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8.7.4.2 Seznam problému

Na zékladé vjée uvedenych informaci je tieba spolecné s pacientem sestavit obec-
ny seznam pacientovych soudasnych problémi, které by mély byt formuloviny
jeho vlastnimi'slovy. Tyto problémy poté sefadime podle naléhavosti, pficemz
bereme v tvahu:

a) nebezpeénost, naléhavost a riziko; b) ochotu pacienta na problému pracovat;
¢) miru stresu, kterou problém pro pacienta piedstavuje; d) motivaci pacienta;
e) zdkladni témata.

Je rozumné za¢inat s problémem, ktery lze vytesit a u kterého predpokladame,
e dosahneme tspésného vysledku.

8.7.4.3 Formulace problém
Pfesné a tspornd formulace pacientovych piiznaki a hlavnich problémt musi
zahrnovat pFiznaky, klicové kognice, afekt, chovéni a presvédcent. Je tfeba ji tvorit
ve spolupréci s pacientem a vyuZivat jeho vlastnich slov a predkladat ji jako shr-
nuti a uspoi4dani ziskanych informaci a spiSe jako moZné pfedbézné vysvétleni
nez jak6 definitivni popis.

Je téeba, aby pacient formulaci porozumél, a proto mu ji pfedkliddme nejen
slovng, ale i pisemné, pfipadné ve formé diagramu.

Upftesiovani formulaci

Formulace je tfeba upfesiiovat a ménit ve spolupraci s pacientem v priubéhu
vySetieni a terapie. SlouZi jako pracovni vysvétleni pacientovych problémt a jako
zaklad dosazeni pozitivnich zmén. Terapeutické intervence by mély pfinést nové
informace podporujici formulaci. Terapeut by mél s pacientem vytvaret domaci
ukoly zaméfené na ovéieni formulace ve svétle toho, co se stalo mezi sezenimi.
Tim se formulace dale upfesfiuje a zdroven zvy$uje motivaci pacienta k dosaZent
zmeény.

8.7.5 Uplatnéni KBT u schizofrenie

PopiSeme podrobnéji nékolik piikladti ovéfené ucinnych behavioralnich, kogni-
tivnich a kognitivné behavioralnich terapeutickych programi pro schizofrenii.

8.7.5.1 Terapeutické programy ,zetonového hospodatent’,
zamétené na ovlivnéni chovéni chronickych schizofrenikd
Pryni G&inné terapeutické programy, které vznikly v 60. letech 20. stoleti, se zame-
tily na ovlivnéni zjevného chovani u chronickych schizofrennich pacient, hos-
pitalizovanych &asto dlouhou dobu v psychiatrickych lééebnach. Tyto programy
nebyly zaméfeny na jedince, ani na vybranou skupinu pacienttl, ale na vSechny
pacienty piisluiného oddéleni. Cilem bylo vytvoteni jasnych terapeutickych pra-
videl, které by vedly pacienty na téchto oddélenich k tomu, aby se méné Casto
dopoustéli nezddouctho chovéni - napf. vzéjemného napadani, sebeposkozovani
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&i poskozovani véci na oddélent, a'aby se u nich rozvijelo Zddouci chovani, napf.
zvyS$end péle o sebe a o poradek na oddélenti a také vzajemnd ohleduplnost a spo-
luprace. ,

Tyto behaviorélni terapeutické programy vychazely z teorie operantniho pod-
minovani (Skinner, 1953). Nejvice se rozsifil terapeuticky program tzv. Zetonové-
ho hospodafeni (orig. token economy), ktery popsali ve své praci Ayllon a Azrin
(1968). Tento program vychazel z peclivého sledovani chovani pacientl na oddeé-
leni, analyzy, v jakych situacich se objevuje nezadouci chovani — napf. inkoherent-
ni samomluva, verbélni ¢i fyzicka agresivita vici okoli, sebeposkozovani — nebo
nedostatky v Zddoucim chovani — napf. v pé¢i o vlastni odév, Cistotu a poradek —
a k jakym bezprostfednim dtsledkim toto nezadouci chovéani vede, napt. ke zvy-
$ené pozornosti ¢i pééi ze strany personalu, Ustupkéim ze strany spolupacientd.
Pacienti byli poté systematicky odménovani, pokud projevovali Zddouci chovani
nebo zmirnili vyskyt nezddouciho chovani, zatimco jejich nezadoucimi chovani
byla vénovana mnohem mensi pozornost. Odmeény mély formu Zeton, za které
pak méli pacienti narok na vychazky, mohli za né ziskavat cigarety ¢i potraviny
v mistnim bufetu.

