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HUMANISTICKÁ PSYCHOTERAPIE
PRO SCH IZOFREN IKY

GARY PROUTY

První obecný rámec humanistické psychologie vypracoval v roce 1954

Maslow (Misiak, 1973). Definoval ji jako vedecké studium kreativity,
lásky, vyšších hodnot, autonomie, rÚstu, sebeaktualizace a základního

naplnení potreb. Humanistická psychologie se v té dobe stala význam
ným a zajisté potrebným korektivem soudobé psychologie, avšak teh

dejší "zeitgeist" bohužel nebyl príliš naklonen zkoumání težce postiže
ných klientu, napríklad mentálne retardovaných, trpících chorobami

stárí nebo psychózou. Humanistická psychoterapie byla tehdy považo
vána za lécbu pro "existenciálne deprimované" osoby vyšší intelektuál
ní úrovne.

V této kapitole se budu zabývat výzkumem humanistické psychote

rapie schizofrenikÚ, kterí byli hospitalizováni v posledních padesáti
letech. Mým zámerem je nashromáždit dostatek dÚkazÚ, jež prokazují,
že humanistická psychoterapie není vhodnou formou lécby jen pro
"znepokojené intelektuály". Tato kapitola predkládá výsledky výzkumu,
recenze i predpokládaný vývoj výzkumu do budoucna. Navíc uvádíme

odkazy na konkrétní prípady z existenciálne fenomenologické tradice.

ROGERIÁNSKÁ HYPOTÉZA

RogersÚv prístup k psychoterapii spocíval predevším v poskytování rady
klílových podmínek, jež podporují klientovu sebeaktualizaci (Mearns

& Thorne, 1990). Mezi tyto podmínky patrí bezpodmínecné pozitiv

ní prijetí, empatie a kongruence. Rogers definuje bezpodmíndné po

zitivní prijetí jako "vrelé prijetí všech aspekru klientova prožívání"
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(Rogers, 1957, s. 98). Empatii definuje jako "vnímání ldientova sou

kromého sveta, jako by byl náš vlastní" (s. 99). Kongruence je definová
na "v rámci terapeutického vztahu: kongruentní terapeut je otevrene
a hluboce sám sebou a uvedomuje si své bezprostrední prožívání" (s.

97). Nedirektivní prístup (Raskin, 1947), ackoli to sám Rogers formál
nc neuvádí, je významným prvkem rogeriánské terapie. Mužeme ho de
finovat jako "pokorné" následování klientova vlastního zámeru, sme

rování a procesu jeho terapeutem.

Tichý mladý muž: prípad pana Vaca

"Tichý mladý muž" (Rogers, Gendlin, Kiesler & Truax, 1967) je kla
sickou ukázkou Rogersovy terapeutické práce s pacientem trpícím schi
zofrenií. Podle Rogerse a dalších terapeutu zamérených na klienta (napr.

Bozarth & Brodely, 1991) je tato krátká ukázka vynikajícím príkladem
využití Rogersovy teorie v rámci úspešné lécby schizofrenního klienta.

Tímto klientem je mladý muž, jemuž táhne na tricítku. Zapojil se do
výzkumného projektu a v dobe terapeutických sezení byl hospitalizo

ván již dva a pul roku. Jeho lékarská diagnóza znela "schizofrenní re
akce, jednoduchý typ". Ctyri psychoterapeuti jiných teoretických za

merení zaznamenali ve slepém testu tohoto prípadu terapeutický
"posun", zatímco dva další psychoterapeuti nikoli. Následující ukázky

vybrané z prípadové studie názorne ilustrují využití empatie, bezpod
mínecného pozitivního prijetí a kongruence.

Empatie

Klient se zoufale snažil vyjádrit své sebevražedné pocity plné beznade
je a vlastní ménecennosti. Rekl: "Chci proste utýct a umrít," a Rogers
na to pozdeji zareagoval takto:

Rogers: Myslím, že ted, když jsem se do toho víc ponoril, opravdu cítím,
jak, jak hluboce ten pocit pÚsobí, že vy ... myslím, že ten obrázek, který
se mi vyjevil v mysli, pripomíná ... zrancné zvíre, které se chce odplazit
pryc a umrít. Myslím, že takhle nejak se asi cítíte ... že proste chcete P1YC

odsud a zmizet. Zdechnout a prestat existovat.
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Klient: (témcr neslyšitelne) Celej vcetejšek a celý dnešní ráno jsem si prál,
abych byl mrtvej. Dokonce jsem se vcera vecer modlil, abych smel umrít.
(Rogers a kol., 1967, s. 407)

Rogers V tomto prípade klientovi nenabízí pouze kognitivní porozu
mení, ale také své osobní prožívání toho, co mu klient sdelil. Jeho em

patie je kongruentní.

Bezpodmínecné pozitivní prijetí

V následujícím príklade dává klient svou bezmocnost a s ní související
sebevražedné myšlenky bezprostredne najevo.

Klient: Proto chci odejít (umrít), protože je mi jedno, co stane.
Rogers: Hm. Chcete odejít, protože vám na sobe ví'ibec nezáleží. Je vám
proste jedno, co se stane. A já bych vám asi chtel ríci, že mne na vás zále
ží a taky mi záleží na tom, co se stane. (triceti sekundové ticho, Jim se roz

pláce a nesrozumitelne vzly1d), (terapeut: citlive) A vy porád jen plácete,
plácete a zase plácete. Qim porád vzlyká, vysmrká se do kapesníku a težce
dýchá.) (Rogers a kol., 1967, s. 409)

V této citaci dal Rogers klientovi empaticky najevo, že mu na nem osob
ne záleží, a uvolnil tak klientovy zadržované pocity.

Kongruence

Klient rekl: "Nikdo po mne ani neštekne, tak proc bych mel žít?" A Ro

gers mu po nekolika dalších vetách odpovedel:

Nevím, možná vám to pomí'iže a možná taky ne, ale chtel bych vám ríci,
že ... myslím, že vám velice dobre rozumím ... jaké to je, cítit, že nikomu
nejste dost dobrý, protože i já sám jsem se kdysi takhle cítil. A vím, že to
mí'iže být opravdu kruté. (Rogers a kol., 1967, s. 408)

Rogers se delí s klientem o své hluboké prožitky a využívá pri tom em
patie typu "jestliže - pak".

Tyto tri ukázky názorne dokládají, že subjektivní podmínky postu
lované Rogersem jsou pro terapeutickou zmenu nutné a dostacující.
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Sám Rogers tyto krátké vinety považoval za moment zmeny. O dva ro
ky pozdeji byl tento klient propušten z nemocnicní péce a napsal do

pis o nové náplni svého života, která zahrnovala studium ve škole, vet
ší socializaci s práteli a "úžasné léto".

