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HUMANISTICKA PSYCHOTERAPIE
PRO SCHIZOFRENIKY

GARY PROUTY

Prvai obecny rdmec humanistické psychologie vypracoval v roce 1954
Maslow (Misiak, 1973). Definoval ji jako védecké studium kreativity,
lasky, vyssich hodnot, autonomie, riistu, sebeaktualizace a zakladntho
naplnén{ potieb. Humanistickd psychologie se v té dobé stala vyznam-
nym a zajisté potfebnym korektivem soudobé psychologie, aviak teh-
dejsi ,zeitgeist™ bohuzel nebyl pfili§ naklonén zkoumanf téZce postize-
nych klientl, napfiklad mentdlné retardovanych, trpicich chorobami
stari nebo psychézou. Humanistickd psychoterapie byla tehdy povazo-
véna za lé¢bu pro ,existencidlné deprimované“ osoby vy$si intelekrual-
ni Grovné.

V téro kapirole se budu zabyvat vyzkumem humanistické psychote-
rapie schizofrenikil, ktefi byli hospitalizovani v poslednich padesiti
letech. Mym zémérem je nashromdzdic dostatek dikazd, jez prokazuji,
ze humanistickd psychoterapie nenif vhodnou formou 1é¢by jen pro
,znepokojené intelektudly®. Tato kapitola piedklid4 vysledky vyzkumu,
recenze 1 pfedpoklédany vyvoj vyzkumu do budoucna. Navic uvddime
odkazy na konkréeni piipady z existencidlné fenomenologické tradice.

ROGERIANSKA HYPOTEZA

Rogerstv pfistup k psychoterapii spocival piedevsim v poskytovani fady
klicovych podminek, jer podporuji klientovu sebeaktualizaci (Mearns
& Thorne, 1990). Mezi tyto podminky patii bezpodmineéné pozitiv-
ni prijeti, empatie a kongruence. Rogers definuje bezpodmineciné po-
zitivni prijeti jako ,vielé piijeti viech aspekttl klientova prozivani*
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(Rogers, 1957, s. 98). Empatii definuje jako ,vnimdn{ klientova sou-
kromého svéta, jako by byl nés vlastni® (s. 99). Kongruence je definova-
na v rimci terapeutického vztahu: kongruentn{ terapeut je oteviené
a hluboce sim sebou a uvédomuje si své bezprostiedni prozivani® (s.
97). Nedirektivni pFistup (Raskin, 1947), ackoli to sim Rogers formal-
né neuvidi, je vyznamnym prvkem rogeridnské terapie. MiiZzeme ho de-
finovat jako ,,pokorné” ndsledovini klientova vlastntho zdméru, smé-
fovani a procesu jeho terapeutem.

Tichy mlady muz: pfipad pana Vaca

»Tichy mlady muz“ (Rogers, Gendlin, Kiesler & Truax, 1967) je kla-
sickou ukdzkou Rogersovy terapeutické price s pacientem trpicim schi-
zofrenif. Podle Rogerse a dalSich terapeutti zaméfenych na klienta (napft.
Bozarth & Brodely, 1991) je tato kritkd ukdzka vynikajicim piikladem
vyuziti Rogersovy teorie v rdmci dspéiné [é¢by schizofrenntho klienta.
Timto klientem je mlady muz, jemuz tdhne na tficitku. Zapojil se do
vyzkumného projektu a v dobé terapeutickych sezen{ byl hospitalizo-
vén jiz dva a pll roku. Jeho lékaiskd diagnéza znéla ,schizofrennf re-
akee, jednoduchy typ“. Cryti psychoterapeuti jinych teoretickych za-
méfeni zaznamenali ve slepém testu tohoto pripadu terapeuticky
sposun®, zatimco dva dal§i psychoterapeuti nikoli. Nasledujici ukdzky
vybrané z piipadové studie ndzorné ilustruji vyuZitf empatie, bezpod-
mineéného pozitivniho pfijeti a kongruence.

Empatie

Klient se zoufale snazil vyjadfit své sebevrazedné pocity plné beznadé-
je a vlastn ménécennosti. Rekl: ,Chci prosté utyct a umtit, a Rogers
na to pozdéji zareagoval takro:

Rogers: Myslim, Ze ted, kdyZ jsem se do toho vic ponofil, opravdu citim,
jak, jak hluboce ten pocit ptisobi, Ze vy ... myslim, Ze ten obrizek, ktery
se mi vyjevil v mysli, pfipomind ... zranéné zvite, které se chce odplazit
pry¢ a umfit. Myslim, Ze takhle n&jak se asi citite ... Ze prosté cheete pry¢
odsud a zmizet. Zdechnout a prestat existovat.




Klient: (téméf neslysitelné) Celej véerejiek a cely dnesni rano jsem si pfdl,
abych byl mrevej. Dokonce jsem se véera vecer modlil, abych smél umfic.

(Rogers a kol., 1967, s. 407)

Rogers v tomto pripadé klientovi nenabizi pouze kognitivni porozu-
méni, ale také své osobni proZivin{ toho, co mu klient sdélil. Jeho em-
patie je kongruentni.

Bezpodminecné pozitivni prijeti
V nésledujicim pifkladé divé klient svou bezmocnost a s nif souvisejict
sebevraZedné myslenky bezprostfedné najevo.

Klient: Proto chei odejit (umfit), protoZe je mi jedno, co stane.

Rogers: Hm. Cheete odejit, protoZe vam na sobé viibec nezdlezi. Je vim
prosté jedno, co sc stane. A j& bych vdm asi cheél Fici, Ze mné na vés zile-
Zi a taky mi zdleZ{ na tom, co se stane. (tficetisekundové ticho, Jim se roz-
place a nesrozumitelné vzlyld), (terapeut: citlivé) A vy pofad jen plicete,
placete a zase placete. (Jim potad vzlykd, vysmrka se do kapesniku a tézce

dychd.) (Rogers a kol., 1967, s. 409)

V této citaci dal Rogers klientovi empaticky najevo, Ze mu na ném osob-
né zélezi, a uvolnil tak klientovy zadrZované pocity.

Kongruence
Klient fekl: ,Nikdo po mné ani ne$tékne, tak pro¢ bych mél 2it?“ A Ro-
gers mu po né¢kolika dalsich vétich odpovédél:

Nevim, moZnd vim to pomilZe a moznd taky ne, ale chtél bych vdm fici,
ze ... myslim, Ze vam velice dobfe rozumim ... jaké to je, cftit, %e nikomu
nejste dost dobry, protoze 1 ja sdm jsem se kdysi takhle cidil. A vim, Ze to
muze byt opravdu kruzé. (Rogers a kol., 1967, s. 408)

Rogers se déli s klientem o své hluboké prozitky a vyuZzivd pfi tom em-
patie typu ,jestlize — pak®.

Tyto tfi ukdzky nazorné doklidajf, Ze subjektivni podminky postu-
lované Rogersem jsou pro terapeutickou zménu nutné a dostacujici.

Sam Rogers tyto krtké vinéty povazoval za moment zmény. O dva ro-
ky pozdéji byl tento klient propustén z nemocni¢ni péée a napsal do-
pis 0 nové ndplni svého Zivota, které zahrnovala studium ve gkole, vét-
§i socializaci s pfételi a ,4Zzasné léto®.

