, arch proti otaleni,
drobny krok, expozice, zabranéni reakci. Terapie vyZaduje kvalitni terapeuticky
vtah, terapeut je v roli experta a ucitele. Deprese je pojimana jako problém
v Zivoté, ne jako nemoc.

Raciondlne emotivni terapie je v praxi eklekticka, direktivni a didakticka.
Z4sadni roli hraje ,,sokraticky dialog®, pii kterém terapeut zpochybiiuje
iracionalni pfesvédceni a maladaptivni postoj klienta. V diskusi se pak tvori
alternativni pohled.

Kognitivni terapie je strukturovana, na cil orientovana, kratkodoba terapie
(15-20 sezeni). Terapeut se snazi prolomit bludny kruh deprese tim, Ze uci
pacienta zpochybiiovat negativni automatické myslenky a pozd¢ji zkoumat
procesy, které k vytvoreni téchto myslenek vedou, a schémata, z nichz tyto
myslenky vychazeji . Cilem terapie je zmirnéni piiznaka a prevence navratu
nemoci. Terapie poméaha depresivnimu pacientovi identifikovat a logickou
analyzou zpochybnovat negativni kognitivni procesy, rozvijet alternativni
schémata mysleni a v praxi experimentalné ovérovat nové zplisoby uvazovani i
nové vzorce chovani. Terapeut vyuziva kognitivni strategie jako techniky
odvedeni pozornosti a zastaveni mySlenek, identifikace a zpochybnovani
dysfunk¢nich predpokladii, sebepovzbuzeni a sebeocenéni. Pracuje specificky
se sebeznehodnocujicimi depresivnimi myS$lenkami, vede pacienta k tomu, aby
st uvédomil vazbu emo¢ni reakce s automatickymi myslenkami, rozpoznal
automatické myslenky, zkoumal jejich platnost a vytvofil racionalni odpovéd..
Terapeut pracuje s atribu¢nim stylem depresivniho pacienta, ktery ptilis
zjednodusuje, selektivné zamétuje (Cerné bryle), provadi zakladni logické chyby
(napft. pfisuzuje svlij aspéch vnéjSim pfi¢inam, zatimco selhani sdm sob¢). Snazi

se otazkami pfimét pacienta, aby sdm dokazal najit jiné moznosti hodnoceni
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situace. Terapie je edukativni, terapeut a pacient jsou jako dva spolupracovnici
ve vyzkumném tymu.

Kognitivne behavioralni terapie se zaméruje na analyzu a modifikaci
mysSleni a jednani klienta. Psychologické problémy chépe jako problémy
utvorené a udrzované vzajemnym plisobenim mezi pacientem a jeho
prosttedim. Lécba deprese vyuziva technik behavioralniho 1 kognitivniho
pristupu a kombinuje je podle aktualni potieby V. Lé&ba je kratkodoba (1-20
sezeni), zaméiuje se na konkrétni, ohrani¢ené problémy, které jsou
pozorovatelné v ptitomnosti, stanovuje konkrétni, funkcni cile.

Terapeut direktivné strukturuje sezeni, cilem vsak je sob&stacnost klienta.
Terapeut v ramci oteviené aktivni spoluprace s klientem provadi KBT vySetieni,
pii kterém formuluje klicové problémy pacienta, objasiiuje faktory, ktere tyto
problémy udrzuji, a vytvaii 1é¢ebny plan . Pi behavioralni analyze popise
vlastni problémové chovani v€etné kognitivnich procesli, emoci a télesnych
reakci, predchazejici okolnosti a nasledujici diisledky. Vysvétli, jak tento vzorec
chovani vznikl. Terapeut si zaznamenava automatické negativni myslenky
pacienta jako jsou negativni sebehodnoceni, negativni sebekritika, kognitivni
omyly.

Témét béhem celé nésledujici 16€by provadi terapeut kognitivni analyzu:
objasnuje kognitivni schémata jako urcité vzorce, které vedou ke kognitivnim
procesim. V ramci téchto procest po aktivace uréitym spoustécem dochézi
k produkci automatickych myslenek ". Ve spolupraci s klientem vypracovava
terapeut funk¢ni analyzu a snazi se porozumét tomu, pro¢ problémové chovani
pretrvava, jak se toto chovani posiluje, jak narusSuje bézny denni Zivot pacienta a
také ale co pacient zvlada. Vysledkem je definovani problém a cilli. Pti vlastni
terapii jsou vyuzivany kognitivné behavioralni strategie jako je ovétrovani
hypotéz experimentem, feSeni problémti, nacvik socialnich dovednosti,

kognitivni pfiprava na budoucnost, relaxace, planovani piijemnych aktivit.
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Kognitivné behavioralni terapie v sou¢asné dob& povazuje pozitivni vztah
mezi pacientem a terapeutem za nezbytnou, nikoliv vS§ak postacujici podminka
uspésné terapie. Terapeut vystupuje v roli experta a poradce, ktery v ramci
»empirické spoluprace* spoleéného vyzkumného tymu uci pacienta, jak svoji
depresi zvladat jako problém v zivot¢.

K diagnostice a ovéfeni u€innosti terapie uziva terapeut dotazniky a
posuzovaci stupnice. Jednotlivé sezeni ma pfedem danou strukturu: uréeni
programu sezeni, zhodnoceni doméacich ukol, hlavni téma dne, domaci tkoly
na pri§té a zpétna vazba od pacienta .

Skupinova KBT depresivnich poruch obsahové odpovidé individualni
terapii, je zfeteln¢ strukturovana na jednotlivé lekce podle manualu a terapeut
vystupuje jako laskavy ucitel, ktery prednasi danou latku a pomaha pacientim

/4 W ’ . o 42
s provadénim experimenti %,

v. Evidence uc¢innosti

Kognitivne behavioralni terapie diky svému jasné strukturovanému
zaméfenim na zménu kvantitativn€ métitelnych symptoma ma oproti jinym
terapeutickym smérim vyhodu pii védeckém ovérovani ucinnosti. Zv1aste
nalezy prvnich studii 1é¢by deprese kognitivni terapii byly velmi optimistické a
sveédcily nejen o srovnatelné G¢innosti kognitivni terapie a farmakoterapie, ale i
o lepsSich vysledcich tohoto ptistupu nez byly vysledky ostatnich
psychoterapeutickych smérii. Pozd¢j$i metaanalyzy vSak ukazaly, Ze dikazy o
relativni nadfazenosti nad ostatnimi formami terapie vyplyvaly z velké ¢asti ¢i
zcela z neumyslného teoretického zkresleni ze strany badatele vlivem jeho
loajalnosti '”). Faktem nadale ziistava relativng vysoka védecka prikaznost
kognitivné behavioralni terapie. Béhem poslednich 25 let bylo publikovano
kolem 80 studii kognitivni nebo kognitivné behavioralni terapie u depresi.

Vysledky metaanalyz nejsou jednoznacné. Nékteré vyzkumy svédci pro vyssi
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ucinnost KBT nez farmakoterapie, jiné ukazuji, Ze KBT, IPT i antidepresiva
jsou u lehcich a sttednich depresi stejné ucinné, u tézsich depresi je vSak
ucinnéjsi farmakoterapie. Zda se, ze KBT v akutni fazi snizuje pocet relapst

oproti samotné farmakoterapii *”.

vi. Kazuistika ©®

32-lety depresivni pocitaCovy programator me¢l sebeznevazujici
mySlenky o své schopnosti vypracovat zadanych domaci tlohy.

Pacient: Nevim, co se mnou bylo Spatné tento tyden. Prosté se mi asi
tolik nechtélo do zadanych domacich tloh. Nevim, jestli se to se mnou nékdy
bude lepsi.

Terapeut: MiZete si vybavit ur€itou chvili z tohoto tydne, kdy jste mél
problémy s vypracovanim domaciho ukolu, protoze se vam nechtélo?

Pacient: Ano, ve Ctvrtek jsem zkousSel délat relaxacni cvieni, ale pak
jsem to vzdal.

Terapeut: Mlizete mi fict, co jste si v tu chvili myslel?

Pacient: No, zacal jsem dychat, ale nedokdzal jsem uklidnit mySlenky a
ptestat myslet na jiné véci podle instrukci v manualu. Potom jsem zacal
myslen na to, jak dlouho uz na tom pracuju a Ze uz bych mél védét, jak to
délat.

Terapeut: A jak dlouho uz pracujete na technice dychéani?

Pacient: Tyden.

Terapeut: Pojd’'me se podivat na diikazy toho, na Cem je zalozeno vase
presvédceni, Ze byste v takovém ¢ase mél toto cviceni zvladnout bez
problémd.

Pacient s terapeutem peclive zrevidovali tuto situaci a ukdzalo se, Ze
pacientovo o¢ekavani, Ze by mél byt schopen zvladnout dané cviceni

perfektné béhem jednoho tydne, je ptehnané. Pacient uvazoval o tom, Ze
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schopnost dychat a udrzovat si klidné mySlenky je dovednost, ktera ke svému
perfektnimu zvladnuti normalné vyzaduje mnoho tydni. Zjistil, ze jeho

presvédceni o vlastni neschopnosti ucit se bylo pokfivené a nespravné.

¢. Interpersonalni psychoterapie

1. Zakladni charakteristika

Interpersondlni psychoterapie (IPT) je zacilend, asové omezena terapie,
ktera klade diiraz na mezilidské vztahy depresivnich pacientii. Zaroven bere
v potaz genetické, biochemické, vyvojové a osobnostnich faktory, které hraji
roli pi1 vzniku deprese a nadchylnosti k ni. Na zaklad¢ klinické zkuSenosti a
vyzkumnych dat se domniva, Ze depresivni porucha se objevuje
v interpersonalnim kontextu a zpétné intepersonalni vztahy ovliviiuje, takze
psychoterapeutické intervence zamétené na tento kontext usnadinuji tzdravu
pacienta v akutni depresivni epizodé¢ a ptedpoklada i efekt pti predchazeni
relapstim a recidivam deprese *?. IPT je rozsitena v USA a také v zapadni

Evropé. V Ceské republice prozatim neexistuje systematicky vycvik v IPT.