Výzkum: W;scons;nský projekt

Wisconsinský projekt (Rogers a kol., 1967) je obecne považován za ve
své dobe pionýrský pokus o prozkoumání vlivu terapie zamerené na

klienta na pacienty trpící schizofrenií. Tento výzkum se nezabýval jen
klasickými závislými a nezávislými promennými, nýbrž zkoumal také

merení terapeutického procesu. Rogers se o Wisconsinském projektu vy

jádril, že "jde o zkoumání s cílem zjistit, zda nekteré specifické subjek
tivní podmínky terapeuta nebo terapeutického vztahu predpovídají ne
bo podstatným zpusobem souvisí se specifickými procesy nebo

terapeutickou zmenou u klienta." (Rogers a kol., 1967, s.6)

Hypotézy
Základní výzkumné otázky Wisconsinského projektu (Rogers a kol.,

1967) jsou podle Rogerse tyto: (a) Jaké terapeutovo chování úcinne

ovlivnuje klientovu zmenu? (b) Jaké klientovo chování spoluvytvárí

"proces" zmeny? a (c) Jaké jsou výsledky tohoto procesu? "Chování"
terapeuta, které je nezbytné pro uskutecnení zmeny, odpovídá terapeu
tickému prístupu (bezpodmínecne pozitivnímu prijetí, empatii a kon

gruenci). Kvalita procesu zmeny u klienta souvisela s úrovní prožívání.
Výsledky byly mereny pomocí ruzných posuzovacích testu, hodnoce

na byla psychopatologie a mezi posuzovatele byli zarazeni i zamestnan
ci nemocnice. Rogers zmínené otázky rozpracoval do nekolika hypo
téz. První a nejobecnejší hypotéza predpokládala, že cím vyšší je úroven
klícových podmínek v rámci terapeutického vztahu, tím vetší zážitko

vý posun nameríme. Druhá odvozená hypotéza predpokládala, že ty sa
mé procesuální promenné budou typické jak pro jedince trpící akutní
ci chronickou schizofrenií, tak i pro jedince považované za normální
nebo za neurotiky. Tretí hypotéza predpokládala, že terapeutická sku

pina dosáhne výrazne vetšího posunu, než kontrolní skupina. Ctvrtá
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hypotéza predpokládala, že skupiny nebo jedinci v terapeutických pod
mínkách vysoké úrovne dosáhnou pozitivnejších terapeutických výsled
kÚ než skupiny ci jednici v terapeutických podmínkách nízké úrovne.

Poslední hypotéza predpokládala, že cím lepší hodnoty v procesuálním

posunu zaznamenáme, tím lepší budou konstruktivní terapeutické vý
sledky.

Design

Základní výzkumná populace Wisconsinského projektu se skládala ze
trí skupin (N = 48): (a) spíše chronictí, (b) spíše akutní a (c) normální

úcastníci výzkumu, kterí byli srovnáni s kontrolní nelécebnou skupi
nou. Úcastníci byli náhodne rozdeleni podle pohlaví, veku, socioedu

kacního statutu a míty postižení (Luborsky Helth-Sickness Rating Sca
le; Luborsky, 1962). Data byla zpracovávána v trímesícních intervalech.

Základní terapeutické promenné (bezpodmínecné pozitivní prijetí, em
patie a kongruence) byly hodnoceny pomocí Truaxovy škály presnos
ti empatie (Truay's Scale of Accurate Empathy, 1967a), Truaxovy šká

ly merení bezpodmínecného pozitivního prijetí (Truax's Scale for the
Measuring ofUnconditional Positive Regard, 1967b) a Kieslerovy po

suzovací škály kongruence (Kiesler' s Scale for the Rating of Congruence,
1967). Procesuální promenné byly hodnoceny pomocí Gendlinovy
a Tomlinsonovy posuzovací škály prožívání (Gendlin and Tomlinson's

Scale for the Rating of Experiencing, 1967), Gendlinovy škály zpÚso

bÚ vztahování se (Gendlin's Scale for the Manner of Relating, 1967)
a Van der Veenovy a Tomlinsonovy posuzovací škály zpÚsobu vyjád

rení problému (Van der Veen and Tomlinson's Scale for the Rating
Manner ofProblem Expression, 1967). Výsledky byly mereny pomo
cí Rorschachova testu, Minnesotského multifázového inventáre osob

nosti (MMPI) a Tematického apercepcního testu (TAT). Dále bylo
využito Wechslerova testu inteligence dospelých, Q-trídení, Truaxovy
škály hodnocení úzkosti (1961) a personál byl hodnocen podle Whi

tebornovy psychiatrické škály (Whiteborn & Betz, 1954). Vnímání
vztahu mezi posuzovateli, pacienty a terapeuty bylo hodnoceno pomo
cí Barrett- Lennardova vztahového inventáre (1962).
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Výsledky

Výsledky obsahovaly jak pozitivní, tak i negativní zjištení. První hypo
téza, tedy predpoklad, že cím vyšší úrovell terapeutických podmínek
máme, tím vetšího procesuálního pokroku dosáhneme, nebyla potvr
zena. Schizofrenici vykazovali velice malý procesuální pokrok. Výzkum

druhé hypotézy, která predpokládala, že ke stejnému procesuálnímu

pokroku dochází u psychotiki'l, normální populace i u neurotikÚ, od
halil, že schizofrenici se zamerují spíše na vytvárení vztahu, zatímco

neurotici se zabývají spíše sebezkoumáním a prožíváním. Tretí hypo
téza, tedy predpoklad, že terapeutický procesu terapeutické skupiny bu

de úspešnejší než u kontrolní skupiny, nebyla potvrzena. Hospitalizo
vaní, ale nelécení klienti vykazovali témer stejný pokrok. Odvozená

hypotéza, která predpokládala, že skupina s terapeutickými podmínka
mi na vysoké úrovni dosáhne vetšího pokroku než skupina s terapeu

tickými podmínkami na nízké úrovni, rovnež nebyla potvrzena. Na
druhé strane však bylo zjišteno, že jedinci, kterí pracovali v terapeutic

kých podmínkách na nejvyšší úrovni, vykazovali nejvyšší úroven pro
žívání mezi schizofreniky, neurotiky a normálními úcastníky. Posled

ní hypotéza, která spojovala terapeutické výsledky s procesuálním

pokrokem, byla potvrzena cástecne. Schizofrenní jedinci, jimž byla na
bízena empatie v nejvyšší míre, vykazovali zlepšení na podškále MMPI
merící schizofrenii a výrazné zlepšení na T AT. Délka hospitalizace se

rovnež výrazne zkracovala.

Diskuse

Výsledky Wisconsinského projektu by mely být interpretovány nejprve
v kontextu výzkumného designu. Rogers a kol. (1967) se domnívají,

že by výsledky mohly být pozitivnejší, kdyby byli schizofrenní pacien
ti srovnáváni s kontrolní skupinou podle úrovne terapeutického pro

cesu. Jednou z nevýhod byla malá velikost výberu. Klienti navíc nespo

lupracovali dobrovolne, takže jejich motivace variovala. V takovém
prípade lécba neprobíhala snadno. Rogers a kol. meli navíc pocit, že
škála terapeutických podmínek nezachycovala nepodmínené pozitivní

prijetí, empatii a kongruenci v celé šíri. Dalším omezením studie byla
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nedostatecná klinická zkušenost terapeutu, kterí pracovali s populací

psychotiku. Tento výber nebyl "ocišten" od farmakoterapie nebo ji
ných forem nemocnicní terapie, ovlivnovali ho matoucí promenné, je
jichž vliv nebyl zapocítán. Zpetne videno, Rogers a kol. byli rádi, že se

vliv terapeutických podmínek a procesuálních promenných vubec pro
kázal (vysoká úroven terapeutických podmínek souvisela s vysokou mí
rou terapeutického pokroku a vyšší úroven procesu cástecne souvisela

s terapeutickými výsledky). Podle mého názoru mel projekt ješte další

nedostatky. Zaprvé, klient byl oznacen za chronického po pouhých
osmi mesících! Nemocnice, kde probíhal výzkum, nebyla zamerena na léc

bu chronicky nemocných. Toto zarízení bylo vlastne okresní spádovou
nemocnicí, která se zabývala akutnejšími prípady. Pacienti, kterí nerea

govali na lécbu, byli odesláni do státních nemocnic. Ve zkoumané po
pulaci se nevyskytovaly težké nebo dlouhodobe lécené prípady (lécené
pet a více let), což je obvyklé ve státních zarízeních. Tato okolnost ome

zuje výsledky výzkumu na stredne težké a akutní klienty.