Ukazalo se, ze na toto systematické odmeénovani vhodného chovani reaguji
i pacienti s hluboce naru$enou psychikou, s trvalymi halucinacemi a bludy, zdan-
livé zcela neteéni vidi okolnimu prostiedi. Na oddélenich, kde se tento terapeutic-
ky program uplatnoval, doslo ke zmirnéni vzajemné agresivity jak mezi pacienty
navzajem, tak v¢i o$etfujicimu persondlu, zmirnily se oteviené projevy psycho-
tického chovani, naptiklad hlasité vyktikovani, dohadovani se s hlasy, a zlepéila se
troven péce o sebe v oblasti oblékani, ¢istoty a poradku.

Dalsi vyzkumy prokdazaly, Ze hlavni pfi¢inou zmén v chovani chronickych schi-
zofrenikd nejsou samotné Zetony, ale predevsim zvy$end mira interakce mezi
o$etfujicim persondlem a pacienty, ktefi se chovali Zddoucim zptisobem, a pochva-
la, udélovand spolu s pfidélenim Zetond.

Slabinou téchto uéinnych programt vak bylo, ze zmény dosazené v ramci psy-
chiatrického oddéleni se nepfenasely do odlisného prostredi, takze po preloZeni
na jiné oddéleni nebo po propusténi do doméciho prostredi se pacienti rychle
vraceli k ptivodnim zptisobim chovani. I v ramci téhoz oddéleni dosazené pozi-
tivni zmény nepretrvavaly, pokud byl program systematického uplatiiovani Zeto-
nového hospodaieni ukoncen.

V praxi se také ukézalo, ze kvalitni uplatiovani programu Zetonového hospo-
dafeni je velmi ndro¢né na ptistup oSetfujiciho persondlu a vyzaduje, aby jednot-
livi ¢lenové terapeutického tymu uplatniovali shodna pravidla po celou dobu trva-
ni terapeutického programu. To vedlo ¢asto k tomu, Ze kdyZ doslo k obméné
personélu na oddéleni a ptivodni nad$end atmosféra z oddéleni vyvanula, stala
se z udélovani Zetonll mechanickd zaleZitost a ic¢innost této metody tim vyrazné
poklesla. Ze véech téchto diivodi se tato dfive velmi populdrni a prokazatelné
udinnd metoda postupné prestala v $irsim méritku uplatnovat (Hall a Barker,
1973).
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8.7.5.2 Nacvik socialnich dovednosti
Tento komplexn{ terapeuticky program vypracoval v 70. letech minulého stoleti
americky psychiatr R. P. Liberman a jeho spolupracovnici (Liberman, DeRisi
a Mueser, 1989). Vychézeli z vySe uvedeného modelu Zubina a Springa (1977),
podle néhoz je prabéh schizofrenie ovliviiovan jednak vrozenou szranitelnosti
v této psychické poruse, jednak vlivy z okolniho prostiedi - tzv. model ,,zrani-
telnost — stres®. Podle této hypotézy jsou lidé trpici schizofrenii vyrazné citlivi na
stres a vlivem stresu se jejich psychicky stav zhorSuje a dochdzi k akutnimu relap-
su psychotickych piiznakd, jak pozitivnich, tak negativnich. Socialni dovednosti,
tedy dovednosti uplatfiované v mezilidskych vztazich, mohou vyrazné ovliviiovat
miru stresu, které je pacient v kazdodennim %ivoté vystaven. Liberman predpokla-
dal, e pokud se socialni dovednosti pacienta pomoci systematického néacviku zlep-
¥, ten bude ve svém daléim Zivoté méné Casto ve stresu, a tim dojde ke zlepSent jak
v oblasti psychotickych piiznaki, tak v oblasti celkové kvality Zivota pacienta.