11. Historie

Na rozdil od jinych psychoterapeutickych sméra, které byly nejdiive
dlouho pouzivany pfi 1é¢be pacientil a az dodatecné se ovétuje jejich ti€innost,
IPT se zacala §iftit aZ po sérii randomizovanych klinickych studii, které
zkoumaly jeji ucinnost, a po replikovani vysledkl i mimo entuziastickou
skupinu zakladateld. IPT se dokonce prezentuje jako ptiklad ,,evidence based
medicine* v psychoterapii.

IPT vyvinuli v 80. letech minulého stoleti Gerald Klerman a Myrna

Weissman pro terapii deprese. IPT je eklekticky smér, teoretické zazemi pochazi
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z prace Adolfa Meyera, Harryho Stack Sullivana a Johna Bowlbyho. Postupné
byla upravena také pro terapii dystymie, mentalni bulimie, zavislosti, deprese

v adolescenci a ve stafi, somatizace a dalSich poruch.

111. Teoreticky pohled na depresi

Interpesonalni ptistup integruje psychoanalyticky dlraz na zazitky
z rané¢ho détstvi s kognitivné behaviordlnim dirazem na soucasné stresory
v prostiedi. U ¢loveka, kterému se v détstvi nepodarilo dosdhnout
emocionalniho uspokojeni, kognitivnich a behavioralnich dovednosti, které¢ jsou
nutné ke vzniku uspokojivych vztahtl, se objevuje zoufalstvi, izolace a reaktivni
deprese. Ta se dale udrzuje omezenymi socialnimi dovednostim, precitlivélosti
na ztraty a narusSenou komunikaci, to nasledn¢ vede k odmitani ze strany okoli a
dalSimu zhorSovani pacientovych interakci, ktery tak zacina zit v bludném
kruhu'”.

Podle interpersonélni psychoterapie hraji pti depresi roli tfi slozky: rozvoj
depresivni symptomatiky, socialni fungovani a osobnostni podil. Interpersonalni
psychoterapie nezkouma etiologické Cinitele pii vzniku deprese, ale zamétuje se
na spojeni mezi vznikem depresivnich symptom a soucasnymi
interpersonalnimi problémy. Obecné¢ se spiSe zabyva sou¢asnymi nez minulymi
vztahy a pracuje s pacientovym aktualnim socidlnim kontextem. Ovliviiuje
depresivni symptomatiku a s tim souvisejici socidlni dysfunkci a nezabyva se
ptretrvavajicimi aspekty osobnosti.

Teoretické zaklady interpersonalni psychoterapie deprese rozvijeji
Freudovo pojeti smutku a truchleni a zdsadné jsou ovlivény teorii vazby
(,,attachment theory*) Johna Bowlbyho. Podle ni maji lidé vrozenou tendenci
vyhledavat vazby. Tyto vazby piispivaji k pieziti druhu a k individudlnimu

uspokojeni. Hrozba ztraty dilezitych vazeb vytvari uzkost a smutek, Casté
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opakovani takovéto hrozby miize ¢lovéka predisponovat k depresi.
Interpersonalni psychoterapie predpokladéa souvislost mezi vznikem deprese a
interpersonalnim kontextem, ve kterém se deprese objevi “*. IPT se zamétuje na
aktualni problematiku, snazi se ovlivnit socialni fungovani a nasledn¢ pozitivné
zapusobit na symptomy deprese. IPT se cilené nezabyva osobnosti pacienta,

mechanismy odporu nebo vnitinimi konflikty ©°.

1v. Terapie deprese v klinické praxi

Interpersonalni terapie se vedle KBT stava nejrozsitenéjSim klinicky
aplikovanym psychoterapeutickym pfistupem v terapii deprese, zvlasté pokud
posuzujeme mnozstvi vyzkumnych praci na toto téma.

IPT je zcela zfetelnd strukturovana, trva 12-16 sezeni. Uvodni dvé sezeni
jsou informativni, terapeut shromazd'uje idaje o pacientovi a jeho
interpersonalnim kontextu, seznamuje pacienta s konceptem IPT. V této fazi
terapie je dilezitd okamzitd uleva od symptomu. Pacient na sebe mlze vzit roli
nemocného © a neni za ni obvifiovén, stejné jako by nebyl obvifiovéan, kdyby
m¢él naptiklad pneumonii.

V nésledujicich deseti sezenich je terapie zaméfena na problematické
vztahy v nékteré ze Ctyt hlavnich problémovych oblasti: smutek, interpersondlni
spory, zména role/konflikt v roli, (naptiklad po rozvodu), interpersondlni deficit
(naptiklad socidlni izolace). Terapeut facilituje naruseny proces truchleni
v ptipadé imrti blizkého €lovéka, pomaha klientovi rozpoznat zdroje
nedorozuméni v interpersonalnim konfliktu, vyjasituje pacientovo rozporuplné
vnimani zménéné socialni role, u¢i ho komunika¢nim dovednostem a
efektivnéjSim strategiim, kterymi miize 1épe zvlada soucasné socidlni a
interpersonalni vztahy. Terapeut také vyuziva aktualni terapeuticky vztah
k tomu, aby identifikoval a pozménil problematické interpersonalni procesy,

jako je nadmérna zavislost nebo hostilita.
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Posledni dvé sezeni jsou vénovana ukon€ovani, proZzitku ztraty a
rekapitulaci nabytych interpersondlnich dovednosti.

IPT terapeut v laskavém, optimistickém duchu zna¢né aktivné usmérnuje
sezeni, terapeuticky vztah je zamétfen na spolupraci vymétenou ukoly, které jsou
zpracovany v manualu IPT. Terapeut uziva techniky vypujcené z jinych sméri,
napfiiklad ,,Vyjasiiovani®, ,,Podplirné naslouchani®, ,,Hrani roli®, ,,Analyza
komunikace®, ,,Povzbuzeni emoci®, ,,Vyuziti terapeutického vztahu®.
ZlepSovanim interpersonalniho fungovani depresivnich pacientl IPT iniciuje
pokles jejich depresivni symptomatologie a zaroven jim pomaha fesit soucasné

Zivotni problémy.

v. Evidence uc¢innosti

Pouziti 1 Ga¢innost interpersonalni psychoterapie jsou bohaté védecky
zdokumentovany. NIMH Collaborative Study z roku 1986 na 250 ambulantnich
pacientech prokazal stejnou antidepresivni u¢innost KBT, IPT a imipraminu
oproti placebu v pritbéhu 16-ti tydnti. Pacienti s t¢Z§im stupném deprese
profitovali vice z IPT a Imipraminu nez z KBT “?. IPT se dale rozviji, existuje
jiz i jako dlouhodoba 1é&ba ¥, zaméfuje se i na chronické formy deprese,
postnatalni deprese ¢i psychoterapii deprese po telefonu. Vysledky mnoha
provedenych studii dokazuji ti¢innost IPT u ambulantnich depresivnich pacientii
jak v akutni fazi, tak v ramci podptirné 1é¢by 2.

iv. Kazuistika ©

22-lety svobodny muz zacal byt vazné depresivni mésic poté, kdy skoncil
jeho ttilety vztah s pritelkyni. Pacient, ktery byl zamé&stnany jako kuchar a
dalkové studoval, bydlel se svou matkou. Ta ptestala chodit do prace poté, kdyz

byla hospitalizovana kvili fyzickym obtizim. Pacient nasledn¢ zacal byt
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depresivni. Béhem rozhovoru o pacientovych soucasnich vztazich se zjistilo, ze
se citil blizky pouze ke své matce, k nikomu jinému.

Pacientova historie ukdzala neadekvatni socidlni vztahy a nedostatek
interpersonalnich dovednosti. Lécba se zaméftila na dilezité vztahy v minulosti a
na konflikty kvili jeho vztahu s matkou. Vztah pacient-terapeut poskytl pfimy
zdroj informaci o pacientové stylu vztahovani se k druhym. Ty byly pouzity
k upravé maladaptivnich interpersonélnich vzorct a ke zlepSeni jeho schopnosti

vytvaret vztahy s ostatnimi.

d. Systemicka rodinna terapie

1. Zakladni charakteristika sméru

Rodinna a parova terapie zahrnuje velké mnozstvi terapeutickych piistupti,
které znacné odliSuji svymi teoretickymi zaklady, strukturou a procesem terapie
1 terapeutickymi cili. Rodinnou a péarovou terapii je mozné definovat jako
terapeuticky pfistup, ktery se explicitné zamétuje na zménu interakci mezi ¢leny
rodiny a snazi se o zlepSeni fungovani rodiny jako celku nebo jeho subsystémt
zéroven s fungovanim individualnich ¢lend rodiny ¥

Psychicka onemocnéni je moZno pozorovat na pozadi kontextu, ve kterém
vznikaji a ve kterém se udrzuji. Cilem terapeutickych intervenci pak jsou
interakce riznych socidlnich systémi. Pojem ,,rodinna terapie* zahrnuje
terapeutické zasahy, které souviseji s komunikacni teorii, teorii hry, teorii vazby
a teorii systéma ). Na terapeutické sezeni piichazi cela rodina, je viak také
moZn¢ pracovat jen s nékolika ¢leny rodiny, s parem a nebo 1 s jednotlivcem, na
kterého se pohlizi jako na soucést urCitého systému.

Systemicky pfistup je podle Cechina mozné vymezit tfemi zakladnimi

principy “*:
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1. svét, jak ho vidime, je svétem komunikace
2. lidé ziji, hraji si a trpi vzdy ve vztahu k nékomu
3. terapeut je zvidavy, fascinovany zapasy, které vedou jeho

klienti, aniZ by si nutné pral je zménit

11. Historie

Vyznamu pacientovy rodiny pii utvaieni a udrzovani psychickych poruch
se zacali terapeuté intenzivnéji vénovat v 50. letech 20. stoleti zejména ve
vztahu ke schizofrenii. Bartalanffyho teorie obecnych systémi pojimala rodinu
jako otevieny systém, ktery si zpétnovazebnymi mechanismy udrzuje svoji
homeostazu. Symptom chape jako projev patologie systému.V 80. letech se jako
obecna terapeuticka koncepce vydelil systemicky pristup, ktery se hlasil
k radikalnimu konstruktivismu. Podle né&;j je realita socialni konstrukci a vné;si
svét naSim poznanim neodhalujeme, nybrz si ho vytvatime.