Rogers a kol. (1967) uvádí klinické zlepšení do souvislosti s vyso
kou úrovní terapeutických podmínek, a tím celá vec získává na složitos

ti. Prisuzuje temto klientum vyšší socioedukacní úroven a zároven vyš
ší úroven verbálních schopností. Toto tvrzení je v souladu s mnoha
výsledky zkoumání, které potvrzují, že klienti s vyšší socioekonomickou

úrovní obecne dosahují lepších psychoterapeutických výsledku. A to nás
opet privádí k otázce sociální podmínenosti lécby schizofrenie.

Doplnkové studie

Jedna z raných studií Van der Veena (1965), která využívala databáze

Wisconsinského projektu, zkoumala vzájemný vliv interakcí terapeuta
a schizofrenního klienta v prí'Ibehu terapie. Van der Veen obecne pred
pokládal, že "terapeut i pacient své terapeutické chování navzájem ovliv
nují a že terapeutické chování jednoho z nich je v pozitivním vztahu

s terapeutickým chováním druhého z nich" (s. 21). Jak terapeut, tak
i klient se výrazne podíleli na dosažené úrovni vyjádrení problému
a klientova prožívání. Dále se potvrdilo, že jak terapeut, tak i klient,
ovlivnují empatii a kongruenci terapeuta.
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Van der Veen (1967) využil údají'I o terapeutickém procesu a pro
menných ze stejné databáze, ale mezi pacientovým procesem a úrovní

terapeutických podmínek, vnímáním terapeutických podmínek paci
entem nebo výsledky prípadu korelaci nenameril. Na druhé strane na

šel pozitivní korelaci mezi úrovní empatie a kombinovanými výsledky
merení. Bezpodmínecné pozitivní prijetí melo pozitivní vazbu na krat

ší hospitalizaci. Nejvyšší a nejnižší úrovne terapeutických podmínek

(empatie a kongruence) rozhodovaly o vetším ci menším úspechu tera
pie. Navíc, vyšší úroven prožívání souvisela s lepšími výsledky v daném
prípade. Výsledky daného prípadu nesouvisely s vnímáním terapeutic
kých podmínek. Terapeutický vliv na prístup a prožívání byl podobne
jako u analýzy pí'Ivodních dat minimální.

S databází Wisconsinské studie pracoval rovnež Truax (1970), kte
rý zkoumal vývoj pacientu a kontrolní skupiny pred a po hospitalizaci.
Nezaznamenal žádný rozdíl ve dnech, které pacienti a kontrolní skupi

na strávili mimo nemocnici, ale skupina, která pracovala v terapeutic
kých podmínkách na vysoké úrovni, odcházela a zustávala mimo ne
mocnici výrazne déle (mereno podle analýzy rozptylu), než skupina

s terapeutickými podmínkami na nízké úrovni. Korelace byla namere

na také mezi výtežností a vetším rozsahem terapeutických podmínek.

Související studie

Pugh (1949) v jedné zajímavé studii zkoumal kombinovaný vliv elek
trošoku a terapie zamerené na klienta u malého výberu (N = 6) paci
entu trpících paranoidní schizofrenií. Pugh provedl pretest a posttest

Steinova testu doplnování vet (Stein Sentence Completion Test),
MMPI a Rorschachova testu. Výsledky Steinova testu doplnování vet
prokázaly zvýšený výskyt pozitivnejších témat odpovídající úrovni vý
znamnosti 0,05. Hodnoty na Rorschachove škále deprese se snížily na

úroven významnosti 0,10. Paranoidní schizofrenická symptomatologie
se nezmírnila. O elektrošocích je obecne známo, že zmírnují depresi,

a proto nelze tyto kombinované výsledky v plné míre pricítat vlivu te
rapie zamerené na klienta.

Z nekterých empirických výzkumí'I vyplývá, že terapeuty lze rozde-
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lit pomocí inventáre míty profesního zájmu (Strong Vocational Inte
test Inventory) na "typ A" (Seidman, 1971) a na "typ B" (Betz, 1967),
pricemž B oznacuje terapeury, kterí nebyli pri lécbe schizofrenních klien

tu príliš úspešní. Seidman (1971) v rozšírené studii porovnal terapeuty
rypu A a B se schizoidními a neurotickými projevy pacientu. Zjistil, že
úroven terapeutovy tolerance a empatie odpovídala typu A ci B a klien

tove "diagnóze". Terapeuti typu A byli vuci schizoidním projevum to

lerantnejší a empatictejší, zatímco terapeuti typu B byli tolerantnejší
a empatictejší k neurotickým projevum. Studie Beurler, Johnsonová,

Neville & Workman (1972) potvrdila predpoklad, že terapeuti typu A,
kterí pracovali se schizofreniky, a terapeuti typu B, kterí pracovali s neu

rotiky, budou výrazne empatictejší, než by tomu bylo v opacné kombi
naci. Tyto studie, na rozdíl od vetšiny ostatních výzkumu, potvrzují, že
Rogersovy terapeutické podmínky jsou interakcní a nedirektivní.

Studie T eusch, Beyerle, Lange, Schenk & Stadmuller (1981) se zmi
nuje o výzkumu akutních schizofreniku (N = 60) se zamerením na klien

ta. Tyto pacienty by bylo možné rozdelit do trí kategorií: (a) autisti,
nejsou schopni sebeohalení ani aktivního zapojení do procesu; (b) pone
kud zranitelní, ale jejich potíže již témer vymizely, minimum afektiv

ních poruch nebo poruch motivace a (c) neutrální skupina s menšími

nebo dokonce žádnými poruchami myšlení ci afektivními poruchami
a poruchami motivace.

Hospitalizace trvala od dvou do ctyr mesícu. Primárním nástrojem
merení byl dotazník klientova prožívání (Client-Experiencing Ques
tionnaire, Eckerr, Schwarrz & T ausch, 1977). Faktorová analýza toho

to dotazníku odhalila ctyri prvky: (a) nejistota a neschopnost verbální

ho projevu, (b) interakce, (c) ujištení v optimistickém ocekávání zmeny
a (d) fYzické napetí a emocní stres. Nejprve byla namerena opacná ko

relace mezi dotazníkem klientova prožívání a frankfurrským dotazní
kem zdravotních potíží (Sullworld, 1977). Podle Teusche a kol. (1981)

to potvrzuje zjištení Wisconsinského projektu, že schizofrenní pacien

ti nevnímají "terapeutické podmínky", i když jsou objektivne prítom
ny a potvrzeny nezávislými posuzovateli. Druhým zjištením bylo, že

pacienti s menším postižením byli na zacátku lécby "optimistictejší
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v ocekávání zmeny". Mezi schizofrenními pacienty a "nejistotou a ne
schopností verbálního projevu" existovala zretelná korelace. Optimis

tické ocekávání zmeny tendovalo k pozitivním terapeutickým výsled

kum. T eusch (1990) rovnež uvádí, že srovnání pretestu a posttestu
Freibergerova osobnostního inventáre ukazuje na výrazné zmírnení de
prese a fYzických potíží u schizofrenické populace. Dále bylo zazname

náno výrazné zlepšení sebevedomí. 75 % pacientLl vykazovalo v dusled
ku terapie zlepšení na celkové klinické škále. Temto zjištením lze

vytknout predevším chybející kontrolní skupinu. Interpretace výsled
ku rovnež opomíjí vliv psychofarmak.