Vyzkum: Wisconsinsky projekt

Wisconsinsky projekt (Rogers a kol., 1967) je obecné povazovin za ve
své dobé pionyrsky pokus o prozkoumdni vlivu terapie zaméfené na
klienta na pacienty trpici schizofrenii. Tento vyzkum se nezabyval jen
klasickymi z4vislymi a nezdvislymi proménnymi, nybri zkoumal také
méfeni terapeutického procesu. Rogers se o Wisconsinském projektu vy-
jadiil, Ze ,jde o zkouman{ s cilem zjistit, zda nékteré specifické subjek-
tivni podminky terapeuta nebo terapeutického vztahu predpovidaji ne-
bo podstatnym zpisobem souvisi se specifickymi procesy nebo
terapeutickou zménou u klienta.“ (Rogers a kol., 1967, 5.6)

Hyporézy

Zakladni vyzkumné otdzky Wisconsinského projektu (Rogers a kol.,
1967) jsou podle Rogerse tyto: (a) Jaké terapeutovo chovini Géinné
ovliviiuje klientovu zménu? (b) Jaké klientovo chovani spoluvytvafi
»proces” zmény? a (c) Jaké jsou vysledky tohoto procesu? ,,Chovani®
terapeuta, které je nezbytné pro uskutenéni zmény, odpovidd terapeu-
tickému pfistupu (bezpodminedné pozitivnimu pfijeti, empatii a kon-
gruenci). Kvalita procesu zmény u klienta souvisela s Grovnf prozivini.
Vysledky byly méfeny pomoci riznych posuzovacich testl, hodnoce-
na byla psychopatologie a mezi posuzovatele byli zafazeni i zaméstnan-
ci nemocnice. Rogers zminéné otdzky rozpracoval do nékolika hypo-
téz. Prvni a nejobecnéjii hypotéza ptedpokladala, Ze ¢im vy$si je tiroveil
kli¢ovych podminek v rdmci terapeutického vztahu, tim vétf zaZitko-
vy posun naméfime. Druh4 odvozend hypotéza ptedpoklidala, Ze ty sa-
mé procesudlni proménné budou typické jak pro jedince trpici akutni
&i chronickou schizofrenii, tak i pro jedince povaZované za normdlni
nebo za neurotiky. Ttet{ hypotéza pfedpoklddala, Ze terapeutickd sku-
pina dosihne vyrazné vétsiho posunu, neZ kontrolni skupina. Crvrta




hypotéza predpoklidala, Ze skupiny nebo jedinci v terapeutickych pod-
minkach vysoké drovné dosdhnou pozitivnéjsich terapeutickych vysled-
ki nez skupiny ¢ jednici v terapeutickych podminkich nizké drovné.
Posledni hypotéza predpoklddala, Ze ¢im lepsi hodnoty v procesudlnim
posunu zaznamename, tim lep$i budou konstruktivni terapeutické vy-

sledky.

Design

Zikladni vyzkumna populace Wisconsinského projekeu se sklddala ze
tfi skupin (/V= 48): (a) spiSe chronidd, (b) spiSe akutni a (c) normélni
tcastnici vyzkumu, ktef{ byli srovnani s kontrolni nelé¢ebnou skupi-
nou. Utastnici byli ndhodné rozdéleni podle pohlavi, véku, socioedu-
ka¢niho statutu a miry postizeni (Luborsky Helth-Sickness Rating Sca-
le; Luborsky, 1962). Data byla zpracovavina v tfimési¢nich intervalech.
Zakladni terapeutické proménné (bezpodminedné pozitivn{ pfijeti, em-
patie a kongruence) byly hodnoceny pomoci Truaxovy $kaly pfesnos-
ti empatie (Truay’s Scale of Accurate Empathy, 1967a), Truaxovy $ka-
ly méfeni bezpodmineéného pozitivniho pfijeti (Truax’s Scale for the
Measuring of Unconditional Positive Regard, 1967b) a Kieslerovy po-
suzovaci skdly kongruence (Kiesler’s Scale for the Rating of Congruence,
1967). Procesudlni proménné byly hodnoceny pomoci Gendlinovy
a Tomlinsonovy posuzovaci $kdly proZivin{ (Gendlin and Tomlinson’s
Scale for the Rating of Experiencing, 1967), Gendlinovy $kily zptso-
bt vztahovini se (Gendlin’s Scale for the Manner of Relating, 1967)
a Van der Veenovy a Tomlinsonovy posuzovaci $kily zptsobu vyjad-
feni problému (Van der Veen and Tomlinson’s Scale for the Rating
Manner of Problem Expression, 1967). Vysledky byly méfeny pomo-
cf Rorschachova testu, Minnesotského multifizového inventife osob-
nosti (MMPI) a Tematického apercepéniho testu (TAT). Déle bylo
vyuzito Wechslerova testu inteligence dospélych, Q-tf{déni, Truaxovy
$kaly hodnocen{ tizkosti (1961) a persondl byl hodnocen podle Whi-
tebornovy psychiatrické kdly (Whiteborn & Betz, 1954). Vaimdini
vztahu mezi posuzovateli, pacienty a terapeuty bylo hodnoceno pomo-
cf Barrett-Lennardova vztahového inventare (1962).

Vysledky

Vysledky obsahovaly jak pozitivni, tak i negativnf zjiSténi. Prvni hypo-
téza, tedy predpoklad, ze ¢fm vyssi troveri terapeutickych podminek
méme, tim vétiho procesulntho pokroku dosihneme, nebyla potvr-
zena. Schizofrenici vykazovali velice maly procesudlni pokrok. Vyzkum
druhé hypotézy, keerd ptedpoklidala, Ze ke stejnému procesudlnimu
pokroku dochazi u psychorikt, normélni populace i u neurotiki, od-
halil, Ze schizofrenici se zaméfuji spife na vytvéfeni vztahu, zatimco
neurotici se zabyvaji spie sebezkouméanim a proZivanim. Ttet{ hypo-
téza, tedy predpoklad, 7e terapeuticky procesu terapeutické skupiny bu-
de tGsp&ngsf nez u kontrolni skupiny, nebyla potvrzena. Hospitalizo-
vani, ale neléteni klienti vykazovali téméf stejny pokrok. Odvozend
hypotéza, kters predpoklidala, 7e skupina s terapeutickymi podminka-
mi na vysoké drovni dosdhne vétitho pokroku nez skupina s terapeu-
tickymi podminkami na nizké drovni, rovnéz nebyla potvrzena. Na
druhé strané viak bylo zjisténo, Ze jedinci, ktefi pracovali v terapeutic-
kych podminkich na nejvy$si trovni, vykazovali nejvy3si Groven pro-
#tvani mezi schizofreniky, neurotiky a normdlnimi ucastniky. Posled-
ni hypotéza, kterd spojovala terapeutické vysledky s procesudlnim
pokrokem, byla potvrzena dsteéné. Schizofrenni jedinci, jimz byla na-
bizena empatie v nejvys$i mife, vykazovali zlep3eni na podskile MMPI
méfici schizofrenii a vyrazné zlepseni na TAT. Délka hospitalizace se
rovnéz vyrazné zkracovala.

Diskuse

Vysledky Wisconsinského projektu by mély byt interpretoviny nejprve
v kontextu vyzkumného designu. Rogers a kol. (1967) se domnivaji,
se by vysledky mohly byt pozitivnéjsi, kdyby byli schizofrenni pacien-
ti srovnavani s kontrolni skupinou podle drovné terapeutického pro-
cesu. Jednou z nevyhod byla mald velikost vybéru. Klienti navic nespo-
lupracovali dobrovolné, takie jejich motivace variovala. V' takovém
piipadé 1é¢ba neprobihala snadno. Rogers a kol. méli navic pocit, Ze
$kala terapeutickych podminek nezachycovala nepodminéné pozitivni
piijeti, empatii a kongruenci v celé §ifi. Dalsim omezenim studie byla




nedostate¢nd klinickd zkuenost terapeutt, ktetf pracovali s populaci
psychotikii. Tento vybér nebyl ,oistén od farmakoterapie nebo ji-
nych forem nemocniéni terapie, ovliviiovali ho matouci proménné, je-
jichz vliv nebyl zapoitan. Zpétmé vidéno, Rogers a kol. byli radi, 7e se
vliv terapeutickych podminek a procesualnich proménnych viibec pro-
kézal (vysokd troven terapeutickych podminek souvisela s vysokou mi-
rou terapeutického pokroku a vy33f droveni procesu ¢aste¢ng souvisela
s terapeutickymi vysledky). Podle mého nazoru mél projeke jeste dalif
nedostatky. Zaprvé, klient byl oznacen za chronického po pouhych
osmi mésicich! Nemocnice, kde probihal vizkum, nebyla zamévena na lé-
bu chronicky nemocnych. Toto zafizeni bylo vlastné okresn{ spadovou
nemocnici, kterd se zabyvala akutnéjsimi ptipady. Pacient, ktefi nerea-
govali na lécbu, byli odeslni do statnich nemocnic. Ve zkoumané po-
pulaci se nevyskytovaly tézké nebo dlouhodobé lé¢ené piipady (édené
pétavice let), coz je obvyklé ve stitnich zatfzenich. Tato okolnost ome-
zuje vysledky vyzkumu na stfedné t&zké a akutnf klienty.