Dalsi vyvoj smétoval k socidlnimu konstrukcionismu, podle kterého
Cloveék udalostem a vztahlim ptidéluje vyznam tim, Ze je urCitym zplisobem
zakomponuje do piibéhu, ktery vypravi. Tento ptibéh s nim sdileji Clenové
rodiny a vytvareji spolecnou socialni realitu. Z tohoto pojeti vysla narativni
terapie, ve které ¢lenové rodiny spolecné s terapeutem pievypravénim piibéhti
dekonstruuji ptivodni vyznamy, hledaji nové souvislosti a rekonstruuji
problémem definovany systém rodiny . Systemicka terapie se jak ve svéts tak
v Ceské republice ubira dale nékolika sméry.

Systemicky pftistup k terapii deprese zpracovali Gotlib a Colbyova v roce
1987 a zasadné byl ovlinén studii London Depression Intervention Trial (LDIT)
z roku 1991, kterd v praxi ovéfila systemickou a parovou terapii deprese.

V nasledujicim popisu terapie deprese vychdzim ptevazné z pojeti britskych
terapeutli Jonesové a Asena, kteii LDIT provad¢li a nasledné teoreticky

zpracovali.
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11. Teoreticky pohled na depresi

Na vzniku, trvani a eventuelni chronifikaci deprese se zasadnim
zptisobem podili aktualni podnéty ve vztahu pacienta s jeho prosttedim . Jedna
se zejména o spoleCenské okolnosti podporujici vznik stavu bezmoci, jako je
chudoba, rasismus, gender, zneuZiti. Deprese je pak reakci na zazitky bezmoci,
ktera byva vyvolana zkuSenostmi zneuzivani, zanedbavani nebo ztraty blizké
osoby v détstvi nebo v soucasné roding “°.

Systemicky piistup nepojiméa depresi jako chorobu jednoho ¢lovéka, ale
jako socialng utvareny fenomén a depresivniho pacienta chape jako
,,oznaceného* pacienta (,,designed patient*) “?. (Zajimavym dasledkem tohoto
ptistupu jsou v USA soudni procesy proti terapeutiim, ktery se méli dopustit
profesionalni chyby, kdyZ depresivniho pacienta 1€¢ili samotného a ne spole¢né
s jeho ko-producentem téhoZ Zivotniho kontextu “”. Davérné vztahy pacienta
ovliviiyji jeho depresivni piiznaky a zaroven jsou t€émito pfiznaky zpétné
ovliviiovany. Z hlediska komunikace je v rodinach depresivnich pacientti
napadné vysoky stupeni kontroly, vztahy depresivnich pacientli se vyznacuji
velkou emoéni zavislosti .

U ¢loveka s horsi schopnosti adaptace se pii naro¢né udalosti objevi
depresivni ptiznaky. Nej€astéjS$im stresem, ktery predchazi depresi, jsou
manzelské rozpory. (Paykel et al. 1969) . Na depresivni piiznaky reaguje
partner a rodina, nuti pacienta k soustfedéni se na ,,nedepresivni* aspekty Zivota
nebo ho zvysenou mérou za nezddouci chovani kritizuji. Dochézi k osamoceni a
nepochopeni depresivniho jedince, k udrzovani roli pecovatel/pacient a tim

k dal§imu rozvoji deprese “*

, cely systém se ocita v bludném kruhu.
Ovsem deprese ma v ramci systému vyznam na rtiznych arovnich. Miize

to také byt zprava partnerovi, aby se ve vztahu vice angazoval, muze jit o
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symbolické uchovani vzpominky na zesnulého ¢lena rodiny nebo zplisob
branéni partnerovi nebo détem, aby opustili domov.

Terapie se zaméfuje nejen na dynamiku partnerského paru, ale také na
bliz$i 1 vzdalené;si rodinné vztahy spolu se socialnim a kulturnim prostifedim.
Cilem je zména pozice a vyznamu role ,,0zna¢ené¢ho* pacienta v systému, tim

dojde k vymizeni jeho depresivnich obtiZi.

1v. Terapie deprese v klinické praxi

Hlavnim cilem systemického ptistupu v parové terapii u deprese je snaha
o kontextualizaci aktualnich depresivni ptiznaki. Piiznaky depresivniho
pacienta je tfeba nahliZet v kontextu jeho soucasnych i minulych vztaha
s rodinnymi ptislusniky ¢i dalSimi vyznamnymi osobami s ohledem na socidlni a
kulturni faktory.

Terapeut se snazi zprostfedkovat ,,0zna¢enému‘ pacientovi a jeho
partnerovi nové pohledy na soucasné problémy, nalézt jiné¢ vyznamy ptikladané
depresivnimu chovani a experimentovat s novymi zptisoby vztahovani se
jednoho k druhému “9.

V terapii se zkouma, jak se vSichni zi¢astnéni dostali do situace, ve které
je jeden z nich ,,0znacen* jako depresivni, jak doslo k ,,uvéznéni* ve vzorci
vzajemnych interakei. V rdmci systému se hledaji nové moznosti odlisnych
vzorcl chovani, které nejsou spjaty s ptiznakem. Pokud dojde ke zméné
interakce, pfinese to sebou 1 zménu piiznaku, ustup depresivni symptomatologie.
Terapeut se ptitom nesnazi ucit, ,,jak to délat Iépe®, ale dat pacientovi a jeho
blizkym kompetenci k tomu, aby vyzkousel vlastni zptsoby feseni “*.

Terapii je mozné rozdélit do tfi fazi. V prvni fazi se buduje diivérna
atmosféra a stanovenim cile terapie také motivace. Par definuje sviij problém a
jeho vyvoj v ¢ase. Hled4 porozuméni tomu, jaké myslenky a chovani pfispivaly

k soucasnému paralyzovanému stavu. Sezeni probiha jednou za 1 nebo 2 tydny.
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Ve stiedni fazi terapie se pozornost pifesouva od problému k SirSimu
kontextu a vzorcum, které problém udrzuji a jsou jim zaroven udrzovany.
Terapie je zaméfena na pritomnost, podstatna je zména navyklych vzorct
chovani ¢1 systému presvédCent, které¢ udrzuji depresi. Zasadni je neustalé
posilovani, zdiraznovani jakékoliv malé zmény ¢i tispéchil v piitomnosti a
postupné predavani zodpovédnosti za pribéh zmén klientim.

Sezeni probihd méné Casto (o frekvenci rozhoduji sami klienti), vyuzivaji
se nejriuznéjsi techniky.: otazky zamétené na budoucnost, konfrontace,
piehravani (napt. zinscenovani typicke hadky), preramovani, feSeni problému
(identifikovani okamziku, v némz se 1ze vyhnout nezddoucimu vyusténi),
vyuzivani piibeéht a metafor, mapovani Zivotniho prostoru rodiny (napf.
sestavovani rodokmenu), domaéci ukoly, neverbalni techniky. Typickou
technikou je cirkuldrni dotazovéani, pti kterém dochazi k rozvolnéni rigidnich
komunikacnich vzorcti. Terapeut se pacienta pta, co si mysli, ze si mysli (nebo
pieje) jiny ¢len rodiny ©. V zavéreéné fazi terapie se rekapituluje dosazena
prace a pracuje se na prevenci, terapie probiha v intervalech nékolika tydnt 1
meésicil.

Vyznamnym piinosem systemického rodinného ptistupu byl reflektujici
tym, ve kterém se sdileji riizné perspektivy a verze reality, bez toho, aby jedna z
moZnosti byla oznacena za nespravnou ¢i nepravdivou. Reflektujici tym
vyuzivala tzv. Milanské Skola a dale ho rozviji Tom Andersen a dalsi. Praci
terapeuta s rodinou sleduji dalsi ¢lenové tymu za jednocestnym zrcadlem, poté
role prohodi a rodina s terapeutem sleduje diskusi pozorovatelti. Na zavér

terapeut hovoii s rodinou o tom, jak jinak mohou vnimat svoji situaci.

v. Evidence u¢innosti

V praxi byl vyzkumy potvrzena G€innost terapie podle systemického

manudlu pro préci s rodinami, ve kterych jeden ¢len onemocnél schizofrenii.
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Stejné se postupovalo 1 v ptipadé deprese, po sestaveni manualu se v
randomizované kontrolované studii London Depression Intervention Trial v roce
1991, kde se srovnavala psychofarmakologicka Ié¢ba se systemickou parovou
1é¢bou u deprese. Bylo dosazeno vyznamného zlepSeni u systemicke parove
terapie proti skuping¢ s antidepresivni farmakologickou 1écbou a parova terapie
se ukazla jako G¢inngjsi a ptijateln&j$i pro pacienty nez antidepresivni 16¢ba “®.
Bylo zjisténo, ze samotna antidepresivni 1é¢ba neni levnéjsi. Zkoumal se také
EE model (,,expressed emotions®), tj. negativni piisobeni odmitajiciho
hodnoceni a pfehnan¢ emocionalni reakce ptislusniki rodiny na priibéh nemoci
@)V rodinach se siln& vyjadfovanymi emocemi se nova faze deprese objevuje
vyznamng Castéji (Hooley, 1986). U pacientil leCenych systemickou parovou
terapii se nasledné snizila uroven hostility vyjadfované partnery depresivnich
pacientt “?. Vyzkum v oblasti systemické rodinné terapie deprese je prozatim
malo rozsahly (snad 1 proto, Ze stavi na logickém pozitivismu, ktery podle
nekterych systemickych terapeutli odporuje principiim systemického mysleni
(39, str. 308)), vénuji se mu vSak 1 dal$i prace z Velké Britanie (Pote et al.,
1998; UKCP, 1999) “¢.

iv. Kazuistika “®

Martin (31 let) trpel nékolik let epizodami deprese, které souvisely se
somaticky podminénou impotenci, Sikanou ze strany byvalého nadiizeného a
naslednou ztratou prace. Martin piipisoval sviij stav pfedevsim rozpadajicimu se
manzelstvi s Mary. Oba vSak doufali v zachovani vzajemného vztahu v zajmu
jejich desetiletého syna.