Hinterkopfová a Brunswick (1981) ucili akutní a chronické schi

zofreniky reflexi a focusingu. Schopnost reflexe a focusingu byly mere
ny pomocí posuzovací škály poradce a mluvcího (Helper and T alker
Rating Scales, Hinterkopf & Brunswick, 1975). Vzájemná reliabilita
výzkumníku techto škál byla 0,91. Experimentální skupina vykazova

la výrazný rozdíl hodnot pred a po terapii. Škála mluvcího (focusing)
a poradce (reflexe) byla podrobena t-testu pozitivních výsledku. Hin
terkopfová a Brunswick prokázali, že se schizofrenní pacienti zlepšili

v prístupu ke svému prožívání (focusing) a v empatickém "naslouchá
ní" druhým. Analýza pozitivních výsledku ukázala, že výsledky hod

nocení podle inventáre pripravenosti na propuštení z nemocnice
(Discharge Readiness Inventory, Community Adjustment Potential;
Hogarry & Ulrich, 1972) byly u experimentální skupiny výrazne lep

ší než u kontrolní skupiny.

Prehled

Tyto individuální "fotografie" nám samozrejme celkový obrázek empi
rického vztahu mezi terapií zamerenou na klienta a schizofrenií nepo

skytují. V nepreberné zmeti informací jsme sesbírali pouhé strípky vý

znamu. Po pravde receno, rogeriánskou hypotézu podporuje jen málo

dukazu. Tento názor sdílí též Greenberg, Elliott a Lietaer (1994), kte
rí u schizofrenních klientu zaznamenali slabší úcinek než u jiných sku
pin klientu terapie zamerené na klienta. V literature se stává zvykem

spojovat terapeutické podmínky s namerenými výsledky (Rogers a kol.,
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1967; Teusch, 1990; Truax, 1970; Van der Veen, 1965). A ješte tu
máme jedno významné zjištení. Neexistuje žádný prímý kauzální vztah

mezi terapeutickými podmínkami a pokrokem klienta (jak se tradicne
predpokládalo), ale spíše interaktivní pusobení mezi klientem a tera

peutem (Beutler a kol., 1972; Seidman, 1971; Van der Veen, 1965).

Matoucí promennou predstavuje užívání antipsychotických léku u hos

pitalizovaných pacientu. Bez pomoci vedeckých nástroju by nebylo
možné zkoumat prímý ci proporcionální úcinek terapie zamerené na

klienta. Žádná z uvedených studií tento problém nijak neosvetlila, pou
ze Karonovi a van den Bosovi (1981) se podarilo experimentálne odli
šit farmakoterapii od úspešné psychoanalytické terapie. Dalším ome
zujícím faktorem je zrejme také zamerení techto studií na akutní, a nikoli

na chronické pacienty. Obrázek, který nám poskytují, vypovídá pouze
o jednom úseku z celé škály pacientu a nevypovídá témer nic o ome
zeném svete chronicky nemocných. Tento nedostatek, daleko více než

ostatní omezení, svedcí o nutnosti rozšírení Rogersovy puvodní práce
o koncepty a techniky, které lze využít pri práci s težce postiženými
a narušenými klienty.

GESTALT TERAPIE

Serok a Zemet (1983) si byli vedomi nedostatku kvantitativních vý_
zkumu gestalt terapeutické lécby psychotiku, a tak se rozhodli overit

úcinek skupinové gestalt terapie na schizofrenní klienty. Vyšli z teore

tického predpokladu, že direktivní zážitková cvicení klientum napomá
hají integrovat realitu, a proto by gestalt terapie mela znatelne zvyšo

vat míru diferenciace a vnímání skutecnosti. Experimentální skupina
cítala devet úcastníku a kontrolní skupina osm. EXperimentální skupi
na se scházela jednou týdne na 75 minut po dobu dva a pul mesíce.

Kontrolní skupina se ve stejnou dobu zabývala pracovní terapií. Serok
a Zemet chteli prozkoumat úcinek terapie na diferencní vnímání kon

krétního, logické myšlení a internalizaci reality. Pretest a posttest byl
hodnocen pomocí Neiggerovy a Falkovy škály reality Rorschachova tes-
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tu. Výsledky prokázaly statisticky významné zlepšení na Neiggerovc
škále reality a výrazné zlepšení vnímání reality u Falkova testu. Podob

ne jako u rogeriánských studií, tento experiment nezapocítal vliv lékÚ,
a proto je interpretace techto výsledku omezená.

Studie Serok, Rabin & Spitz (1984) popsala lécbu schizofrenických

klientu pomocí klasických termínu užívaných v gestaltu jako proces rl"
konstrukce figury a pozadí. Zabývali se predevším tím, zda jednotliv;í
cvicení zamerená na realitu opravdu zlepšují vnímání reality u kliml 1'1.

Nove hospitalizovaní pacienti byli rozdeleni podle pohlaví, vt'kll,
vzdelání, etnického puvodu, zamestnání, socioekonomického sUIIIIII,

diagnózy a poctu predchozích hospitalizací. Devet pacientÚ nav.\tt'VO
valo skupinovou terapii ctyriktát týdne po dobu trí mesícÚ. Tl'I;qli,'
mela posílit vnímání a internalizaci reality a rovnež logické uVÚOV;ÍIlí.

Merení probíhalo jeden týden pred a jeden týden po skoncení l'xpl'li
mentu. Vnímání sebe sama a ostatních bylo hodnoceno pomocí rl'SIlI

kresby lidské postavy od Goodenoughové (The Goodenough HUl1lall
Figure Drawing Test, Brill, 1935). Tento test krome zobrazení rt'la,
jeho rozmeru a postoje ci kvality kresby rovnež zachycoval prípadné dl'

formace. Zobrazování tela se výrazne zlepšilo u úcastníkÚ obou poh LI··

ví. Postavy, které kreslili muži, byly výrazne méne zdeformované. Po·

stavy, které kreslily ženy, mely lepší proporce, postoj i kvalitu krl'shy.
Celkové hodnoty a úroven zlepšení dosáhly statistické význall1l1()\

ti. Pacienti byli též hodnoceni pomocí škály sebepojetí (Fitts, I(J!')

o sto položkách a jejich výsledky opet potvrdily zlepšení na Úrovlli si.l
tistické významnosti. Jednalo se zejména o pocit spokojenosl i ;, id•.1I
tity v rodine. Rovnež míra integrace osobnosti výrazne vzrostla. /.1 1.1

votní personálu nich zaznamenal výrazné zlepšení konJllllibtivlIl,l,
schopností a míry kontaktu s ostatními. Míra fYzické a verldllí .q',Il·""

rovnež poklesla. Tyto výsledky, podobne jako u predchozí stlldi,·, 1'llI
kazují vliv gestalt terapie, ale nerozlišují podíl psychot('J"apil' ;1 "·kl'l.
Presto mužeme potvrdit, že gestalt cvicení zamerená na IIvz..lolllov;Íní

si reality mají vliv na sociální i vlastní integraci klienri'1.
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PSYCHOSOCIÁLNí PROGRAMY