Rogers a kol. (1967) uvédi klinické zlepseni do souvislosti s vyso-
kou drovni terapeutickych podminek, a tim celd véc ziskdva na slozitos-
ti. Pfisuzuje témto klientim vyssi socioedukaéni droven a zdroven vys-
$i Uroverl verbalnich schopnosti. Toto tvrzeni je v souladu s mnoha
vysledky zkoumant, které potvrzujf, Ze klienti s vysii socioekonomickou
drovn{ obecné dosahuji lepsich psychoterapeutickych vysledki. A to nés
opét pfivadi k otdzce socidlni podminénosti lé¢by schizofrenie.

Doplrikové studie

Jedna z ranych studif Van der Veena (1965), ktera vyuzivala databdze
Wisconsinského projekrtu, zkoumala vzdjemny vliv interakei terapeuta
a schizofrenntho klienta v pribéhu terapie. Van der Veen obecné pied-
poklédal, Ze ,terapeut i pacient své terapeutické chovani navzdjem ovliv-
fujf a Ze terapeutické chovini jednoho z nich je v pozitivnim vztahu
s terapeutickym chovinim druhého z nich (s. 21). Jak terapeut, tak
i klient se vyrazné podileli na dosafené drovni vyjidfeni problému
a klientova prozivini. Déle se potvrdilo, 7e jak terapeut, tak i klient,
ovliviiuji empatii a kongruenci terapeuta.
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Van der Veen (1967) vyuzil idajit o terapeutickém procesu a pro-
ménnych ze stejné databdze, ale mezi pacientovym procesem a trovni
terapeutickych podminek, vnimdnim terapeutickych podminek paci-
entem nebo vysledky pfipadu korelaci nenaméfil. Na druhé strané na-
$el pozitivni korelaci mezi Grovni empatie a kombinovanymi vysledky
méfeni. Bezpodmineéné pozitivni pfijeti mélo pozitivni vazbu na krat-
§i hospitalizaci. Nejvy$si a nejnizsi drovné terapeutickych podminek
(empatie a kongruence) rozhodovaly o vétiim ¢ men$im dspéchu tera-
pie. Navic, vys$§i droven prozivin{ souvisela s lepsimi vysledky v daném
ptipadé. Vysledky daného pfipadu nesouvisely s vnimanim terapeutic-
kych podminek. Terapeuticky vliv na pfistup a prozivani byl podobné
jako u analyzy ptvodnich dat minimdlnf.

S databdzi Wisconsinské studie pracoval rovnéZ Truax (1970), kee-
1y zkoumal vyvoj pacientti a kontroln{ skupiny pfed a po hospitalizaci.
Nezaznamenal zddny rozdil ve dnech, které pacienti a kontroln{ skupi-
na stravili mimo nemocnidi, ale skupina, kterd pracovala v terapeutic-
kych podminkdch na vysoké drovni, odchdzela a zéistdvala mimo ne-
mocnici vyrazné déle (méfeno podle analyzy rozptylu), nez skupina
s terapeutickymi podminkami na nizké drovni. Korelace byla naméfe-
na také mezi vytéZnosti a véwsim rozsahem terapeutickych podminek.

Souvisejici studie
Pugh (1949) v jedné zajimavé studii zkoumal kombinovany vliv elek-
troSokti a terapie zaméfené na klienta u malého vybéru (V= 6) paci-
entl trpicich paranoidni schizofrenii. Pugh provedl pretest a posttest
Steinova testu dopliiovén{ vét (Stein Sentence Completion Test),
MMPI a Rorschachova testu. Vysledky Steinova testu dopliiovani vét
prokdzaly zvySeny vyskyt pozitivnéjsich témat odpovidajici trovni vy-
znamnosti 0,05. Hodnoty na Rorschachové gkéle deprese se snizily na
trovefl vyznamnosti 0,10. Paranoidni schizofrenickd symptomatologie
se nezmirnila. O elektrosocich je obecné zndmo, Ze zmirnuji depresi,
a proto nelze tyto kombinované vysledky v plné mife pfi¢itat vlivu te-
rapie zaméfené na klienta.

Z nékterych empirickych vyzkumi vyplyvd, e terapeuty lze rozdé-
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lit pomoci inventéfe miry profesniho zdjmu (Strong Vocational Inte-
rest Inventory) na ,typ A“ (Seidman, 1971) a na ,typ B (Betz, 1967),
pficemz B oznacuje terapeuty, kteff nebyli pfi [é¢bé schizofrennich klien-
th pfilis aspééni. Seidman (1971) v rozsitené studii porovnal terapeuty
typu A a B se schizoidnimi a neurotickymi projevy pacientd. Zjistil, ze
urovefi terapeutovy tolerance a empatie odpovidala typu A ¢& B a klien-
tové ,diagnoze”. Terapeuti typu A byli viiéi schizoidnim projeviim to-
lerantnéjsi a empatictéjsi, zatimeo terapeuti typu B byli tolerantndjsi
a empatictéjsi k neurotickym projeviim. Studie Beutler, Johnsonova,
Neville & Workman (1972) potvrdila piedpoklad, 7e terapeuti typu A,
keeff pracovali se schizofreniky, a terapeuti typu B, ktefi pracovali s neu-
rotiky, budou vyrazné empati¢tjsi, nez by tomu bylo v opa¢né kombi-
naci. Tyto studie, na rozdil od vé&iny ostatnich vyzkum, potvrzuji, 7e
Rogersovy terapeutické podminky jsou interakéni a nedirektivni.

Studie Teusch, Beyerle, Lange, Schenk & Stadmuller (1981) se zmi-
fiuje o vyzkumu akutnich schizofrenikii (N = 60) se zaméten{m na klien-
ta. Tyto pacienty by bylo mozné rozdélit do tii kategorif: (a) autisti,
nejsou schopni sebeohalen{ ani aktivaiho zapojeni do procesu; (b) poné-
kud zranitelni, ale jejich potiZe jiZ téméf vymizely, minimum afektiv-
nich poruch nebo poruch motivace a (c) neutralni skupina s mensimi
nebo dokonce Zidnymi poruchami mysleni &i afektivaimi poruchami
a poruchami motivace.

Hospitalizace trvala od dvou do ¢tyt mésicli. Primérnim ndstrojem
méfen{ byl dotaznik klientova prozivani (Client-Experiencing Ques-
tionnaire, Eckert, Schwartz & Tausch, 1977). Faktorové analyza toho-
to dotazniku odhalila éeyti prvky: (a) nejistota a neschopnost verbalni-
ho projevu, (b) interakee, () ujiSténi v optimistickém oéekdvani zmény
a (d) fyzické napéti a emoén stres. Nejprve byla naméfena opaéna ko-
relace mezi dotaznikem klientova prozivani a frankfurtskym dotazni-
kem zdravotnich potizi (Sullworld, 1977). Podle Teusche a kol. (1981)
to potvrzuje zjisténi Wisconsinského projektu, Ze schizofrenni pacien-
ti nevnimajf ,terapeutické podminky*, i kdyZ jsou objektivné ptitom-
ny a potvizeny nezivislymi posuzovateli. Druhym zjisténim bylo, Ze
pacienti s men$im postizenim byli na zacatku lécby ,optimisti¢eéjst

v oéekdvdni zmény”. Mezi schizofrennimi pacienty a ,nejistotou a ne-
schopnosti verbdlniho projevu® existovala zfetelnd korelace. Optimis-
tické ocekdvani zmény tendovalo k pozitivnim terapeutickym vysled-
kiim. Teusch (1990) rovnéZ uvédi, Ze srovndni pretestll a posttestil
Freibergerova osobnostniho inventéfe ukazuje na vyrazné zmirnéni de-
prese a fyzickych potiZi u schizofrenické populace. Déle bylo zazname-
ndno vyrazné zlepseni sebevédomi. 75 % pacientdt vykazovalo v disled-
ku terapie zlepSeni na celkové klinické Skdle. Témrto zjidténim lze
vytknout pfedeviim chybéjici kontroln{ skupinu. Interpretace vysled-
kt rovnéz opomiji vliv psychofarmak.