V prvnich stadiich 1€¢by se terapeutka soustiedila na pomoc Martinovi,
aby si mohl vytvofit silngjsi pocit sebedivery. Poskytovala mu oporu, snazila se
porozumét jeho osobnim a dal§im souvislostem, jez predchazely vzniku deprese,

a navrhovala nové zptisoby chovani. To v§e mélo nevyhnutelné vliv i na vztah
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s Mary. Povinnosti terapeutky bylo také pokusit se prozkoumat riizné odezvy u
Mary, aniz by to naznacilo, ze jeji podrazdénost a opovrzeni jsou pfi¢inou
martinovy ztraty sebediivéry. Terapeutka se pevné drZela ,,neobviiiujiciho*
systemickeho postoje, tj. myslenky, Ze jedinci délaji to, co mohou v ramci
omezni svych zptsobll prozivani v dané pozici, v ur€itém case a v systémech,
které spoluutvareji. Tento postoj nakonec Mary piesvedcil, Ze ji nebude
jednostranné pfipisovana zodpoveédnost za Martintiv stav. Umoznilo ji to zacit si
béhem sezeni pro sebe hledat prostor a jednou se svéftila, jak se nékdy citi

uvéznéna v roli ,,rozzlobené matky*.

e. Humanisticka psychoterapie

Humanisticka psychoterapie vznikala jako protivaha redukcionistickému a
deterministickému zaméfeni psychoanalyzy a behavioralni terapie . Jedna se o
velkou rodinu ptibuznych terapeutickych smérti, které vétSinou nesou vyrazny
rukopis svych zakladatell a déle se rozviji jako samostatné Skoly. Teorie je
nejednotna, Casto se inspiruje psychoanalytickou teorii nebo se vi¢i ni naopak
vymezuje, existuje ¢astecny plynuly piechod k psychodynamickym postuptim.
Humanistické psychoterapii je spolecny diraz na svobodu jedince, na rozvijeni
jeho osobnostniho potencialu a na jedine¢nost lidského setkani v terapii. V praxi
terapeut pracuje fenomenologicky s vnitinim zazitkovym svétem pacienta a
poméha mu, aby pochopil své vnitini prozitky, naucil se s nimi védomé zachézet
a nepodléhal manipulaci zvenci. Cilem je osobnostni rlist pacienta, ktery je
podporovan diirazem na atmosféru vztahu terapeuta a pacienta ©. Vyznamnymi
predstaviteli humanistické psychoterapie byli A. Maslow, Ch. Biihlerova, J.
Bugental a S. Jourard. Svym zaloZenim sem patfi také rogersovska
psychoterapie, Gestalt terapie a existencidlni sméry daseinsanalyza a

logoterapie.

42



Vzhledem k diirazu na sebeaktualizaci pacienta a jedine¢nost
terapeutického setkani nemaji tyto sméry vypracovan obecny a podrobny
algoritmus pro terapii deprese. Piistup k pacientovi je vzdy individudlni,
jednotlivé Skoly terapeuticky pracuji s depresivnim pacientem na zakladé svych
teoretickych i praktickych poznatki. Popis jednotlivych ptistupi vSak piesahuje
rozsah této prace.

S ohledem na vlastni terapeutickou orientaci autora bude dale podrobné
popsana pouze Gestalt terapie jako jeden z vyznamnych soucasnych proudii
humanistické psychoterapie. K terapii deprese se ovSem vyuzivaji i jin€ ptistupy
humanistické psychoterapie a je ziejmé, Ze takovym vybeérem dochazi
k podstatné redukci. Gestalt terapii autor vyuziva pii terapii depresivnich
pacientli v Psychiatrické lé¢ebné v Havlickové Brodé, kromé poznatki
z literatury bude nasleduji popis vychazet také z vlastnich praktickych

zkuSenosti autora.

Gestalt terapie

1. Zakladni charakteristika

Gestalt terapie se zaméfuje na pritomny prozitek, diiraz klade zejména na
praci s emocemi. V pfitomném vztahu s terapeutem ¢i se skupinou pacient
rozsifuje své uvédomeéni v emocni, kognitivni 1 té€lesné slozce a je poté schopen
pievzit zodpoveédnost za svobodné vyjadieni svych potieb. Terapeut pracuje se
vztahem tady a ted’ v pritb¢hu terapie, dava pacientovi ptilezitost zptitomnit
v soudasné realité zaZitky a vzorce ze své osobni historie “** a vyzkouget nové,
vhodnéjsi zpisoby fungovani ve vztahu k okoli 1 k sobé samému. Terapeut
vstupuje autenticky do dialogu s pacientem. Pracuje fenomenologicky, v§ima si

pacientovych gest a pohybii, tonu hlasu, vyrazu tvaie, o¢niho kontaktu a
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zpusobu dychani. Co neyméné uziva své interpretace a respektuje vyklad, kterym
pacient sdm dava smysl svému prozitku. Terapeut ma k dispozici pomocné
techniky (napft. prazdna Zidle ¢i identifikace), spiSe vSak tvofivé improvizuje a

pomoci experimentll zvyraziiuje pacientovo prozivani.

11. Historie

Gestalt terapii zalozil F. Perls ve 40. letech 20. stoleti. Na vzniku
uceleného terapeutického sméru se podileli podstatnou mérou téz L. Perlsova a
P. Goodman. Gestalt terapie se vytvarela na mnoZzstvi filozofickych
(existencialismus, fenomenologie, zen buddhismus) a psychologickych
(psychoanalyza, Gestalt psychologie, holismus, bioenergetika) zakladech. V 60.
letech byl obraz Gestalt terapie urovan zejména Perlsovymi popularizujicimi
demonstracemi s mnozstvim riznych technik a experimentt, které byly vedeny
mysSlenkou, ze ¢lovék ma zapomenout na sviij rozum a vratit se ke smyslim. To
na jedné stran¢ pomohlo masivnimu rozsifeni této metody, zaroven vsak vedlo
k ur¢itému znevérohodnéni v odbornych kruzich. V pracech Perlsovych
naslednikt (napi. G. Yontef, J. Zinker, E. a M. Polsterovi, J. Simkin, G.
Wheeler) je Gestalt terapie diikladnéji teoreticky rozpracovana, diraz je kladen
zejména na fenomenologické hledisko, teorii pole a existencialni dialog.V
soucasné dobé se vice uplatiiuje 1 v klinické praxi pii terapii uzkostnych a
depresivnich poruch, zavislosti, poruch osobnosti, psychosomatickych poruch i

psychotickych onemocnéni.

11. Teoreticky pohled na depresi

Gestalt terapeuticky pohled na depresi vychazi ze specifického pojeti

osobnosti. Self je z pohledu Gestalt terapie proces a ne struktura. Lidé neustéle
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vytvareji své self tim, Ze syntetizuji a dodavaji osobni vyznam biologicky
zaloZzenym informacim svych emoci i kulturnim poznatkiim ziskanym z okoli.

Symptomy jsou pii depresi doprovodnymi jevy a Gestalt terapie se
zaméfuje vice na specifické generujici procesy ¢i zakladni determinanty této
poruchy “”. Symptomy zmensuji rozsah souboru funkci a omezuji pruznost
reagovani pacienta ©*. Ten pak neni schopen reagovat v aktudlni situaci
v souladu se svou sou¢asnou potiebou, ale je determinovan fixovanym vzorcem
chovani, pfi kterém se fidi zvykem a ne védomou volbou. Gestalt terapie
rozSifuje uvédoméni pacienta tak, aby mohl své fungovani regulovat védomou
volbou V.

Gestalt piistup se prezentuje jako alternativa pohledu interpersonalni
terapie, Ze naruseni roli a interpersonalni izolace (jakkoliv silné prekurzory
deprese to jsou) zptisobuji depresi, nebo pohledu kognitivné behavioralniho,
podle kterého jsou negativni mySlenky a nazory zdkladnimi determinanty
deprese “”. Deprese je v pojeti Gestalt terapie v zasads afektivni porucha.
Psychické funkce jsou fizeny v prvni fad€ skrytym emocionalnim smyslem
udalosti a ne mySlenkami, nazory nebo o¢ekavanimi od druhych. Negativni
pohled na sebe, svét, budoucnost 1 behavioralni stazeni se jednak odvozuji od
zékladnich emoci a reaguji na n¢, jednak ptfedstavuji maladaptivni zpiisoby
zvladani udalosti, které tyto emoce vyvolavaji ©2.

Tzv. depresogenni emocionalni schémata, ktera se odvozuji od ¢asnych
Zivotnich prozitkli vyznamné ztraty, poniZeni nebo bezmoci, uchovavaji tento
emocionalni prozitek v primitivnich podobach. Emocionalni reakce pacienta na
soucasnou situaci, kterd ma podobné rysy jako tyto ¢asné zkusenosti, mohou
aktivovat maladaptivni depresogenni schémata, ktera ovlivni soucasnou percepci
1 prozivani. Pfevazi emocionani schéma, pii kterém se pacient citi nemilovéan,
poniZen, polapeny, bezmocny a neni schopen mobilizovat alternativni reakci.

Takové schéma ¢asto zahrnuje introjikovana negativni hodnoceni typu ,,Jsem

bezcenny.* ©® Dochézi k depresivni organizaci self, které postrada schopnost
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pruzné se organizovat v souladu s aktudlni situaci. Self se zacne rigidné a
stereotypné organizovat jako beznadéjné, bezmocné, nekompetentni a nejisté.
Schematicky generovany samoorganizujici se depresivni prozitek je
symbolizovan v uvédoméni. Projevuje se negativnimi pfesvédcenimi o sobg,
svete a ostatnich, pacient zakousi pocity strachu a opusténi, zakladni nejistoty a
studu a na urovni chovani neschopnost jit dal.