Soteria House

Mosherová a Menn (1978, 1979) popsali Soteria House jako "historic
kou" dvanáctipokojovou budovu v "tranzitní" ctvrti San Franciska, v níž
se mÚže pohodlne ubytovat osm až deset lidí. Místní personál tvorili

neprofesionálové a psychiatrický poradce na polovicní úvazek. Nepro
fesionální úcastníci rezidencního programu meli za úkol "být s" klien

ty ve fenomenologickém smyslu, tedy pozitivne a bezpredsudecne pri
jímat jejich psychotické zážitky. Za nejdltležitejší Mosherová a Menn
považovali techto šest složek programu: (a) pozitivní ocekávání, že nás
psychóza necemu naucí, (b) flexibilita rolí, vztahÚ a reakcí, (c) dosta

tecná délka pobytu v dome, aby pacienti mohli personál napodobit

a identifikovat se s ním, pricemž to, jak psychotik prožívá sám sebe, by
melo být prijímáno jako oprávnené, (d) primární povinnost personálu
"být s" narušenými obyvateli domu a uznat, že pacienti nemusí nic de
lat, (e) velká tolerance vuci "bláznivému" chování bez znepokojení a sna
hy neco menit a (f) normalizace psychotických zážitku. Léky ovlivií.u
jící psychiku byly využívány minimálne, v 7 % až 10 % celkového casu,

na rozdíl od 100% diety u klasických nemocnicních programu.
Ve studii Mathews, Roper, Mosher & Menn (1979) se srovnávala

recidiva pacientu propuštených ze Soteria House a pacientu hospitali
zovaných na psychiatrické klinice. Údaje o diagnóze, pohlaví, manžel
ském statutu, vzdelání, sociálním postavení a poctu predchozích hospi

talizací u 32 úcastníku experimentu byly porovnány s údaji u kontrolní
skupiny. V rámci statistické analýzy se používala tabulka prežití. Tato

metoda se bežne využívá pri zkoumání vytrvalosti pacientu v ruzných
lécebných podmínkách, ale je vhodná i pro odhadování délky lécby
psychiatrických pacientu. Pacienti ze Soteria House vykazovali behem

24 mesícÚ vetší výdrž než pacienti v rámci tradicního programu. V po
rovnání s ostatními pacienty vykazovali o 20 % nižší recidivu. Úcast

níci programu Soteria, kterí neužívali žádné léky, vykazovali v porov
nání s pacienty tradicní kontinuální ftrmakolécbyvýrazne nižší recidivu
díky psychosociálnímu vlivu terapie v délce 6, 12, 18 a 24 mesícÚ.

mJ

Mosherová, Vallone a Menn (1995) porovnali dve psychiatrická od
delení okresních nemocnic se dvema Sotería programy. Experimentál

ní skupinu tvorilo 55 pacientl't (Soteria program) a kontrolní skupinu
rovnež 55 pacientl't (psychiatrická oddelení okresních nemocnic). U pa

cientÚ se porovnávalo deset demografických, pet psychopatologických,
sedm prognostických a sedm psychosociálních promenných. Pro me
rení kvality životního prostredí bylo využito škály posuzující atmosfé

ru na psychiatrickém oddelení (Ward Atmosphere Scale - WAS) a šká

ly posuzující životní prostredí komunitního programu (Community
Environment Program Environmental Scale - COPES, Moos, 1975).
Z výsledkÚ vyplývá, že experimentální Soteria programy si byly navzá

jem velice podobné a od obou kontrolních programl't se výrazne odli
šovaly (psychiatrických oddelení okresních nemocnic).

Srovnání dat o životním prostredí v prl'tbehu šesti týdnl't neodhali

lo žádné rozdíly v namerených hladinách psychopatologie ci míry zlep
šení. Míra zmírnení symptomÚ byla rovnež shodná. Jinými slovy, oba

typy prostredí vykazovaly stejnou míru klinického zlepšení. Psychoso
ciální program s minimálním nasazením lékl't si vedl v kritickém ob
dobí osobní dezorganizace stejne dobre jako standardní farmakolécba.

Experimentální skupinu bylo na základe srovnání 27 promenných mož
né rozdelit na skupinu, která neužívala léky, a na skupinu s farmako
lécbou. Pacienti bez lékl't vykazovali výrazne vetší zlepšení na škále cel

kové patologie. Soteria House byl obecne stejne úspešný jako standardní
psychiatrický program, ale co je dl1ležité, lécba bez léki'l vedla k výraz
ne vetšímu zlepšení než farmakolécba.

Soteria Berne

"Soteria Berne" byl psychosociální lécebný program, který se uskutecnil

ve švýcarském Bernu. Program mel k dispozici dvanáctipokojový dum
se zahradou, v nemž se mohlo ubytovat šest až osm pacientl't. T erapeu

tický tým tvorilo pet zdravotní sester z psychiatrického oddelení, ctyri

poloprofesionálnové a vedoucí na cástecný úvazek. Lécba byla rozdele
na do ctyr fází. V první akutní fázi pecovatel behem psychotických pro

žitkÚ pacientovi nabízel "podpÚrný" vztah. Následovala aktivacní fáze,
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postupný návrat do reality. Behem tretí fáze melo dojít k postupnému
sociálnímu, pracovnímu a environmentálnímu prizpllsobení. Poslední

fází bylo kontrolní vyšetrení po dvou letech, které sloužilo jako preven
ce proti recidive schizofrenních symptomu a opetovné hospitalizaci.

Soteria Berne podrobil vedeckému vÝzkumu Ciompi a kol. (1992).
Moosova škála posuzující atmosféru na psychiatrickém oddelení (1974)

pozitivne odlišila Soteria Berne od ostatních psychiatrických oddelení
v dané oblasti. Približne dve tretiny pacientu ze Soteria Berne vykazo
valy "dobré" až "velmi dobré" výsledky. Techto výsledki't bylo dosaže

no s využitím léku, jejichž dávky tvorily v prumeru jednu petinu až jed
nu desetinu standardu platných ve Spojených státech. Navíc, pacienti
ze Soteria Berne, kterí brali nižší dávky neuroleptických léku, vykazo

vali lepší lécebné výsledky. Ciompi ve shode s puvodní sanfranciskou

studií Soteria programu nezaznamenal žádný rozdíl ve srovnání s jiný
mi psychiatrickými podmínkami u sedmi promenných: psychopatolo
gie, ubytování, zamestnání, celkové výsledky, autonomie, recidiva a ná

klady. Z toho vyplývá, že zlepšení u standardních psychiatrických
programu, u nichž lze predpokládat vliv léku, je zhruba stejné jako
u psychosociálních programu s minimálním ci nulovým ovlivnením
neuroseptickými léky.