Hinterkopfovd a Brunswick (1981) udili akutn{ a chronické schi-
zofreniky reflexi a focusingu. Schopnost reflexe a focusingu byly méfe-
ny pomoci posuzovaci $kily poradce a mluvétho (Helper and Talker
Rating Scales, Hinterkopf & Brunswick, 1975). Vzdjemnid reliabilita
vyzkumnika téchto $kal byla 0,91. Experimentdlni skupina vykazova-
la vyrazny rozdil hodnot pted a po terapii. Skila mluvciho (focusing)
a poradce (reflexe) byla podrobena #testu pozitivnich vysledkd. Hin-
terkopfovd a Brunswick prokdzali, Ze se schizofrenni pacienti zlepsili
v piistupu ke svému proZivini (focusing) a v empatickém ,naslouchd-
ni{* druhym. Analyza pozitivnich vysledk ukdzala, Ze vysledky hod-
noceni podle inventdfe pfipravenosti na propuseéni z nemochnice
(Discharge Readiness Inventory, Community Adjustment Potential;
Hogarty & Ulrich, 1972) byly u experimentédin{ skupiny vyrazné lep-

§f nez u kontrolnf{ skupiny.

Prehled

Tyto individudlni ,fotografie” ndm samozfejmé celkovy obrazek empi-
rického vztahu mezi terapif zaméfenou na klienta a schizofrenii nepo-
skytuji. V nepfeberné zméti informaci jsme sesbirali pouhé sttipky vy-
znamd. Po pravdé feceno, rogeridnskou hypotézu podporuje jen mdlo
dtikazti. Tento nazor sdili €z Greenberg, Elliott a Lietaer (1994), kte-
i u schizofrennich klientdl zaznamenali slab§f G¢inek nez u jinych sku-
pin klientl terapie zaméfené na klienta. V literatufe se stdvd zvykem
spojovat terapeutické podminky s naméfenymi vysledky (Rogers a kol.,




1967; Teusch, 1990; Truax, 1970; Van der Veen, 1965). A jesté tu
mdme jedno vyznamné zjistén. Neexistuje 7idny piimy kauzalni vztah
mezi terapeutickymi podminkami a pokrokem klienta (jak se tradi¢né
pfedpokladalo), ale spise interaktivni plisobeni mezi klientem a tera-
peutem (Beutler a kol., 1972; Seidman, 1971; Van der Veen, 1965).
Matouci proménnou predstavuje uzivani antipsychotickych lékit u hos-
pitalizovanych pacientéi. Bez pomoci védeckych nistroj by nebylo
mozné zkoumat pfimy ¢ proporciondln tcinek terapie zaméfené na
klienta. Zddnd z uvedenych studif tento problém nijak neosvétlila, pou-
ze Karonovi a van den Bosovi (1981) se podatilo experimentdlné odli-
it farmakoterapii od tispé&né psychoanalytické terapie. Dalim ome-
zujicim faktorem je zfejmé také zaméteni téchto studif na akutnt, a nikoli
na chronické pacienty. Obrézek, ktery ndm poskytuji, vypovida pouze
o jednom tiseku z celé 3kly pacientli a nevypovidd témét nic o ome-
zeném svété chronicky nemocnych. Tento nedostatek, daleko vice nez
ostatni omezenf, svéd¢i o nutnosti rozsffeni Rogersovy piivodni prace
o koncepty a techniky, které lze vyuzit pii praci s té¥ce postiZzenymi
a narusenymi klienty.

GESTALT TERAPIE

Serok a Zemet (1983) si byli védomi nedostatku kvantitativnich vy-
zkumi gestalt terapeutické 1é¢by psychotikii, a tak se rozhodli ovéfit
Cinek skupinové gestalt terapie na schizofrenni klienty. Vyili z teore-
tického predpokladu, ze direktivni zaZitkov4 cviceni klientéim napomd-
haji integrovat realitu, a proto by gestalt terapie méla znatelné zvy$o-
vat miru diferenciace a vniman{ skute¢nosti. Experimentélni skupina
Citala devér ticastnikd a kontrolni skupina osm. Experimentalnf skupi-
na se schdzela jednou tydné na 75 minut po dobu dva a ptil mésice.
Kontrolni skupina se ve stejnou dobu zabyvala pracovnf terapii. Serok
a Zemet cheéli prozkoumat téinek terapie na diferenén{ vniméni kon-
krétniho, logické mysleni a internalizaci reality. Pretest a posttest byl
hodnocen pomoci Neiggerovy a Falkovy $kély reality Rorschachova tes-
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tu. Vysledky prokdzaly statisticky vyznamné zlepSeni na Neiggerové
Skale reality a vyrazné zlepSeni vnimani reality u Falkova testu. Podob-
né jako u rogeridnskych studif, tento experiment nezapocital vliv [éki,
a proto je interpretace téchto vysledkil omezena.

Studie Serok, Rabin & Spitz (1984) popsala lé¢bu schizofrenickych
klientit pomocf klasickych terminii uzivanych v gestaltu jako proces re-
konstrukee figury a pozadi. Zabyvali se pfedeviim tim, zda jednotlivi
cvideni zaméfend na realitu opravdu zlep$uji voimanf reality u klicntii.

Nové hospitalizovani pacienti byli rozdéleni podle pohlavi, vcku,
vzdéldni, etnického plivodu, zaméstnani, socioekonomického statatu,
diagndzy a poctu predchozich hospitalizaci. Devét pacientli navsiévo
valo skupinovou terapii ¢ryfikrat tydné po dobu tif mésict. Terapic
méla posilit vnimdn{ a internalizaci reality a rovnéz logické uvazovini.
Meéfteni probihalo jeden tyden pred a jeden tyden po skonceni experi
mentu. Vniman{ sebe sama a ostatnich bylo hodnoceno pomoci testu
kresby lidské postavy od Goodenoughové (The Goodenough Human
Figure Drawing Test, Brill, 1935). Tento test kromé zobrazeni t¢la,
jeho rozmért a postoje &i kvality kresby rovnéz zachycoval pfipadné de-
formace. Zobrazovani téla se vyrazné zlepsilo u tcastnikt obou pohla-
vi. Postavy, keeré kreslili muZi, byly vyrazné méné zdeformované. Po-
stavy, keeré kreslily Zeny, mély lepsi proporce, postoj i kvalitu kresby.

Celkové hodnoty a troven zlepeni doséhly statistické vyznamnaos
ti. Pacienti byli téZ hodnoceni pomoci $kaly sebepojeti (Fitts, 197/.)
o sto polozkach a jejich vysledky opét potvrdily zlepseni na drovni sta
tistické vyznamnosti. Jednalo se zejména o pocit spokojenosti a iden
tity v rodiné. Rovnéz mira integrace osobnosti vyrazné vzrostla. 7Zidra
votni persondl u nich zaznamenal vyrazné zlepeni komunikativnich
schopnost a miry kontaktu s ostatnimi. Mira fyzické a verbilni agiese
rovnéz poklesla. Tyto vysledky, podobné jako u predchozi studic, pro
kazuji vliv gestalt terapie, ale nerozlifuji podil psychoterapic a Iékii.
Presto miizeme potvrdit, Ze gestalt cvideni zaméfend na uvédomovini
si reality majf vliv na socidlni i vlastn{ integraci klientti.