Depresivni pacienti jsou zaplaveni svymi negativnimi afekty. Své emoce
se snazi regulovat dysfunkcnimi strategiemi zvladani jako je vyhybavost,
zmrtvovani, neliplné procesovani svych pocitl a stazeni. Tim dale depresivni
obtize zvyrazituji ©». P¥i depresivni organizaci self tak dochazi k bludnému
kruhu deprese. Pacient postrada sebedtvéru, viili a motivaci kontaktovat se
s okolim. Sam sebe zastavuje pied akci, ktera by mohla uspokojit jeho aktualni
potiebu ve vztahu k okolnimu svétu. Hlavni roli zde hraje zafixovany kontaktni
styl retroflexe, pi1 kterém depresivni pacient impulzy a pozadavky smétujici ven
do okoli otaci zpét vici sobé. Nevyjadii své potieby viici okoli a misto toho
trapi sdm sebe nesplnitelnymi pozadavky. Tim dochazi k dalsi frustraci
pacientovych neuspokojenych potieb, k dalSimu poklesu sebediveéry, vile a
motivace — tj. posileni depresivni organizace self - a nasledné k jeste vyraznéjsi

neschopnosti navazat kontakt.

1v. Terapie deprese v klinické praxi

Gestalt terapie podobné jako jiné psychoterapeutické sméry rozliuje
smutek a depresi. Odvolava se na psychoanalytické pojeti Abrahama (1912) a
poté Freuda (1917) v klasickém ¢lanku ,,Smutek a melancholie. Ackoli
symptomaticky mohou oba stavy imponovat velmi podobné, zasadni a urcujici
rozdil je ve ztraté sebeticty ®?. Zatimco v p¥ipadé smutku terapeut podporuje
piirozeny proces truchleni, nesnazi se mu branit, zasahovat do néj nebo ho

obchazet, v ptipad¢ deprese je terapeuticky piistup odlisny. Cilem Gestalt
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terapie deprese je obnovit spontaneitu funkce self, podpofit existujici osobnostni
zdroje a transformovat depresivni organizaci self ®?. Pracovat
psychoterapeuticky stejné se smutkem i depresi mtize dokonce pacienta poskodit
(53)

Gestalt terapeut podporuje uvédomeni a ptijeti emocniho prozitku
depresivniho pacienta a uc¢i ho novym zplisobiim zpracovavani emoci (naptiklad
vyuziti hnévu k akci zamétené ven, misto retroflektivni autoagrese). Pouziva se
kombinace stylu intervenci, které se zamétuji jak na terapeuticky vztah, tak na
tkoly ¥, Gestalt terapeuticky pfistup k depresivnim pacientim se vyznamné
odliSuje od bézn¢ tradovaného Gestalt pfistupu, je daleko méné konfrontujici a
vice podporujici.

Greenberg popisuje tii faze terapie deprese ©*:

1/ napojeni a uvedomeni

Pocate¢ni terapeuticka sezeni (zpravidla zhruba tii hodiny) jsou vénovana
vytvéreni bezpeci, ditvérného pouta a budovani terapeutického spojenectvi.
Terapeut naslouchi a sleduje pacientliv styl afektivné kognitivniho zptsobu
zpracovavani situaci a odhaduje pacientovu kapacitu pro emocionalni
prozitkovou praci ). Terapeut podporuje davéru ve vztahu, emociondlni
uvédoméni pacienta a spole¢né s nim stanovi pocatecni zaméieni terapie.
Dilezity je pozorny, empaticky a ocenujici ptistup.

Zv1aste pii praci se skupinou depresivnich pacientli musi terapeut nejprve
vytvofit bezpeéné zazemi, atmosféru divéry ve skuping ©”. Terapeut nastoli
jasna skupinova pravidla a hranice, spole¢né s pacienty vypracuje plan pro
piipad krize, -eventuelné podepiSe antisuicidalni kontrakt. U tézSich
depresivnich stavil je vhodna téz antidepresivni medikace.

Rozhodujici je ptistup terapeuta. Ten musi akceptovat aktualni
emociondlni stav pacienta, vzit vazné jeho stiznosti na smutek, neproduktivitu,

nizké sebevédomi. Podstatné je, Ze v takové situaci terapeut pacienta neutésuje
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planymi nadéjemi, ani vSak nerezignuje na svou snahu mu pomahat. Obé& témito
zpusoby obvykle reaguje pacientovo okoli a jen tim v interpersonalnim kontextu
podporuje pacientovu depresivni organizaci self. Tim, ze se terapeut nechova
podle stejného vzorce, dovoluje 1 pacientovi, aby vystoupil z rigidniho vzorce
chovani. Zakladem pftistupu terapeuta je v této pocatecni fazi ocenovani usili a
podpora, spiSe nez frustrace, protoze depresivni pacient frustruje sdm sebe

neustale .

2/ vwbavovani a zkoumani emocionalniho materialu

Jakmile je vytvofené bezpecné pouto a silné pracovni spolecenstvi,
terapeut reaguje na specifické projevy pacienta, které poukazuji na depresogenni
zpracovani problémi, jako napiiklad vystupfiovana sebekritika, a navrhuje
vhodné intervence. Tyto intervence aktivné zapojuji pacienta do emoc¢né
procesnich Ukoll béhem terapeutického sezeni. Patii mezi né€ naptiklad dialog
na dvou zidlich, pii kterém pacient externalizuje sebekritické vyroky béhem
sezeni. Jedna Cast self vyjadiuje nelitostnou kritiku nebo negativni hodnoceni,
evokuje tak v druhé ¢asti emociondlni reakci na kritiku a zptistupnuje
adaptivnéj$i emoce. Pfi dialogu s prazdnou Zidli se zpracovavaji navyjasnéné
emoce pacienta vii¢i vyznamnym blizkym osobdm. Jedna se o praci
s neukoncenou zalezitosti (,,unfinished business*), pii které dochazi k vyjadieni
puvodné potlacenych primarnich emoci. Pacient naptiklad vyjadiuje a
zpracovava pocit kiivdy, ubliZzeni nebo vzteku vici dilezité blizké osobg, kterou
si pfedstavuje na prazdné zidli. Terapeut intervenuje v zavislosti na aktudlnim
stavu pacienta, neplanuje a nestrukturuje terapeutické sezeni predem “”.

Préce se sousttedi na prozitek tady a ted’, ne pouze na intelektudlni
rozpoznani. Terapeut pomaha pacientovi prozit v situaci ted’ a tady to, o Cem
hovoii, aby si vice uvédomili své pocity a vliv udalosti. Terapeut v dostate¢né
podptrném prostiedi poméaha pacientovi béhem sezeni prozit a prozkoumat

zakladni maladaptivni schémata, zptistupnit primarni emoce.

48



Specifikem je zde prace s retroflexi pii neschopnosti navazat kvalitni
kontakt s okolim ©*. Depresivni pacient obraci proti sobé& pocity a tendence,
které by chtél nasmérovat vici svému okoli — naptiklad hnév nebo kritiku. Pti
praci s retroflexi je nutné presmérovat energii vnitiniho zdpasu smérem do
vztahu s vn&j$im svétem ©°.

Terapeut prozkoumava tyto vztahové vzorce ptimo aktudlné ve svém
vztahu s klientem. A v tomto vztahu také experimentuje s novymi zpiisoby
chovani. Podstatné je pfitom nalézt, zdlraznit a ocenit momenty, kdy pacient
mobilizuje svoji energii k akci, kterd sméfuje do interpersondlniho kontextu
(napft. ptimy pohled z o¢i do oci, vyjaddieni nazoru). Terapeut také povzbuzuje

vlastnim piikladem a oteviené sdili své prozitky a emoce .

3/ transformace

V této fazi probiha konstrukce altenativnich zplisobtli reagovani, nalézani
novych vnitinich zdrojl pacienta, dodavani prozitkiim smysl novymi zpiisoby.
Ptimo v terapeutickém vztahu se vytvari nové emociondlnich odpovédi,
reflektuji a transformuji se zakladni maladaptivni schémata. Podstatné je
ocenéni novych pocitli a podpora noveé objevujiciho se pojeti self. Terapeut
aktivné upozoriiuje na drobné praktické tspéchy v situaci ted’ a tady, vede
pacienta k vyjadfeni sebeocenéni ©”.

Terapeut vystupuje aktivné, zvlasté zpocatku vice strukturuje sezeni a ve
spolupréaci s pacientem vybira terapeutické zaméieni s cilem prohloubit
prozivani. Pracuje bud’ s vnitinimi proZitky, s jejich aktivnim vyjadienim
navenek ¢i hledanim jejich individudlniho smyslu a nebo s interpersonalnimi
vzorci. Praci mlze facilitovat riznymi technikami, naptiklad pouziva prazdnou
zidli pti neukoncené zalezitosti, nebo praci s té€lem pii opomijeni télesnych
potieb pacientem apod. P¥i praci se skupinou ®* terapeut kombinuje praci
s interpersonalnimi vzorci chovani, které jsou ztetelné ted’ a tady pfi terapii,

s individualni praci s jednotlivym pacientem pied skupinou. Skupina pfedstavuje
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mikrokosmos aktudlniho spolecenského prosttedi pacienta, ktery mu umoziuje
porozumét si v takovéto spolecenské realit¢ a modifikovat chovani druhych v
relativné bezpeéné a piizpusobivé experimentalni situaci “*.

Ptinosem Gestalt terapie je zejména piima prace s emocemi, tak jak se
objevuji v aktualnim vztahu terapeuta s pacientem. Pfimo v terapeutické situace
se pak modifikuje pacientovo dysfunkéni chovani pomoci experimentt, které
terapeut tvotive uplatiiuje podle aktalniho pacientova prozitku. Rozvijeji se nova
sebepojeti pomoci nalézani novych prozitkii sebe v terapeutické situaci. Gestalt
terapie propojuje slovni projev s ¢innosti, bliZi se zde behavioralnimu ptistupu.
Vybizi ¢lovéka k tomu, aby vyjadftil to, co jiz Castecné chape na zaklade

porozuméni minulosti a konceptualnich vhleda .

v. Evidence u¢innosti

Gestalt terapie se postupné prosazuje v klinické praxi. Vyzkumnych praci,
které se vénuji Gestalt terapii deprese je vSak doposud malé mnoZzstvi.
Greenberg a spol. provadéli v letech 1998-2000 srovnani efektivity 1€Cby
deprese rogersovskou na klienta zamétenou terapii a procesové prozitkovou
psychoterapii (novéji nazvanou ,,terapie zaméiena na emoce*), kterd predstavuje
dialogickou formu Gestalt terapie ©” a pouZiva specifické gestaltové a
prozitkové intervence zaméfené na proces. Vysledky studie “” ukazaly
signifikantné lepsi u€innost procesove prozitkové psychoterapie a vedly
k zavéru, ze efektivita terapie deprese zaloZené na podplirném terapeutickém
vztahu mize byt zvySena pouzitim specifickych intervenci zaméfenych na
emoce, které jsou charakteristické pro Gestalt terapii.