PRETERAPIE

V této cásti kapitoly se budeme zabývat nejnovejšími koncepry a obje
vy na poli humanistické ci na klienta zamerené terapie pro psychotiky.
Tyto koncepce vycházejí ze zjištení, že metody normativní terapie ne
jsou obecne u této populace úcinné, a to ze dvou duvodu: (a) psycho

tici daleko hure navazují interpersonální kontakt a vztah a (b) psycho
tici mají daleko vetší potíže s interpersonální komunikací než lidé, kterí
touto chorobou netrpí. Zážitková a na cloveka zamerená psychotera

pie musela vyvinout novou strategii pro klienty trpící chronickou schi

zofrenií, psychotiky, mentálne postižené ci jinak duševne postižené kli
enty (Prouty, 1994).
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Psychologický kontakt
Rogers (1959) považoval psychologický kontakt za první podmínku te
rapeutického vztahu. Prouty (1990) však pripomíná, že Rogers pl~edpo

kládá prítomnost psychologického kontaktu mezi klientem a terapeu
tem za nutnou podmínku jaksi bezdllvodne a že ji nedokázal definovat

teoreticky ani klinicky. Teoretické rozpracování psychologického kon

taktu je proto nezbytné. Preterapie je teorie a metoda, která považuje

psychologický kontakt za nutnou podmínku vzniku psychoterapeutic
kého vztahu u klientu, kterí nedokážou navázat normální kontakt, jako

jsou napríklad mentálne postižení klienti nebo chronictí schizofreni
ci. Psychologický kontakt je v existenciálne fenomenologickém smys
lu definován jako žitá, prereflektivní a vedomá zkušenost sveta, sebe
sama a ostatních lidí. Psychologický kontakt se stává terapeutickým,

jestliže terapeut pracuje s klientem následujícím zpusobem: (a) reflek
tuje kontakt, (b) využívá funkcí kontaktu a (c) sleduje chování v pru
behu kontaktu.

Kontaktní reflexe

Kontaktní reflexe "poukazuje ke konkrétnímu". Jedná se o zrcadlové,
doslovné a konkrétní reakce na klientovu omezenou úroven vyjádrení.

Prouty rozeznává pet druhu kontaktních reflexí: situacní reflexe (SR),

reflexe výrazu obliceje (RVO), doslovná reflexe (DR), reflexe telesných

projevu (RTP) a zopakovaná reflexe (ZR).
Situacní reflexe. Jedná se o reflexi klientovy situace, životního pro

stredí a podmínek. Napríklad: "Johny sedí na podlaze" nebo "Mary se
dívá z okna." Cílem této reflexe je pomoci klientovi navázat kontakt
s realitou.

Reflexe výrazu obliceje. Mnozí z techto regresivních a psychotických
klientu nedokážou navázat afektivní kontakt v dusledku psychologic

ké izolace, (ústavní) nebo prehnané farmakoterapie. Reflexe výrazu ob

liceje je reflexí klientova predexpresivního afektu. Tento typ reflexe na
pomáhá afektivnímu prožívání. Napríklad: "vypadáte smutne" nebo
presneji "máte v ocích slzy".

Doslovná reflexe (word-fir-word reflection). Vetšina chronicky ne-
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mocných pacientu komunikuje velice chaoticky, vytvárejí napríklad

echolalické novotvalY a míchají slova. Jejich komunikace je casto sme
sicÍ srozumitelného a nesrozumitelného projevu. Klient muže naprí
klad ríci: "strom" (nesrozumitelné slovo), "kuÚ" (nesrozumitelné slo

vo) a "tráva". T erapellt to slovo od slova zopakuje: "strom, kuÚ, tráva".

Jestliže to pomuže zlepšit nebo obnovit komunikaci, terapeut muže zo
pakovat útržky vet, nedokoncené vety a nekdy dokonce i zvuky.

Reflexe telesnéhoprojevu. Mnozí klienti mají bizarní telesný projev,
napríklad strnulé pozice tela nebo echopraxii. Rozeznáváme dva druhy

telesných reflexÍ. První je verbální, napríklad: "máte ruku zdviženou ve

vzduchu" nebo "stojíte prkenne". Druhá je konkrétnejší a doslovnejší:
terapeut sám zaujme klientovu telesnou pozici. Tyto techniky mají kli

entovi pomoci, aby zacal vnímat své telo a vytvoril si telesné ego.
Zopakovaná reflexe (reiterative reflections). Nejde o nejakou specific

kou techniku, ale spíše o princip opakování kontaktu. Pokud se nekte
ré z reflexních metod kontaktu podarí vyvolat klientovu reakci, tera

peut ji zopakuje. Tato metoda posiluje prožívání komunikace mezi
klientem a terapeutem. Rozlišujeme bezprostrední zopakování reflexe

a zopakování reflexe po uplynutí delší doby. Bezprostrední zopaková
ní vetšinou následuje v krátkém casovém odstupu od úspešné reflexe,

která dríve u klienta vyvolala odezvu. Napríklad: "Když jsem rekl strom,
tak jste se usmál." Druhý typ zopakované reflexe následuje po delší pau

ze. Napríklad, když jsem své klientce rekl: "Naposledy jste ukázala prs
tem na svoje bricho," a pozdeji zjistil, že prodelala potrat.

Kombinace techto reflexních technik vytvárí metodu psychologic
kého kontaktu s empatickou odezvou na omezenou Úroven klientových
komunikacních schopností. Poskytuje komunikacní sít pro izolované
ho klienta.

Praktické využití. Následující ukázka je príkladem využití reflexních

metod kontaktu. Jde o van Werdeho (viz Prouty a kol., 1998) popis
interakce mezi klientem Harrym (H) a terapeutem (T) belgické psy
chiatrické kliniky.
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Hany je triadvacetiletý mladík s chaotickou komunikací. Funguje na níz
ké Úrovni, a proto byl zarazen do skupiny 1 (malé skupiny s intenzivní
a individuální pécí). Jeho motivace, spolupráce a emocní naladení neustá
le flukruuje. Nedokáže u niceho vydržet a soustredit se, a proto je s ním
velice težké spolupracovat. On sám ve skupine fimgovat nedokáže. Vyža

duje veškerou pozornost pro sebe a casto se chová jako díte. Ten den Har
ry dorazí pozde a bez kláves, na než se ucí patnáct minut denne hrát.
H: (Vejde do místnosti a položí hla/Ju na kltÍl!CSY.)

T: Ahoj Hany ...

(Hany mtÍ porád hla/Ju na klállesrich)

(Hany cosi nesrozumitelného mumld, hl{wu mtÍ poMd položenou na kldllestÍch)

T: (SR) Neco jsi ríkal ... ale nerozumel jsem ti ...
T: Máš hlavu na klávesách ...

(Hany ješte chllíli setrz;á /Jestejné pozici a pak se najednou rozpláce)

T: (RVO) Pláceš ...

(Hany porád pláce a zl/stállá lIe stejné pozicI)

T: (OR, SR) Pláceš s hlavou na klávesách ...

(Hany z/Jedne hlallu ... /Jzdychne ... utre si slzy z obliceje)

T: (SR) Díváš se na me .

T: (RVO) Povzdychl sis .
T: (RVO) Máš na rvári slzy ...
T: (SR) Utrel sis slzy ...

H: Klávesy ...

(Hany mlcí, slIesí h!.twu a ramena)

T: (RSS) Klávesy ...
T: (OR) Minulý týden jsi tu byl každý den ve stejnou dobu s klávesami

T: (RTP) Svesil jsi hlavu a ramena ...
H: Dneska nemám chut hrát ... jsem moc unavený ...

(Hany se podíllá terapeutolJi do ocí a zacnou se mu trást ruce)

T: (SR) Díváš se na me ...
T: (RTP) Tresou se ti ruce ...

H: Tento týden jsem necvicil.
T: (RSS) Necvicil jsem ...
H: Pohádal jsem se s otcem.

(Hany sllesí hlallu, lypadtí smutne)

T: (RSS) Rekl jsi, že ses pohádal s otcem .,.

(Hany mlcl)

T: (RTP) Svesil jsi hlavu ...
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(Hany stále mlcí, na první pohled žádná ret/kee)
T: (RVO) Tv;íríš se smutne ...