PSYCHOSOCIALNI PROGRAMY

Soteria House

Mosherovi a Menn (1978, 1979) popsali Soteria House jako ,historic-
kou*“ dvandctipokojovou budovu v, tranzieni® ¢evrti San Franciska, v niz
se miZze pohodlné ubytovat osm aZ deset lidi. Mistni personal rvofili
neprofesiondlové a psychiatricky poradce na polovi¢n{ Gvazek. Nepro-
fesiondln{ dcastnici reziden¢niho programu méli za tkol ,byt s* klien-
ty ve fenomenologickém smyslu, tedy pozitivné a bezpfedsudecné pfi-
jimat jejich psychotické zédZitky. Za nejdilezitéjsi Mosherovd a Menn
povazovali téchto Sest slozek programus: (a) pozitivni ocekdvéni, Ze nds
psychéza nécemu naudi, (b) flexibilita roli, vztahi a reakci, (c) dosta-
te¢nd délka pobytu v domé, aby pacienti mohli personal napodobit
a identifikovat se s nim, pfi¢emz to, jak psychotik proZivd sim sebe, by
mélo byt pfijimdno jako oprévnéné, (d) primarni povinnost persondlu
»byt s“ naruSenymi obyvateli domu a uznat, Ze pacienti nemusf nic dé-
lat, (¢) velkd tolerance viadi, bléznivému® chovdni bez znepokojeni a sna-
hy néco ménit a (f) normalizace psychotickych zazitka. Léky ovliviiu-
jict psychiku byly vyuziviny miniméalné, v 7 % az 10 % celkového casu,
na rozdil od 100% diety u klasickych nemocni¢nich programd.

Ve studii Mathews, Roper, Mosher & Menn (1979) se srovndvala
recidiva pacientl propusténych ze Soteria House a pacientd hospitali-
zovanych na psychiatrické klinice. Udaje o diagnéze, pohlavi, manzel-
ském statutu, vzdéldni, socidlnim postaveni a po¢tu piedchozich hospi-
talizaci u 32 Gcastnikd experimentu byly porovnany s udaji u kontroln{
skupiny. V ramci statistické analyzy se pouzivala tabulka preziti. Tato
metoda se bézné vyuziva pri zkoumdn{ vytrvalosti pacientd v riznych
lé¢ebnych podminkich, ale je vhodnd i pro odhadovan{ délky 1écby
psychiatrickych pacientil. Pacienti ze Soteria House vykazovali béhem
24 mésich vési vydrz nez pacienti v rdmei tradi¢niho programu. V po-
rovndn{ s ostatnimi pacienty vykazovali o 20 % niZs{ recidivu. Ulast-
nici programu Soteria, kveli neuzivali Zddné léky, vykazovali v porov-
nanf s pacienty tradiéni kontinudlni farmakolétby vyrazné niz¥ recidivu
diky psychosocidlnimu vlivu terapie v délce 6, 12, 18 a 24 mésicit.
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Mosherové, Vallone a Menn (1995) porovnali dvé psychiatricka od-
délent okresnich nemocnic se dvéma Soteria programy. Experimental-
ni skupinu tvofilo 55 pacientti (Soteria program) a kontrolnf skupinu
rovnéz 55 pacientft (psychiatrickd oddéleni okresnich nemocnic). U pa-
cientti se porovndvalo deset demografickych, pét psychopatologickych,
sedm prognostickych a sedm psychosocialnich proménnych. Pro mé-
feni kvality Zivotniho prostiedi bylo vyuzito $kaly posuzujici aumosfé-
ru na psychiatrickém oddélen{ (Ward Atmosphere Scale — WAS) a ska-
ly posuzujici #ivotni prostiedi komunitntho programu (Community
Environment Program Environmental Scale — CQOPES, Moos, 1975).
Z vysledk vyplyvd, ze experimentdlni Soteria programy si byly navza-
jem velice podobné a od obou kontrolnich programii se vyrazné odli-
Sovaly (psychiatrickych oddéleni okresnich nemocnic).

Srovnani dat o Zivotnim prostied{ v priibéhu Sesti tydnd neodhali-
lo #4dné rozdily v naméfenych hladinich psychopatologie ¢i miry zlep-
$eni. Mira zmirnéni symptomi byla rovnéz shodnd. Jinymi slovy, oba
typy prostiedi vykazovaly stejnou miru klinického zlepseni. Psychoso-
cidlni program s minimalnfm nasazenim Iéki si vedl v kritickém ob-
dobi osobni dezorganizace stejné dobie jako standardni farmakolécba.
Experimentalni skupinu bylo na zdkladé srovnani 27 proménnych moz-
né rozdélit na skupinu, kterd neuzivala léky, a na skupinu s farmako-
lé¢bou. Pacienti bez 1ékt vykazovali vyrazné vétif zlepeni na skéle cel-
kové patologie. Soteria House byl obecné stejné tispéiny jako standardni
psychiatrick}’l program, ale co je diilezité, 16¢ba bez 1ékit vedla k vyraz-
né vétsimu zlepSeni nez farmakolécba.

Soteria Berne

,Soteria Berne“ byl psychosocialni létebny program, krery se uskutecnil
ve $vycarském Bernu. Program mél k dispozici dvandctipokojovy diim
se zahradou, v ném# se mohlo ubytovat Sest az osm pacient. Terapeu-
ticky tym tvofilo pét zdravotni sester z psychiatrického oddélent, ryfi
poloprofesiondlnové a vedouci na &stecny Gvazek. Lécba byla rozdele-
na do &yt fizi. V prvni akueni fazi pecovatel béhem psychotickych pro-
zitk@ pacientovi nabizel ,,podpiirny” vztah. Nésledovala aktivaéni féze,
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postupny navrat do reality. Béhem tfeti fize mélo dojit k postupnému
socidlnimu, pracovnimu a environmentilnimu pfizplisobeni. Posledni
fézi bylo kontrolni vySetfeni po dvou letech, keeré slouzilo jako preven-
ce prod recidivé schizofrennich symptom a opétovné hospitalizaci.

Soteria Berne podrobil védeckému vyzkumu Ciompi a kol. (1992).
Moosova skila posuzujici atmosféru na psychiatrickém oddélen{ (1974)
pozitivné odlisila Soteria Berne od ostatnich psychiatrickych oddéleni
v dané oblasti. Pfiblizné dv¢ tietiny pacientil ze Soteria Berne vykazo-
valy ,dobré“ az ,,velmi dobré“ vysledky. Téchto vysledkii bylo dosaze-
no s vyuzitim lék, jejichz dévky tvofily v priméru jednu pétinu az jed-
nu desetinu standardd platnych ve Spojenych stdtech. Navic, pacient
ze Soteria Berne, ktefi brali niz$i ddvky neuroleptickych 1éki, vykazo-
vali lep$f lé¢ebné vysledky. Ciompi ve shod€ s plivodni sanfranciskou
studif Soteria programu nezaznamenal 7idny rozdil ve srovndn( s jiny-
mi psychiatrickymi podminkami u sedmi proménnych: psychopatolo-
gie, ubytovini, zaméstndni, celkové vysledky, autonomie, recidiva a na-
klady. Z toho vyplyvd, Ze zlepSeni u standardnich psychiatrickych
programd, u nichZ lze pfedpoklidat vliv 1ékd, je zhruba stejné jako
u psychosocidlnich program@ s minimdlnim & nulovym ovlivnénim
neuroseptickymi léky.