Pt jin¢ studii kratkodobé terapie (20 sezeni) unipolarni deprese bylo 63
pacientll randomizovéno do tii skupin: KBT, Gestalt terapie a tzv. ,,podplirna na
self zamétend biblioterapie® (,,Supportive Self-directed Bibliotherapy* - SSB).

Prib¢h deprese se celkove neliSil mezi jednotlivymi skupinami. U pacientd
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s t€z81 depresi byla efektivnéj$i KBT neZ Gestalt terapie a obé byly lepsi nez
SSB ©¥.

Dalsi studie vyuZivajici srovnani s kontrolni skupinou ¢ekatelii ukazala, ze
pacienti, ktefi absolvovali kratkodobou skupinovou Gestalt terapie méli méné
depresivnich symptomi po skonéeni terapie i pii kontrole za pét tydna ©”.

V jiné sérii studii (1988, 1991, 1992) Beutler a kol. zkoumali u
depresivnich pacientli u¢innost tzv. ,,Focused Expressive Psychotherapy* (FEP),
coz je forma skupinové terapie zaloZend na principech Gestalt terapie, ktera
povzbuzuje pocitové ozZiveni depresivnich pacientil tim, Ze zesiluje uvédoméni a
podporuje expresi odmitanych emoci. FEP byla srovndvana s kognitivni terapii a
s tzv. ,,podplirnou/sebetizenou terapii“ (,,supportive/self-directed” (S/SD)) ve
skupinach 4-8 depresivnich ambulantnich pacienti (20 setkani 1- krat tydné).
Ukazalo se, Ze vSechny postupy byly efektivni pii 1€€bé deprese, rozdily v§ak
byly zjistény v G¢innosti pro rizné pacienty. Pro externalizujici pacienty, ktefti
depresi projikuji, byla efektivnéjsi kognitivni terapie. Pro internalizujici
pacienty, ktefi zachéazi s depresi intrapunitivnim zptisobem, byla efektivné;jsi
FEP. Kognitivni terapie 1 FEP byly efektivnéj$i pro pacienty v slabém odporu, u
vysoce rezistentni byla efektivnéjsi podpiirna terapie (S/SD). Celkové je terapie
zalozena na Gestalt ptistupu nejucinnéjsi u znacné socializovanych depresivnich

pacientt s tendenci k internalizaci a k malému odporu .

vi. Kazuistika

(Z vlastni klinické praxe autora.)

Terapeut

Pracuji jako psychiatr a psychoterapeut na otevieném piijimacim oddé€leni
psychiatrické 1écebny v Havlickové Brodé. Vedu zde Sestitydenni
psychoterapeutické programy pro pacienty s depresivnimi a depresivné

uzkostnymi obtizemi. Nekteti pacienti ke mné také dochdzeji na individualni
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psychoterapii. Zakladnim psychoterapeutickym ptistupem je pro mé Gestalt
terapie, u naprosté vétSiny svych pacientli uzivim kombinaci psychoterapie a

farmakoterapie.

Pacientka

47-leta vdova byla poprvé hospitalizovana na psychiatrii pro zhorSeni
depresivnich a uzkostnych obtizi s akutnimi myslenkami a proklamacemi o
roz§ifené sebevrazde své 1 adoptivniho syna.
V psychickém stavu dominovala depresivni nalada, anhedonie, exhausce, pocity
beznad¢je. Byly pfitomny sebevrazedné myslenky s rizikem impulzivniho
jednani. Dale zna¢na izkost, poruchy spanku, nechutenstvi, nesoustfedénost,
nevykonnost. Diagnosticky se jednalo o stfedné téZkou depresivni epizodu.
Zpocatku byla Marie doCasné hospitalizovdna na uzaviené Casti odd€leni a byla
provedena zména antidepresivni medikace spolu s pfechodnym nasazeni
anxiolytika a hypnotika. Marie dochazela dvakrat tydn€ na individuélni

psychoterapii.

Proces psychoterapie

Prvni dvé€ setkani by se dala charakterizovat jako budovani bezpecného
vztahu. Marie jakékoliv intervence pftili§ nevnimala, pouze monoténné mluvila o
svych obtizich: nemtize spat, ma bolesti u srdce, uzavira se do sebe, nema silu
bojovat, nema jiskru a chut’ do Zivota, nevidi vychodisko, vSechno vzdala a
stydi se za to. Béhem sezeni se snazila zadrzovat slzy, pak se rozplakala a
omlouvala se za to. Hovofila hodné o synovi a zemielém manZzelovi a prakticky
nebyla schopnad fici také néco sama o sob¢. Byla ziejma jeji tendence ke
konfluenci, stavu, kdy je kontaktni hranice pftili§ prostupné a povrchni shody se
dosahuje za cenu ztraty individuality. Konfluentni vztah nyni méla Marie se

svym synem a v minulosti také s matkou 1 manzelem. Pfi praci s konfluenci bylo
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dalezité pomoci Marii, aby objevovala své vlastni potteby, aby si dokazala
vybudovat a udrzet hranici kontaktu pfiméfené propustnou a zaroven pevnou.

Terapeuticky piistup v této prvni fazi napojeni a uvédomeéni ** spotival
v empatickém naslouchéni, dodavani bezpeci klidnym hlasem, o€nim kontaktem
a trpélivosti. Bylo diilezité, aby terapeut nemél na pacientku naroky, které by
nebyla schopna splnit — aby se neopakovala situace, ktera ji ptivedla sem do
terapie, kdy nezvladala naroky okoli a vyc¢itala si to. Bylo také dualezité
uvédomovat si Mariinu tendenci ke konfluenci a nenechat se vtahnout do
konfluentniho vztahu - budovat vztah, ve kterém se spolu mohou setkavat dvé
dospélé, samostatné osoby. Zpocatku bylo samoziejmé nutno pocitat s jistou
davkou zavislosti ze strany Marie. Pravé nasledny proces osamostatiiovani se
v terapeutickém vztahu byl pro Marii podstatnou zkuSenosti.

Béhem tydne Marie piestala myslet na sebevrazdu, citila mensi napéti.
Stale si ptipadala velice vy€erpana, velkou Cast noci nespala. Zac¢ala chodit na
pracovni terapii a do parku na vychazky.

Tteti a ¢tvrté sezeni méla zpocatku podobny charakter, terapeut ale jiz
zaCinal do hovoru aktivnéji vstupovat a zietelnéji vystupovaly do popiedi
specifické rysy Gestalt pristupu. Terapie dospéla do faze vybavovani a zkoumdani
emociondlniho materialu ®®. Podstatné bylo zvédomovani depresivni
organizace self a objevovani moznych alternativ. Jednalo se zpocatku o velmi
malé kroky, tak jako v nasledujici ukdzce (v zdvorce uvadim 1 terapeutovy

uvahy a hypotézy, které pacientce nesdéluje):

Terapeut: Jak se ted citite?

(Klasicky zacatek v Gestalt terapii. Pro terapeutické sezeni neni dopredu
vypracovan plan, terapeut zacind pracovat s tim, co se odehrava ted a tady. Pri
volbé terapeutického pristupu pruzné reaguje na potieby pacienta.)

Marie: Nemuzu se uvolnit. Jsem stazena, boli mé hlava. Citim sevieni na

hrudi. (Dava si ruku na hrud’.)
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(Somatické priznaky ji privadéji k uvedomeni sebe a svych potieb a
odvadeji ji od doposud dominantnich starosti pouze o syna. Je vvhodné se jim
vénovat vice.)

Terapeut: Nechte tam tu ruku na chvili. Jaké to je?

(Tato na prvni pohled nenapadna terapeuticka intervence je klicova pro
dalst priitbeh terapie a typicka pro Gestalt pristup. Terapeut nesméruje pacienta
k predem vytycené zmené. Ziistava spolu s nim s proZitkem pritomného
okamziku, akceptuje ho a dava tak prostor pro aktivizaci pacientovych
sebevzdravnych zdroju.)

Marie: Citim chlad, mrazivo, kiec. Nejsem schopna s tim bojovat. Méla
bych byt silna.

(,, Méla bych... “ je introjekt, prejata norma. Neni to jeji vilastni prani,
ktere by znélo. ,, Chci... “ Terapeut by ve stylu Gestalt terapie mohl pracovat
napriklad tak, Ze by Marii povzbuzoval, aby misto ,, Méla bych... “ zkousela rikat
, Chei... . Vtuto chvili ale jesté neni pripravend na tak velky krok a za
neuspéch by se pravdépodobné opét obviniovala. Proto terapeut vénuje dale
pozornost telesnym proZitkiim.)

Terapeut: Nechte jesté ruku na hrudi a uvédomte si, co se s vami
dé¢je....Také si vS§imejte svého dechu.... Co se d&je?

Marie: ...Ted mrazeni zeslabuje, méni se. Z levé strany se to méni. Z
pravé strany citim chlad.

(Marie si jiz dobie uvédomuje télesné pocity, zistava v kontaktu sama se
sebou. Ziistava vsak na urovni proZitku a nyni je jesté potieba zazitek
pojmenovat, kognitivné uchopit a porozumét jeho individudlnimu
emocionalnimu smyslu.)

Terapeut: Co to pro vas znamena?

Marie: Smutek. To, co mé tizi, co nemtizu vyiesit.
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(Zde prevazuje depresogenni emocionalni schéma, ve kterém stravila jiz
Ctyri sezeni, opakované dochazi k rigidni depresivni organizaci self. Terapeut
vyuziva pacientciny télesné pocity a pomdha ji nalézt alternativni strategii.)