H: Múj otec je hrozne prísný, každý vecer musím jít spát v pÚI desáté, do
konce i o víkendu ...

Od této chvíle Hany hovorí o sobe a o vecech, které ho trápí, plynule
a kongruentne: o špatném vztahu mezi otcem a synem a o komunikacních

problémech, které mezi sebou mají. Konverzace probíhá "norm;í1ne" a krát

ce si o problému promluví. Hany se dostane do správné nálady, která mu
umožÚuje, aby mohl pokracovat v aktivitách plánovaných na toto sezení.
Prvním krokem bylo naváz;Íní kontaktu. Pak následovala interakce a mož

nost další aktivity. (Prolity a kol., ]998, s. 139-140)

Kontaktní funkce

Perls (1969) definuje kontakt jako ji.mkci ega. Preterapie toto pojetí roz
širuje o funkce kontaktu, které jsou definovány jako: (a) kontakt s rea

litou, (b) afektivní kontakt a (c) komunikativní kontakt. Jde v podsta
te o funkce uvedomování. Teoretickým zámerem preterapie je navázat
ci obnovit komunikaci a kontakt s realitou a emocemi, což je nezbyt
nou podmínkou psychoterapeutické lécby.

Kontakt s realitou. Kontakt s realitou je definován jako uvedomo

vání si lidí, míst, vecí a událostí. Lidé jsou fYzickými "predmety", které

se nacházejí ve svete. Místo se nachází tam, kde veci "vznikají". Veci
jsou skutecnými predmety. Události predstavují dobu, v níž veci vzni

kají. Veci jsou hmatatelným aspektem našeho smyslu pro realitu.

Ajektivní kontakt. Mektivní kontakt je definován jako uvedomování si

nálad, pocitu a emocí. Jde o fenomenologicky odlišné formy afektu. Nála

da tvorí málo zretelné a jakoby mlžné pozadí. Zabarvuje události. Pocity
jsou zretelnejší, jasnejší a svým zpllsobem vystupují do popredí. Emoce
jsou o poznání silnejší a výraznejší a jakožto afektivní zkušenost srozumi

telnejší. Nálady, pocity a emoce jsou stabilní soucástí našeho prožívání.

Komunikalní kontakt. Komunikacní kontakt je definován jako sym
bolické vyjádrení toho, jak si uvedomujeme realitu a jak pusobíme na

ostatní lidi. Není to jen informace. Jde o to, jak komunikujeme s os

tatními lidmi o našem vnímání sveta a o sobe samých. Jak sdelujeme

denotativní a konotativní významy našeho zkušenostního univerza, jak
se otevíráme ostatním lidem. Komunikativní kontakt umožnuje psy-
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chologický kontakt s ostatními lidmi. Lidé žijí v jazyce, což je další z ne
konecného množství vlastností lidské zkušenosti.

Vineta. Následující ukázka, kterou jsem získal od své studentky, ná
zorne dokládá prítomnost a podpurnou funkci kontaktu.

"Dorothy" je petašedesátiletá žena, jedna z nejhÚre postižených pacientek
na psychiatrickém oddelení X. Neco si pro sebe mumlá, což je pro ni ty
pické. Tentokrát jsem však v tom zmatku rozeznala i nejaká slova. Opa
kovala jsem pouze slova, jimž jsem jasne rozumela. Asi po deseti minutách
jsem zaslechla i celé vety.
K: Pojd se mnou.
T: (RSS) Pojd se mnou.
(Pacientka me dovedla do rohu spolecenské místnosti. Velmi dlouhou do

bu jsme tam jen tak v tichosti stály. Nemohla jsem s ní komunikovat, a tak
jsem sledovala pohyby jejího tela a co nejpresneji je napodobovala.)
K: (Pacientka položila ruku na zed.) Studená.
T: (RSS, RTP) (Položila jsem ruku na stenu a zopakovala to slovo po nL)
Studená.

(Celou dobu me držela za ruku, ale když jsem ji napodobila, stiskla ruku
pevneji. Dorothy zacala mumlat útržky slov. Opakovala jsem jen slova,
jimž jsem rozumela. To, co ríkala, zacalo dávat smysl.)
K: Už nevím, co tohle znamená. (Dodda se steny: kontakt s realitou) Ste
ny a židle už pro me nic neznamenají (existenciální autismus).

T: (RSS, RTP) (Dotkla jsem se steny.) Už nevíš, co tohle znamená. Židle
a steny pro tebe už nic neznamenají.

K: (Pacientka se rozpláce: afektivní kontakt)
K: (Po chvíli se opet rozhovorí. Tentoktát hovorí srozumitelne.) (komu
nikacní kontakt) Nelíbí se mi tu. Jsem hrozne ... hrozne unavená.

T: (RSS) (Nežne jsem se dotkla její paže, tentokrát jsem stiskla její ruku
já. Zopakovala jsem její vetu:) Jsi unavená, velmi unavená.
K: (Pacientka se usmála a vybídla me, abych se posadila na židli, která stá
la prímo pred ní, a zacala se mi probírat ve vlasech.)

Preterapie v této ukázce vystupuje jako terapeutická teorie a filozofie.
Ukázka ilustruje, jak lze využít kontaktní reflexe k posílení kontaktních
funkcí. Setkáváme se s afektivními a komunikacními funkcemi a funk

cemi, které zprostredkovávají vnímání reality, a umožnují srozumitel-

nejší projev. ",
i
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Kontaktní chování

Kontaktní chování je chování, které je výsledkem kontaktních funkcí

a reflexe. Poskytuje "behaviorální" materiál pro operacionalizované me
rení. Kontakt s realitou (se svetem) je operacionalizován jako kliento

va verbalizace lidí, míst, vecí a událostí. Afektivní kontakt (já) je ope
racionalizován jako výraz tváre nebo telesné vyjádrení afektu. Afektivní

kontakt lze rovnež operacionalizovat s využitím "lécivých slov", jako je
napríklad smutný nebo rozzlobenÝ. Komunikativní kontakt (s druhým)
lze operacionalizovat s využitím spolecenských slov ci vet.

Jedna starší pilotní studie (Hinterkopf, Prouty & Brunswick, 1979),

která využívala metodu preterapie, zaznamenala u pacientu trpících
chronickou schizofrenií v porovnání s kontrolní skupinou, která se zÚ
castnila rekreacní terapie, výrazné zlepšení kontaktu s realitou a komu

nikativního kontaktu. Pacienti, kterí se zÚcastnili studie, byli hospita

lizováni v prumeru dvacet let, takže nám umožnili prozkoumat skutecne
chronickou cást schizofrenní populace, což se dosavadním studiím za
mereným na klienta zatím nepodarilo.