PRETERAPIE

V této &sti kapitoly se budeme zabyvat nejnovéjsimi koncepty a obje-
vy na poli humanistické ¢i na klienta zaméfené terapie pro psychotiky.
Tyto koncepce vychazeji ze zjiténi, Ze metody normativni terapie ne-
jsou obecné u této populace U¢inné, a to ze dvou diivodd: (a) psycho-
tici daleko hife navazuji interpersondlni kontakt a vztah a (b) psycho-
tici majf daleko vet3i potiZe s interpersondlni komunikaci nez lidé, kteff
touto chorobou netrpi. ZaZitkovd a na Jovéka zaméfend psychotera-
pie musela vyvinout novou strategii pro klienty trpici chronickou schi-
zofrenif, psychotiky, mentdiné postizené ¢i jinak dusevné postizené kli-

enty (Prouty, 1994).
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Psychologicky kontakt

Rogers (1959) povazoval psychologicky kontakt za prvni podminku te-
rapeutického vztahu. Prouty (1990) v$ak pfipomind, Ze Rogers predpo-
klddi ptitomnost psychologického kontaktu mezi klientem a terapeu-
tem za nutnou podminku jaksi bezdfivodné a Ze ji nedokézal definovat
teoreticky ani klinicky. Teoretické rozpracovini psychologického kon-
taktu je proto nezbytné. Preterapic je teorie a metoda, kterd povazuje
psychologicky kontakt za nutnou podminku vzniku psychoterapeutic-
kého vztahu u klientfi, kteff nedokdzou navdzat normélni kontake, jako
jsou napiiklad mentdlné postizeni klienti nebo chroniéti schizofreni-
ci. Psychologicky kontakt je v existencidlné fenomenologickém smys-
lu definovan jako %ita, prereflektivni a védomd zkuSenost svéta, sebe
sama a ostatnich lidi. Psychologicky kontakt se stévé terapeutickym,
jestlize terapeut pracuje s klientem nasledujicim zptisobem: (a) reflek-
tuje kontake, (b) vyuzivéa funkci kontaktu a (c) sleduje chovani v pra-
béhu kontaktu.

Kontakni reflexe

Kontakenf reflexe ,poukazuje ke konkrétnimu®. Jednd se o zrcadlové,
doslovné a konkrétni reakce na klientovu omezenou troveri vyjadrent.
Prouty rozeznavi pét druh@ kontaktnich reflexi: situacnf reflexe (SR),
reflexe vyrazu oblic¢eje (RVO), doslovnd reflexe (DR), reflexe télesnych
projevii (RTP) a zopakovana reflexe (ZR).

Situacni reflexe. Jednd se o reflexi klientovy situace, Zivotniho pro-
stiedf a podminek. Napiiklad: ,Johny sed{ na podlaze” nebo ,Mary se
diva z okna.“ Cilem této reflexe je pomoci klientovi navizat kontake
s realitou.

Reflexe virazu obliceje. Mnozi z téchto regresivnich a psychotickych
klienttt nedoké¥ou navizat afektivn{ kontaket v disledku psychologic-
ké izolace, (Ustavni) nebo ptehnané farmakoterapie. Reflexe vyrazu ob-
liteje je reflexi klientova predexpresivniho afektu. Tento typ reflexe na-
pomahd afektivnimu prozivini. Napiiklad: ,vypadite smutné nebo
pfesngji ,méte v ocich slzy®.

Doslovnd reflexe (word-for-word reflection). VérSina chronicky ne-
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mocnych pacientd komunikuje velice chaoticky, vytvdfeji napfiklad
echolalické novotvary a michaji slova. Jejich komunikace je ¢asto smé-
sici srozumitelného a nesrozumitelného projevu. Klient miiZe napii-
klad fici: ,strom* (nesrozumitelné slovo), ,kin" (nesrozumitelné slo-
vo) a ,trdva“. Terapeut to slovo od slova zopakuje: ,strom, ki, trava®.
Jestlize to pomiize zlepsit nebo obnovit komunikaci, terapeut maze zo-
pakovat ttrzky vét, nedokondené véty a nékdy dokonce i zvuky.

Reflexe télesného projevw. Mnozi klient majf bizarni télesny projev,
napifklad strnulé pozice téla nebo echopraxii. Rozezndvime dva druhy
télesnych reflexi. Prvni je verbdlni, napfiklad: ,mdte ruku zdviZenou ve
vzduchu® nebo ,stojite prkenné®. Druhd je konkréméjsi a doslovngjsi:
terapeut sdm zaujme klientovu e@lesnou pozici. Tyto techniky maji kli-
entovi pomoci, aby zacal vnimat své télo a vytvofil si télesné ego.

Zopakovand reflexe (veiterative reflections). Nejde o néjakou specific-
kou techniku, ale spiSc o princip opakovini kontakiu. Pokud se nékte-
1é z reflexnich metod kontaktu podaff vyvolat klientovu reakei, tera-
peut ji zopakuje. Tato metoda posiluje prozivani komunikace mezi
klientem a terapeutem. Rozli§ujeme bezprostiedni zopakovani reflexe
a zopakovan{ reflexe po uplynuti del$i doby. Bezprostiedni zopakové-
nif vétSinou nésleduje v krdtkém Casovém odstupu od dsp&iné reflexe,
kterd dfive u klienta vyvolala odezvu. Naptiklad: , KdyZ jsem fekl strom,
tak jste se usmdl.“ Druhy typ zopakované reflexe nisleduje po del3f pau-
ze. Naptiklad, kdyZ jsem své klientce fekl: ,Naposledy jste ukazala prs-
tem na svoje bricho,“ a pozdéji zjistil, ze prodélala potrat.

Kombinace téchto reflexnich technik vytvafi metodu psychologic-
kého kontaktu s empatickou odezvou na omezenon sirovesi klientovych
komunikacnich schopnosti. Poskytuje komunikaénf sft pro izolované-
ho klienta.

Praktické vyuziti. Nésledujici ukdzka je ptikladem vyuziti reflexnich
metod kontaktu. Jde o van Werdeho (viz Prouty a kol., 1998) popis
interakce mezi klientem Harrym (H) a terapeutem {T) belgické psy-
chiatrické kliniky.

Harry je tiiadvacetilety mladik s chaotickou komunikaci. Funguje na niz-
ké trovni, a proto byl zafazen do skupiny 1 (malé skupiny s intenzivni
a individudlni péci). Jeho motivace, spoluprice a emocni naladéni neustd-
le Aluktuuje. Nedokdze u niccho vydrier a soustiedit se, a proto je s nim
velice t&7ké spolupracovat. On sim ve skupiné fungovat nedokdze. Vyza-
duje veskerou pozotnost pro sebe a &asto s¢ chovd jako dit¢. Ten den Har-
ry dorazi pozd¢ a bez klaves, na n& se u¢i patnact minue denné hrét.

H: (Vejde do mistnosti a poloZi hlavu na kldvesy.)

T: Ahoj Harry ...

(Harry md potdd hlavu na klivesdch)

(Harry cosi nesrozumitelného mumld, hlavu md poidd polozenon na kldvesdch)
T: (SR) Néco jsi fikal ...ale nerozumél jsem ti ...

T: M4s hlavu na klavesich ...

(Harry jesté chvili setrvd ve stejné pozici a pak se najednou rozpldle)

T: (RVO) Places ...

(Harry poidd plice a ziistdvd ve stejné pozici)

T: (OR, SR) Pléges s hlavou na kldvesach ...

(Harry zvedne hlav ... vadychne ... utie si slzy z obliceje)

T: (SR) Divis sc namé ...

T: (RVO) Povzdychl sis ...

T: (RVO) M5 na tvafi slzy ...

T: (SR) Uttel sis slzy ...

H: Kldvesy ...

(Harry mlti, svési hlavu a ramena)

T: (RSS) Klévesy ...

T: (OR) Minuly tyden jsi tu byl kazdy den ve stejnou dobu s kidvesami

T: (RTP) Svésil jsi hlavu a ramena ...

H: Dneska nemam chut hrit ... jsem moc unaveny ...
(Harry se podivd terapeutovi do ocf a zainou se mu tidst ruce)
T: (SR) Divas se na mé ...

T: (RTP) Ttesou se ti ruce ...

H: Tento tyden jsem necvicil.

T: (RSS) Necvidil jsem ...

H: Pohddal jsem se s otcem.

(Harry svési hlevu, vypadd smutné)

T: (RSS) Rekl jsi, Ze ses pohdadal s otcem ...

(Harry mic)

T: (RTP) Svésil jsi hlavu ...
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(Harry stdle mict, na pronf pobled Zddnd reakee)

T: (RVO) Tvafis se smutné ...

H: Mij otec je hrozné ptisny, kazdy vecer musim jitspdt v pil desaté, do-
konce i o vikendu ...