Terapeut: A co citite z levé strany?

Marie: Z té strany je vétsi teplo.

Ja: Co to teplo pro vas znamena?

Marie: M1j syn, na kterého poradd myslim.

(Starost o syna patii k fixni depresivni organizaci self. Terapeut znovu
aktivné a nendsilné pomaha hledat alternativu.)

Terapeut: Co jeste?

Marie: Moje pfani smat se, mit kontakt s lidmi. Pocit, Ze mizu byt rada, ze
jsem na svéte, Ze jsem potiebnd. Nemiizu to vzdat, jsem tu pro nékoho...

(Zde se jiz rysuje zdarodek alternativni organizace self. Marie se stara
sama o sebe, oZije, podiva se zprima, ma Zivejsi barvu v obliceji.)

Marie: ... A na pravé stran¢ citim smutek, chtéla bych si pomoct a nevim
jak...

(Zde se opét vraci ke znamému depresivnimu vzorci fungovani.
Z terapeutického sezeni si vSak jiz odndsi zazZitek alternativniho vzorce a na néej

je mozné v dalsi terapii navazat.)

V dal8im pritb¢hu terapie, ktera postupné prechazela do faze transformace
4 pokraovalo postupné zvédomovani pievazujiciho depresogenniho
emocionalniho schématu, ke kterému pattila ptedevsim neschopnost pozadat o
pomoc a starat se o vlastni potfeby. Marie byla zvykla od détstvi starat se pouze
o ostatni, v sou€asné dob¢ se to projevovalo az extrémni péci o syna. Toto
schéma se také objevovalo v terapeutickém vztahu, kdy se Marie snazila
nezatézovat terapeuta svymi starostmi, pfehnané za vSe dékovala a omlouvala se
za to, Ze pfi terapii place. Terapeut nejprve pomohl zvédomit tento zplisob

fungovani a poté pomahal nalézat alternativni moznosti organizace self ptimo
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v aktualnim vztahu pacientky a terapeuta v pribé&hu terapeutického sezeni.
Marie se ve vztahu k terapeutovi postupné ucila vyjadiovat své potieby,
napfiiklad pozadala o zkraceni sezeni, kdyz byla unavena, nebo si dovolila

s terapeutem nesouhlasit a udélat néco jinak, nez se od ni ¢ekalo, nesnazila se
pouze terapeutovi vyhovét. Terapeut reflektoval tyto alternativni zptisoby
fungovani a Marii v nich podporoval. Marie si posléze dovolila projevit v terapii
své emoce (smutek, beznad¢j) a kone¢né oplakala smrt manzela. V tom ji
doposud branila vyhradni péce o okoli a nyni uzaviela tuto neukonc¢enou
zalezitost (,,unfinished business*), ktera neustale aktivovala depresogenni
emocionalni schéma.

Marii se po ttech tydnech terapie za¢ala mirné zlepSovat nalada (zde je
také nesporny efekt antidepresivni medikace), 1€pe spala a dokézala se soustredit
alespon tak, ze preCetla nékolik stranek z knihy. Také terapeuticky vztah byl
natolik pevny, Ze v piipad¢ potteby bylo mozné pracovat i vice invazivnimi
Gestalt technikami, naptiklad technikou prazdné zidle. (Pacient si na prazdné
zidli pfed sebou predstavi osobu, se kterou mé urcité interpersonalni obtize.

S touto osobou poté vede dialog — mluvi stiidavé za sebe a za osobu na Zidli.
Terapeut dialog moderuje tak, aby doslo k vétsSimu uvédomeéni pacienta.) Marie
tak v terapeutickém prosttedi (9. sezeni) dokdzala alternativni, nedepresivni
organizaci self prosadit 1 viici své matce, kterou byla v realném zivoté naprosto
ovlddana a vyuzivana. Marie si na prazdné zidli matku ptedstavila, vedla s ni
rozhovor, vyjadfila vii¢i ni dlouho skryvané emoce a své autentické potieby.
Terapeut smétoval hovor od strohého referovani k emo¢nimu prozitku. Marie se
tak poprvé v zivoté dokazala viic¢i matce vymezit: ,,Vi§ maminko, jsem uz
dospéla. ProSla jsem si kus Zivota a byla bych hrozné rada, abys mé nevedla za
ruku jako hol¢ic¢ku do 1. tfidy. Chci, abys mi neftikala, ze jsem k ni¢emu. To

neni pravda a ja si chei zit svlyj Zivot podle sebe.*
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Pti dalSich sezenich jiz Marie sedéla zptima, nékdy se 1 usméla. Obcas se
jeste citila Spatné, byla stazend a nemohla spat. Dobte se vSak jiz zapojovala do
programu oddéleni, navazovala nové vztahy.

O tyden pozd¢ji za ni byla na navstéveé matka. Poprvé Marii fekla, Ze ji
potiebuje, Ze se ji po ni styska. Marie: ,,Bylo to jako pohlazeni, potfebovala jsem
to. Hrozné jsem se rozplakala a nebyla jsem k utiSeni. Maminka mé pak
pohladila po zadech, to jsem jesté nezazila.*

Je zajimavé, Ze se tato napadnd zména chovani Mariiny rodiny udala
bezprostiedné poté, kdy byl jejich vztah predmétem terapie. Je pravdépodobné,
ze Marie pod vlivem zazitku v terapii se k matce zacala stavéla novym
zpusobem — naucila se vice vnimat své pocity a potteby a vyjadiovat je. To
umoznilo matce projevit city, které k Marti citila.

Béhem zavérecnych terapeutickych sezeni jiz zietelné pievazovala
nedepresivni organizace self, Marie se divala terapeutovi pfimo do oc¢i, mluvila
Jiz o tom, jak bude zit po propusténi. Dala si zdvazek — najit si kamaradku a
cvicit. V dalsi terapii by chtéla vice komunikovat s lidmi, stat si za tim, co déla
dobte (Vzdy slychala, ze to, co d€la, je Spatné.). Chtéla by mit vétsi sebevédomi,
neponizovat se a naucit se odmitat. Po vzajemné domluvé Marie ukoncila po
ttindcti sezenich individudlni terapii a nastoupila do skupinové terapie pro
depresivni pacienty. Zde dale pracovala na schopnosti uplatnit nové objevenou
alternativni schopnost organizace self pti navazovani kontaktii s
ostatnimi pacienty ve skuping, v interpersondlnich interakcich zvySovala svou
sebedlvéru a ucila se asertivné prosazovat. Marie byla po absolvovani
Sestitydenniho programu propusténa domll v normalni naladé, nadale uzivala

antidepresivum, anxiolytika ani hypnotika jiz nepotiebovala.
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4. ZAVER

Deprese i jeji 1écba predstavuji komlexni fenomény a z toho divodu
existuje také velké mnozstvi teoretickych konceptl deprese. Jejich vzijemnym
propojovanim a obohacovanim je mozné mechanismy vzniku a udrZzovani
odpovidat specifi¢téji a efektivnéji zaméetene 1€cebné postupy.

Zakladni biologicko-psychologickd dichotomie v pojeti deprese jiz byla
rozvedena vyse. V sou€asnosti se depresivni symptomatika povazuje za
spole¢nou vyslednici riznych psychologicky a biologickych procesti. Moderni
psychobiologie ©®” se snazi propojit prozitek a chovani s centralnim nervovym
systémem a vytvofit mosty mezi psychologickymi a biologickymi ptistupy
k 1é¢be¢ deprese. Podle preklenujici hypotézy se psychologicke a biologicke
etiologické faktory deprese sblizuji v reverzibilnich deficitech diencephalickych
substratii prozitku ptijemnosti a odmény.

Integrativni model deprese “” propojuje centralni chemické procesy a
fyziologii mechanismu odmény s psychologickymi faktory, jako je ztrata
objektu ¢1 behaviordlni aspekty deprese, dlilezita je depresogenni role ztraty
odménovani v interpersonalnich vazbach. Klicovym elementem tohoto modelu
je cirkadidlni naruSeni. Deprese piedstavuje klinickou manifestaci narusené¢ho
limbického systému i s jeho subkortikalnimi a prefrontalnimi spoji.

Podle molekularni a celularni hypotézy se adaptace mozku na zevni
prostiedi vyznamnym dilem uskute¢iiuje pomoci remodelace nervovych vétveni
a synaptickych spojeni . Pi depresi se snizuje neuroplasticita mozku a dochazi
ke snizeni jeho adaptacni schopnosti pti zméndch prostiedi. V pritbéhu
psychoterapeutické 1€cby pak pacient spektrum svych adaptacnich schopnosti
rozsitfuje. A zda se, Ze obdobné¢ jako napftiklad antidepresivum tianeptin,
psychoterapie ovliviiuje fungovani mozku v souvislosti s neuronalni

plasticitou®. Pfedpoklada se také ©", Ze psychoterapie se pii 16¢bé deprese
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podili na posilovani kontrolni role dorzalniho prefrontalniho kortexu nad
amygdalou, kterd hraje zasadni roli v emoc¢ni slozce deprese.Vyzkumy

z neuroved 1 psychoterapie se sblizuji a vice zdlUraziuji vzajemnou zavislost
mezi mozkem a mysli, mezi vlivem okoli a genetikou, mezi psychologii a
biologii .

Hranice nemizi pouze mezi biologickym a psychologickym pojetim a
1é¢bou deprese, ale 1 mezi jednotlivymi psychoterapeutickymi sméry. Ty se
v dobé svého vzniku nejdiive snazily vymezit vici sobé navzijem a velka ¢ast
jejich identity spocivala ve zdlrazinovani toho, v Cem jsou specifické. Je vSak
obecné zndmym faktem, ze zkuSeni terapeuté pracuji v praxi velmi podobné bez
ohledu na teoretickou Skolu, ve které byli vycviceni. Pozdé&ji psychoterapeutické
sméry reflektovaly své klinické zkuSenosti a postupné vyvazovaly své
jednostranné zaméteni. Naptiklad kognitivné behavioralni terapeuti pracuji
nejen pouze s dysfukénimi kognicemi, ale piimo s emocemi “*, dynamicka
psychoterapie pracuje nejen s historicky podminénymi nevédomymi konflikty,
ale i ptimo tady a ted’ se vztahovym polem mezi terapeutem a pacientem “'”
apod.