Pilotní jednoprípadová studie (Prouty, 1990) hodnotila Úcinek pre
terapie u klienta s dvojí diagnózou schizofrenie/autismu a mentálního

postižení s IQ 17 podle Stanford-Binetovy škály. Zlepšení afektivního

a komunikativního kontaktu a kontaktu s realitou bylo hodnoceno po
dle frekvence klientova kontaktního chování za minutu. Klinické hod

nocení provádel nezávislý psycholog, který Úcelstudie neznal. Podle je
ho mínení se zlepšila pacientova schopnost snášet frustraci a zároven se
zmírnila jeho agresivita. Dále u pacienta zaznamenal internalizovaný
mechanismus sebekontroly a vetší emocní a behaviorální stabilitu. T a

to studie je prvním výzkumem zamereným na klienta, krerá se zabývá

psychotiky na spodním konci škály intelektuální populace.
V další pilotní jednoprípadové studii Prouty (1994) overoval kon

strukcní validitu psychologického kontaktu. Mladá klientka byla hos
pitalizovaná se schizofrenií / mentální poruchou a lécena pomocí pre

terapie. Pozorování probíhalo na dvou Úrovních: každý den a po trech
mesících. Každodenní pozorování probíhalo vždy na zacátku, uprostred
a na konci sezení a jeho soucástí bylo skórování o 2 x 24 položkách
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(1-20, 40-60 a 80-100 percentiIÚ). Korelacní koeficient 0,9847 byl

dosažen pri p = 0,0001. Párový t-test dosáhl hodnoty 2,3738 pri P =
0,0526. Tato data naznacují, že výsledky skórování na Úrovni význam
nosti 0,1 a 0,5 se od sebe neliší. Výsledkem trímesícního pozorování

bylo devet párÚ prÚmerných skóre hodnocených nezávislými pozoro
vateli, které dosáhly korelacního koeficientu 0,9966 pri P = 0,0001,

a predstavují tedy silný argument oproti nulové hypotéze. Párový t-test
dosáhl hodnoty 0,0964 pri P = 3,528. Z techto dat vyplývá, že výsled

ky skórování se od sebe neliší.
V další pilotní studii DeVre (1992) spolecne se svými kolegy van

Werdem a Deleuem, znovu potvrdili konstrukcní validitu a prokázali

reliabilitu škály preterapie. Pracovali se tremi klienty. První dva klien

ti trpeli chronickou schizofrenií a meli normální inteligenci, tretí klient
byl mentálne postižený. Pri prvním merení shody mezi posuzovateli se
e = 0,39. Po prekladu z anglictiny do vlámštiny stejní posuzovatelé
u druhého klienta namerili e = 0,76. U tretího klienta stejní posuzova

telé namerili e = 0, 87. Merení reliability probíhalo s pomocí zdravot

ních sester z psychiatrické kliniky, které prošly výcvikem zamereným

na škálu preterapie. První merení prineslo nízké hodnoty, e = 0, 39. Po

prekladu z anglictiny do vlámštiny zdravotní sestry dosáhly e = 0,7 na
Úrovni významnosti 0,0005.

Danacci (1997) vypracoval videostudii klientu preterapie. Tato pi

lotní studie pracovala s jedním terapeutem, dvema experimentálními

klienry a dvema kontrolními klienty s diagnózou schizofrenie / men

tální postižení, kterí byli hospitalizováni 30 let. Tento experiment pri

nesl spolehlivé klinické a kvantitativní dÚkazy o výrazném zlepšení ko
munikace u témer nemých klientu. K hodnocení bylo využito škály

hodnotícího kritéria preterapeutického rozhovoru (ECPI - Evaluation
Criterion for the Pre- Therapy lnterview),\která hodnotí verbální kohe

renci a míru težkého postižení. Danacci uvádí beta koeficient 0,77 a di
ferenci bodÚ dosažených pri hodnocení komunikace v rozmezí 16,195
až 28, 257 s 97,5% mírou spolehlivosti. Pacienti lécení preterapií do

sáhli pri prvním sezení v prÚmeru o 22,226 bodÚ vyšší skóre pri hod
nocení komunikace, než kontrolní skupina. Diference dosáhla statis-
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tické významnosti pri p < 0,02. Tato statistická interpretace odhalila,
že skóre klientovy komunikace odpovídalo daleko vetšímu výberu a ne
bylo dusledkem vnejších promenných.

Strucne receno, preterapie se vyvinula z Rogersovy koncepce psy
chologického kontaktu jako první podmínky terapeutického vztahu.
Psychologický kontakt popisuje jako terapelltickou metodu (kontakt
ní reflexe), klientuv proces (kontaktní funkce) a meritelné chování klien

ta (kontaktní chování). Pilotní studie klientu s težkým mentálním po
stižením nabízí presvedcivý materiál pro další empirický výzkum.

ZÁVER A NAVRHOVANÝ VÝZKUM

Predložit ucelený obrázek humanistického a na klienta zamereného

výzkumu schizofreniku rozhodne není jednoduchý úkol. Porovnání

jednotlivých teoretických struktur s ruznými promennými a zpusoby
merení je problematické. Presto mužeme ríci, že dukazy o hodnote hu

manistického prístupu k lécbe techto populací prichází z celého spekt
ra humanistických studií.

Je jasné, že tradice zamerená na klienta byla, co do kvantity výzku
mu, nejproduktivnejší. Neradujme se však predcasne, nebot vetšina

výzkumných zjištení svedcí ve prospech Rogersova stanoviska jen zdr

ženlive a omezuje se na méne postiženou cást psychotické populace.
Obrovský význam melo rozšírení výzkumu na chronickou retardova

nou populaci schizofreniku. Ústavy pro chronicky nemocné a chronic
tí pacienti by meli být podrobeni dalšímu výzkumu. S tím také úzce

souvisí aplikace metody preterapie, která byla navržena speciálne pro
retardovanou populaci. Empirický výzkum metody preterapie je stále
ješte v plenkách, ale díky svému zamerení na retardované klienty nás
jiste obohatí o klinické a praktické zkušenosti. Rozhodne bychom meli

pokracovat ve výzkumu validity a reliability škály preterapie a rovnež
v merení její úcinnosti.

Druhou závažnou oblastí výzkumného zájmu je otázka farmakote

rapie. Léky jsou predevším vázanou promennou, která teoreticky mu-
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že zastínit relativní úcinnost psychoterapie v pozitivním i negativním
smyslu. Karon a van den Bos (1981), Mosherová a její kolegové (Mos
her & Menn, 1978, 1979; Mosher a kol., 1995) a Ciompi a kol. (1992)

jsou spíše pro menší nebo nulové využívání neuroleptik. Muže to sice

prinést urcité zdravotní komplikace, ale srovnávací výzkum farmako
terapie a lécby s minimálním ci nulovým užíváním léku musí pokra
covat. Další výzkum by se mel zamerit také na úcinnost farmakotera

pic na symptomatologii. Foltz (2000) zaznamenal omezený úcinek
u farmakoterapie halucinací (hlasy) a paranoidní neduvery. Tato psy

chologická studie by mela být zopakována.
Další významná oblast výzkumného zájmu zahrnuje to, co Mahrer

(1992) oznacil jako psychoterapii zamerenou na objevování, která využí
vá terapie jako nástroj svého zkoumání. Proutyho výzkum (Prouty,
1977,1983,1986,1991; Prolity & Pietrzak, 1988) šel ve stopách evrop

ské existenciálne fenomenologické tradice (Binswanger, 1963, Boss,
1963; Laing, 1969; Minkowski, 1970; Strauss, 1966). Klinicky bylo

zjišteno, že: (a) halucinace lze zážitkove zpracovat, (b) halucinace jsou
zpracovávány do predstavo realite, (c) halucinace jsou fragmentem
struktury self a (d) halucinace jsou silneji než sny "extrojikovány" pres

hranice self nebo ega. Další významná fenomenologická studie (Foltz,
2000) zkoumala "prožitek lécby" u psychotických klientu. Všechna ta
to zjištení jsou duležitá pro porozumení psychotickému procesu z psy

chologické perspektivy. Z výsledku a podnetu uvedených v této kapi
tole je patrné, že základy pro další humanistický výzkum jedincu
s težkými psychickými poruchami již byly položeny.
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