Od této chvile Harry hovoif o sobé a o vécech, keeré ho wipi, plynule
a kongruentné: o 3patném vztahu mezi otcem a synem a o komunikaénich
problémech, které mezi sebou maji. Konverzace probtha ,normalné* a krat-
ce si o problému promluvi. Harry se dostane do spravné nalady, keers mu
umoZiuje, aby mohl pokracovat v aktivitich plinovanych na toto sezeni.
Prvnim krokem bylo navézin{ kontakeu. Pak nasledovala interakee a mos-
nost dal$i akrivity. (Prouty a kol., 1998, s. 139-140)

Kontaktni funkce

Perls (1969) definuje kontake jako funkci ega. Preterapie toto pojeti roz-
Sifuje o funkce kontaktu, které jsou definoviny jako: (a) kontakt s rea-
litou, (b) afektivni kontakt a (c) komunikativn{ kontakt. Jde v podsta-
té o funkce uvédomovini. Teoretickym zimérem preterapie je navdzat
¢i obnovit komunikaci a kontake s realitou a emocemi, co je nezbyt-
nou podminkou psychoterapeutické 1é¢by.

Kontakt s realiton. Kontakt s realitou je definovan jako uvédomo-
van{ si lidi, mist, véct a uddlosti. Lidé jsou fyzickymi ,ptedméty*, které
se nachdzeji ve svété. Misto se nachdzi tam, kde véci »vznikaji“. Véci
jsou skute¢nymi predméty. Udalosti pfedstavuji dobu, v ni¥ véci vzni-
kaji. Véci jsou hmatatelnym aspektem naseho smyslu pro realiru.

Afektivni kontake. Afektivni kontake je definovén jako uvédomovini si
nélad, pocitti a emoci. Jde o fenomenologicky odliiné formy afekeu. Nala-
da tvoff mdlo zfetelné a jakoby ml#né pozadi. Zabarvuje udalosti. Pocity
jsou zietelngjsi, jasngjsi a svym zptisobem vystupuji do popfedi. Emoce
jsou o pozndni siln&jif a vyraznéjsi a jakoito afektivni zkugenost srozumi-
telngjsf. Nalady, pocity a emoce jsou stabilni souddsti nadeho prozivani.

Komunikacni kontakr. Komunikaéni kontakt je definovin jako sym-
bolické vyjédten{ toho, jak si uvédomujeme realitu a jak pisobime na
ostatn{ lidi. Nenf to jen informace. Jde o to, jak komunikujeme s os-
tatnimi lidmi o nafem vniméni svéta a o sobé& samych. Jak sdélujeme
denotativni a konotativni vyznamy naseho zkugenostniho univerza, jak
se otevirdme ostatnim lidem. Komunikativni kontakt umoziiuje psy-
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chologicky kontakt s ostatnimi lidmi. Lidé 247 v jazyce, coz je dal$i z ne-
kone¢ného mnoZstvi vlastnosti lidské zkusenosti.

Vinéta. Nasledujici ukdzka, kterou jsem ziskal od své studentky, nd-
zorné dokldd4 pftomnost a podptrnou funkei kontakeu.

»Dorothy” je pétafedesdtiletd Zena, jedna z nejhiife postizenych pacientek
na psychiatrickém oddéleni X. Néco si pro sebe mumla, co? je pro ni ty-
pické. Tentokrdt jsem viak v tom zmatku rozeznala i néjak4 slova. Opa-
kovala jsem pouze slova, jimz jsem jasné rozuméla. Asi po deseti minutich
jsem zaslechla i celé véty.

K: Pojd se mnou.

T: (RSS) Pojd se mnou.

(Pacientka mé¢ dovedla do rohu spolecenské mistnosti. Velmi dlouhou do-
bu jsme tam jen tak v tichosti staly. Nemohla jsem s ni komunikovat, a tak
jsem sledovala pohyby jejiho téla a co nejpfesngji je napodobovala.)

K: (Pacientka poloZila ruku na zed.) Studend.

T: (RSS, RTP) (Polozila jsem ruku na sténu a zopakovala to slovo po ni.)
Studend.

(Celou dobu mé drZela za ruky, ale kdy? jsem ji napodobila, stiskla ruku
pevnéji. Dorothy zacala mumlat dtrzky slov. Opakovala jsem jen slova,
jim% jsem rozuméla. To, co fikala, za¢alo ddvat smysl.)

K: U% nevim, co tohle znamend. (Dotkla se stény: kontakt s realitou) Seé-
ny a Zidle uZ pro mé nic neznamenaji (existencidlni autismus). 5

T: (RSS, RTP) (Dotkla jsem se stény.) Uz nevis, co tohle znamend. Zidle
a stény pro tebe uZ nic neznamenaji.

K: (Pacientka se rozpldge: afektivni kontake)

K: (Po chvili se opét rozhovoii. Tentokrat hovoii srozumitelné.) (komu-
nika¢ni kontakt) Nelibi se mi tu. Jsem hrozné ...hrozné€ unaveni.

T: (RSS) (Nézné jsem se dotkla jeji paZe, tentokrdt jsem stiskla jeji ruku
j&. Zopakovala jsem jeji vétu:) Jsi unavend, velmi unavend.

K: (Pacientka se usmdla a vybidla mé, abych se posadila na 7idli, kterd sté-
la pfimo pfed ni, a zatala se mi probirat ve vlasech.)

Preterapie v této ukdzce vystupuje jako terapeuticka teorie a filozofie.
Ukdzka ilustruje, jak lze vyuzit kontakeni reflexe k posilen{ kontaktnich
funkci. Setkdvame se s afektivnimi a komunika¢nimi funkcemi a funk-
cemi, které zprostiedkovavaji vnimdn{ reality, a umoziluji srozumitel-
néjsi projev.
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Kontakni chovdni

Kontakeni chovani je chovéni, které je vysledkem kontaktnich funkci
areflexe. Poskytuje ,behaviordlni“ materiil pro operacionalizované mé-
feni. Kontake s realitou (se svétem) je operacionalizovdn jako kliento-
va verbalizace lidi, mist, véci a udélosti. Afektivni kontake (ji) je ope-
racionalizovdn jako vyraz wéfe nebo télesné vyjddieni afektu. Afektivni
kontakt lze rovnéz operacionalizovat s vyuZitim ,lé¢ivych slov®, jako je
napfiiklad smutny nebo rozzlobeny. Komunikativn{ kontake (s druhym)
lze operacionalizovat s vyuzitim spolecenskych slov & vét.

Jedna star¥i pilotni studie (Hinterkopf, Prouty & Brunswick, 1979),
kterd vyuzivala metodu preterapie, zaznamenala u pacientdl trpicich
chronickou schizofrenii v porovndni s kontrolni skupinou, kterd se zi-
castnila rekreacni terapie, vyrazné zlepseni kontaktu s realitou a komu-
nikativniho kontaktu. Pacienti, kteff se zicastnili studie, byli hospita-
lizovdniv priméru dvacet let, takZze ndm umoznili prozkoumat skute¢né
chronickou ¢&ist schizofrenni populace, coz se dosavadnim studiim za-
méfenym na klienta zatim nepodafilo.

Pilotn{ jednoptipadova studie (Prouty, 1990) hodnotila u¢inek pre-
terapie u klienta s dvoji diagnézou schizofrenie/autismu a mentalntho
postizen{ s IQ 17 podle Stanford-Binetovy $kély. Zlepseni afektivniho
a komunikativntho kontaktu a kontaktu s realitou bylo hodnoceno po-
dle frekvence klientova kontaktniho chovan{ za minutu. Klinické hod-
noceni provadél nezavisly psycholog, krery ticel studie neznal. Podle je-
ho minéni se zlepdila pacientova schopnost snaset frustraci a zirovefi se
zmirnila jeho agresivita. Ddle u pacienta zaznamenal inrernalizovany
mechanismus sebekontroly a v&t3i emod¢ni a behaviordln{ stabilitu. Ta-
to studie je prvnim vyzkumem zaméfenym na klienra, keerd se zabyva
psychotiky na spodnim konci $kaly intelektudlni populace.