Tento proces Ize ilustrovat na ptikladu kognitivni terapie, kterd ma ve své
klasické podob¢ ¢asto mensi efekt u depresivnich pacientli s komorbidni
poruchou osobnosti “*. Pro vétsi efekt v klinické praxi tak vzniké naptiklad
»kognitivné analytickd terapie®, kterd predstavuje integraci kognitivni terapie
s psychoanalytickou terapii, ¢i terapie ,,zamétena na schéma®, ve které se
kognitivni terapie integruje s Gestalt terapii a objektn€ vztahovymi technikami.
Kognitivni terapie se obohacuje o afektivni 1 emocionalni restrukturalizaci a o
interpersonalni procesy, klade vétsi dliraz na terapeuticky vztah, afektivni
prozitek a propojeni Gasnych Zivotnich zkusenosti se soutasnymi problémy ©?.

Nekteré psychoterapeutické sméry, jako KBT ¢1 IPT, jsou vyrazné napied
ve vyzkumném ovéfovani své u€innosti. To mize vést k vétSimu prosazovani

téchto pristupt pii 1écbé deprese, vytlacovani ostatnich smértt mimo oblast

59



klinické praxe a v disledku ke snizeni nabidky lé¢ebnych metod pro pacienty.
Vyzkumy dokumentujici u¢innost nékterych psychoterapeutickych piistupti vSak
mohou pomoci etablovat psychoterapii jako takovou pii 1€€bé deprese a
pobidnout terapeuty odliSnych zaméteni k dalSimu zkoumani své metody.

Z metaanalyz vysledkt psychoterapie (Grawe, Donati, Bernauer, 1994)
totiz vyplyva, ze psychoterapie je prokazateln€ ucinnéjsi nez placebo terapie ¢i
zadna terapie, pii¢emz rtizné psychoterapeutické postupy vedou k podobnym
zménam ve svém rozsahu, nikoliv viak v kvalite ¥, Dal3i vyzkum by se mé&l
zaméfit na kvalitativni rozdily efektu jednotlivych psychoterapeutickych
pristupt a urcit, pro které pacienty miize byt ktera metoda nejpiinosné;jsi.
Jednotlivé psychoterapeutické sméry se mohou navzajem inspirovat a
dopliiovat. Integrativni tendence v psychoterapii posiluji vyzkumné studie,

v nichz se ukazuje, ze rtizné psychoterapeutické postupy maji priblizné stejné
procento piiznivych vysledki, protoze se zde uplatituji obdobné

psychoterapeutické faktory, zasazené pouze do riiznych teoretickych ramea .

Bludny kruh deprese

Z raznych teoretickych konceptii deprese zieteln€ vystupuje jeden stycny
prvek. Je jim fenomén bludného kruhu deprese. Depresivni stav sniZuje
schopnost organismu vypotadat se s vlastnimi intrapsychickymi procesy 1 s
naroky okoli. Tim dochazi k ¢astéjSimu selhavani, naslednému prohlubovani
depresivniho stavu a dalSimu snizovani kapacity organismu.

Smutnd nalada a ptidruzené negativni afekty predstavuji pro organismus
dalezitou adaptacni funkci. Z hlediska psychického fungovani umoziuje proces
smutku truchlicimu zpracovat prozitek ztraty ©. Pii narugeni tohoto procesu
smutku dochazi k rozvoji deprese. Z hlediska zvladani narokt okoli se smutek
pravdépodobné ptirozené selektoval pro ptipad nedostateCnych vnitinich reserv
¢i chybéni realizovatelné Zivotni strategie. Pomaha zvladat neptiznivé situace,

pii kterych inhibuji nebezpecné nebo zbytecné akce smétujici k
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nedosazitelnému cili ¢1 vyzyvani autority. Tak kde vSak ztrata iniciativy vede
k neschopnosti vymanit se z depresogennich situaci, rozviji se bludny kruh
patogeneze deprese .

Bludny kruh deprese predstavuje rigidni vzorec fungovani, jehoz slozky
jiz neplni svoji adaptacni funkci, ale naopak adaptacni schopnosti organismu
vyznamné omezuji. Zp&tnovazebné interakéni smycky > v ramei bludného
kruhu deprese mohou dopliiovat naruSeni na biologické trovni a pfispivat
k rekurenci a chronifikaci nékterych forem deprese. VZdyt navzdory
farmakologicke 1€¢bé je podle prospektivnich studii po 5-letech 12% pacientl a
po 10-letech 7% pacientt stale depresivnich a 75% pacientil zazije vice nez
jednu depresivni epizodu béhem 10-ti let .

Jednotlivé psychoterapeutické sméry se podle svého teoretick€ého zaloZeni
zamé&iuji na rizné slozky depresivniho bludného kruhu. Psychodynamicka
terapie tak pracuje naptiklad s bludnym kruhem v souvislosti s nasmérovanim
agrese Ci se zavislosti na druhych. Kognitivné behavioralni terapie se zamé&fuje
na bludny kruh souvisejici s negativnim stylem uvazovani, depresogennim
pfesvédcenim a depresivnim chovanim. Interpersonalni psychoterapie zase
zachézi s bludnym kruhem omezenych socidlnich dovednosti a narusené
komunikace v interakcich s druhymi. Systemicka terapie pracuje s bludnym
kruhem celého systému rodiny pacienta, ve které¢ dochazi k osamoceni a
nepochopeni depresivniho jedince a k udrzovani roli pecovatel/pacient. Gestalt

terapie se zamétuje na bludny kruh zahrnujici depresogenni emoc¢ni schémata a

depresivni organizaci self v aktualnim interpersondlnim kontaktu.

Podle vétsiny psychoterapeutickych vyzkum se ukazuje, Ze riizné
psychoterapeutické sméry jsou celkové v 1€€be deprese podobné efektivni.
Jednotlivé ptistupy vSak plisobi ¢astecné odliSnymi terapeutickymi procesy a
ovliviuji tak bludny kruh deprese v jeho jiné komponenté. Pokud se ptislusna

1é¢ba uplatni u kompatibilniho pacienta, efektivita se riizni. Doposud je vSak
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nedostatek solidnich vyzkum, které by se zabyvaly specifickym plisobenim
jednotlivych psychoterapeutickych piistupti na piislusné subpopulace
depresivnich pacienti. Napiiklad podle vyzkumu zabyvajiciho se skupinovou
terapii deprese ma kognitivni terapie nejlepsi vysledky u pacientt, ktefi
zachazeji s nechténymi emocemi agovani a projikovanim (tj. externalizaci).
Naproti tomu u neexternalizujicich depresivnich pacientt (t]. internalizujicich)
ma lepsi vysledky ,,cilend expresivni psychoterapie® (,,focused expressive
psychotherapy*), coZ je skupinova terapie zaloZena na Gestalt ptistupu 7.
Interpersonalni terapie se zase ukazuje uZite€na u pacienttl, kteti ¢eli konfliktim
s vyznamnymi blizkymi osobami nebo ktefi maji potize s piizpiisobenim se
ivotnim zménam “Y. IPT miiZe sniZovat potencial Zivotnich udalosti, které by
provokovaly rekurenci deprese “®. Riizné psychoterapeutické pristupy kladou
rozdilny diiraz na dvé hlavni komponenty psychodynamiky depresivnich stavil.
KBT a IPT se vice zabyvaji aktualni symtpomatikou jako zptisobem reakce na
neptiznivé zivotni udalosti, dynamicka a humanistickd psychoterapie se zase
soustiedi na dloudobéjsi depresivni fungovani osobnosti a vztahové vzorce.
Bude vSak potteba dalSich randomizovanych kontrolovanych vyzkumi, které
by porovnaly rizné 1é€ebné modality, prozkoumaly jejich efektivitu a jednotlivé
skupiny depresivnich pacienti.

V budoucnu by se efekt 1é€by mohl zvysit, pokud by se terapeuticky
ptistup neuplatioval nahodné nebo podle vycviku terapeuta. Misto toho by se
podle povahy depresivni patologie pouzil priikkazné nejvhodné;jsi piistup, stejné
jako ptedpis medikace . Vzhledem k tomu, Ze pravdépodobné nebude obecnd
k dispozici velky vybér terapeutll rozdilného zaméteni, je vyhodné, aby
jednotlivi terapeuté méli pti setkani s depresivnim pacientem v zasobé rtizné
modely terapeutické prace. Mohou se pak podle povahy pacientovych obtizi 1

podle vlastniho zaloZeni rozhodnout, jaky ptistup bude v tu chvili
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hodng*“'?,

Tato prace byla z podstatné ¢asti zaméiena na psychoterapii jako 1écebnou
technologii, jejiz praxi lze objektivné popsat a kde pacient je objektem 1é€eni.
Na psychoterapii je ov§em mozné nahlizet nejen z této ,,ptirodovédné* stranky,
ale 1 ze stranky ,,antropologické®. Z tohoto pohledu psychoterapie plisobi nejen
obsahem objektivné provadénych Cinnosti, ale z podstatné ¢asti i prozitkovou
strankou terapeutického setkani, povahou psychoterapeutického vztahu %,
Podle vyzkumného projektu NIMH Treatment of Depression Study z roku 1986,
ktery srovnaval efektivitu 1é€by deprese imipraminem, [PT,KBT a placebem,
jsou opravdu rozdilné vysledky lécby deprese vice ovlivnény kvalitou
terapeutické aliance mezi pacientem a l¢kafem, nez rozdily ve vlastnich
1é¢ebnych metodach ©. Efektivitu 16¢by deprese mohou déle zvySovat terapeuté,

ktefi budou nejen odborné zdatni, ale dokaZzi takeé s pacienty navazat kvalitni

terapeuticky vztah.

Podékovani

Dé&kuji panu as. MUDr. R. Honzakovi, CSc., za rady a podporu pii konzultovani
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