V dalsi pilotni jednoptipadové studii Prouty (1994) ovéioval kon-
strukénf validitu psychologického kontaktu. Mladd klientka byla hos-
pitalizovand se schizofrenif / mentdlni poruchou a lé¢ena pomoci pre-
terapie. Pozorovini{ probihalo na dvou trovnich: kazdy den a po tfech
mésicich. Kazdodenn! pozorovani probihalo vidy na zaddtku, uprostied
a na konci sezenf a jeho souc4sti bylo skérovani o 2 x 24 polozkich
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(1-20, 40-60 a 80—100 percentili). Korela¢ni koeficient 0,9847 byl
dosazen pti p = 0,0001. Pirovy #test dosghl hodnoty 2,3738 pii p =
0,0526. Tato data naznacuji, % vysledky skérovini na tirovni vyznam-
nosti 0,1 a 0,5 se od sebe nelisi. Vysledkem tiimési¢niho pozorovéni
bylo devét pérti priaimérnych skére hodnocenych nezavislymi pozoro-
vateli, které dosahly korela¢niho koeficientu 0,9966 pii p = 0,0001,
a piedstavuji tedy silny argument oproti nulové hypotéze. Pirovy #test
dosahl hodnoty 0,0964 pfi p = 3,528. Z téchto dat vyplyvd, Ze vysled-
ky skérovani se od sebe nelisi.

V dalsi pilotni studii DeVre (1992) spole¢né se svymi kolegy van
Werdem a Deleuem, znovu potvrdili konstrukénf validitu a prokézali
reliabilitu $kaly preterapie. Pracovali se tfemi klienty. Prvni dva klien-
ti trpéli chronickou schizofreni a méli normélnf inteligenci, treti klient
byl mentalné postizeny. Pii prvnim méfeni shody mezi posuzovateli se
e = 0,39. Po piekladu z anglictiny do vlamstiny stejni posuzovatelé
u druhého klienta naméfili e = 0,76. U tietiho klienta stejni posuzova-
telé naméiili ¢ = 0, 87. Méfen reliability probihalo s pomoci zdravot-
nich sester z psychiatrické kliniky, které prosly vycvikem zaméfenym
na $kalu preterapie. Prvni méfent piineslo nizké hodnoty, ¢=0, 39. Po
piekladu z angli¢tiny do vldmstiny zdravotnf sestry dosdhly ¢= 0,7 na
tirovni vyznamnosti 0,0005.

Danacci (1997) vypracoval videostudii klientii preterapie. Tato pi-
lotni studie pracovala s jednim terapeutem, dvéma experimentdlnimi
klienty a dvéma kontrolnimi klienty s diagnézou schizofrenie / men-
talni postizeni, keefi byli hospitalizovani 30 let. Tento experiment pfi-
nesl spolehlivé klinické a kvantitativn{ ditkazy o vyrazném zlep$ent ko-
munikace u témé némych klientd. K hodnocent bylo vyuzito skaly
hodnoticiho kritéria preterapeutického rozhovoru (ECPI — Evaluation
Criterion for the Pre-Therapy Interview), kterd hodnoti verbaln{ kohe-
renci a miru té7kého postizeni. Danacci uvidi beta koeficient 0,77 a di-
ferenci bodtt dosazenych pii hodnoceni komunikace v rozmezi 16,195
az 28, 257 s 97,5% mirou spolehlivosti. Pacienti lé¢eni preterapif do-
sahli pfi prvnim sezeni v priméru o 22,226 bodt vy3ii skkére pfi hod-
noceni komunikace, nez kontrolni skupina. Diference dosahla statis-

347



tické vyznamnosti pfi p < 0,02. Tato statistickd interpretace odhalila,
ze skére klientovy komunikace odpovidalo daleko vétiimu vybéru a ne-
bylo disledkem vnéjiich proménnych.

Stru¢né feceno, preterapie se vyvinula z Rogersovy koncepce psy-
chologického kontaktu jako prvni podminky terapeutického vztahu.
Psychologicky kontakt popisuje jako terapeutickou metodu (kontake-
ni reflexe), klienttiv proces (kontaktni funkce) a méfitelné chovani klien-
ta (kontakeni chovani). Pilotn{ studie klientd s tézkym mentélnim po-
stizenim nabizi pfesvédcivy materil pro dal3f empiricky vyzkum.

ZAVER A NAVRHOVANY VYZKUM

PredloZit uceleny obrézek humanistického a na klienta zaméfeného
vyzkumu schizofrenikd rozhodné neni jednoduchy tkol. Porovnani
jednotlivyich teoretickych struktur s riznymi proménnymi a zptsoby
méfent je problematické. Pfesto miizeme fici, Ze diikazy o hodnoté hu-
manistického pfistupu k lécbé téchto populaci pfichdzi z celého spekt-
ra humanistickych studii.

Je jasné, ze tradice zaméfend na klienta byla, co do kvantity vyzku-
mu, nejprodukeivnéj$i. Neradujme se viak pfedcasné, nebot vétdina
vyzkumnych zjidténi svédéi ve prospéch Rogersova stanoviska jen zdr-
Zenlivé a omezuje se na méné postizenou &ist psychotické populace.
Obrovsky vyznam mélo rozdifen{ vyzkumu na chronickou retardova-
nou populaci schizofreniki. Ustavy pro chronicky nemocné a chronié-
tf pacienti by méli byt podrobeni daliimu vyzkumu. S tim také dzce
souvisi aplikace metody preterapie, kterd byla navriena specidlné pro
retardovanou populaci. Empiricky vyzkum metody preterapie je stile
jesté v plenkich, ale diky svému zaméfeni na retardované klienty nas
jisté obohati o klinické a praktické zkugenosti. Rozhodné bychom méli
pokradovat ve vyzkumu validity a reliability skaly preterapie a rovnéz
v méfen{ jeji Gc¢innosti.

Druhou zévaznou oblasti vyzkumného z4jmu je otizka farmakote-
rapie. Léky jsou predeviim vdzanou proménnou, ktera teoreticky mii-
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Ze zastinit relativni G¢innost psychoterapie v pozitivnim i negativnim
smyslu. Karon a van den Bos (1981), Mosherovi a jejf kolegové (Mos-
her & Menn, 1978, 1979; Mosher a kol., 1995) a Ciompi a kol. (1992)
jsou spiSe pro men3i nebo nulové vyuzivini neuroleptik. MiZe to sice
pfinést uréité zdravotni komplikace, ale srovndvaci vyzkum farmako-
terapic a Jé¢by s minimalnim ¢ nulovym uZivanim 1kt musi pokra-
govat. Daldl vyzkum by se mél zaméfit také na d¢innost farmakotera-
pic na symptomatologii. Foltz (2000) zaznamenal omezeny tcinek
u farmakoterapie halucinaci (hlasy) a paranoidni nedavéry. Tato psy-
chologicka studie by méla byt zopakovéna.

Dalsi vyznamn4 oblast vyzkumného zdjmu zahrnuje to, co Mahrer
(1992) oznadil jako psychorerapii zaméienou na objevovdni, krerd vyuii-
vé terapie jako ndstroj svého zkoumdni. Proutyho vyzkum (Prouty,
1977,1983,1986, 1991; Prouty & Pietrzak, 1988) fel ve stopich evrop-
ské existencidlné fenomenologické tradice (Binswanger, 1963, Boss,
1963; Laing, 1969; Minkowski, 1970; Strauss, 1966). Klinicky bylo
zjisténo, ze: (a) halucinace lze zaZitkové zpracovat, (b) halucinace jsou
zpracovévany do pfedstav o realit¢, (c) halucinace jsou fragmentem
struktury self a (d) halucinace jsou silnéji nez sny ,extrojikoviny® pres
hranice self nebo ega. Dal3{ vyznamnd fenomenologicka studie (Foltz,
2000) zkoumala ,prozitek 1é¢by* u psychotickych klientt. Viechna ta-
to zjisténi jsou dileZitd pro porozuméni psychotickému procesu z psy-
chologické perspektivy. Z vysledkii a podnéttt uvedenych v této kapi-
tole je patrné, Ze zdklady pro dal$i humanistcky vyzkum jedincii
s téZkymi psychickymi poruchami jiz byly poloZeny.
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