Nécvik socidlnich dovednosti u pacienti trpicich schizofrenif se zaméfuje pre-
dev§im na zlepsent jejich schopnosti jednat s druhymi lidmi, fesit problémy v me-
zilidskych vztazich, prosazovat sva ptani a uspokojovat své emociondlni potfeby.
Neni tedy primérné zaméten na vyléeni schizofrenie ani na ovlivnéni akutnich
psychotickych pfiznakd ~ bludt a halucinaci. K tomu slouzila soucasné probihaji-
ci farmakoterapie.

Lidé trpici schizofrenii maji socidlni dovednosti ¢asto nedostatecné. Je tomu tak
proto, Ze se bud vzhledem k ranému pocétku nemoci ptiméfenému chovani nikdy
nenauéili, nebo se jejich socialni dovednosti v disledku akutnich psychotickych
pliznakii zhorsily, piipadné je jejich chronicky probihajici psychotickd porucha
vedla k socidlni izolaci, tak¥e tyto dovednosti piestali pouZivat a zapomnéli je.

Nacvik socidlnich dovednosti se provadi obvykle ambulantni formou v otevre-
né skupiné, kterd ma 4-8 pacientt, a vede jej jeden nebo dva terapeuti. Jedno
nécvikové sezeni trvad 45-90 minut, provadi se jedno az dvé sezeni tydné. Cely
nécvikovy program trva 3-6 mésict, ale v ptipadé potfeby mohou pacienti docha-
zet do skupiny i cely rok. Uéastni se jej pacienti, kteif jiZ nejsou v akutnim stadiu
schizofrenni psychozy a dokazi se dostatetné soustiedit a spolupracovat s terapeu-
ty i mezi sebou navzajem.

Pt nacviku socidlnich dovednosti se vychdzi z poznatki teorie uceni a pocita
se s tim, ze pacienti maji ndsledkem psychotickych p¥iznakii zhorSenou schopnost
soustiedit se, udriet zaméfenou pozornost, pamatovat si a porozumét. Proto ma
jak cela terapie, tak kazdé sezeni pfehlednou strukturu, aby pacienti védéli, co
mohou oekéavat. V dobé mezi sezenimi si pacienti za doméci tkol procvicuji uko-
ly, které zvladli v ramci sezeni ,,na neéisto’, ve svém ptirozeném prostiedia o svych
zkudenostech referuji v dal$im sezeni.

Z&kladni dovednosti, které se v ramci NSD nacvicuji, jsou:

e Dovednosti spravné vnimat a porozumeét

e Sd&lovani pozitivnich informaci (pochvala, ocenéni)
e Zahdjeni, udrzovani a ukonéeni kratkého rozhovora
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Projeveni negativni emoci pfiméfenym zplGsobem

Sebeprosazeni (obhéjeni vlastnich prav, odmitnuti neopravnénych pozadavkil)
Dovednost najit kompromisni feent

Nicvik feseni konkrétnich problémit jednotlivych pacientt v jejich soucasném
zivoté

Zakladni metody, uzivané pii nacviku socidlnich dovednosti, jsou: ndcvik jed-
néni formou scénky, formovani a modelovani zadouciho chovdni pomoci napo-
doby, ndpovédy a systematického zpeviiovani dosazeného zlepSeni. Terapeut i
jiny €len skupiny slouzi ¢asto jako vzor vhodného chovani, terapeut i celd skupina
poskytuji zpétnou vazbu, ocenéni a podporu pacientiim v jejich dsili.

V rémci komplexniho programu nacviku socialnich dovednosti vytvofili Liber-
man a kol. (1987) fadu ,modult, zaméfenych na jednotlivé oblasti socidlnich
dovednosti. Napf, v modulu komunikaénich dovednosti se pacienti zaméfuji na
spravné verbalni i neverbalni jednani pii rozhovoru s druhymi lidmi, nacvicuji
vhodné zahéjeni rozhovoru, ukoncéeni rozhovoru, jak pozadat druhé o informaci,
o pomoc, jak je pochvilit, jak vhodné vyjadtit kritiku, jak pfijmout pochvalu a jak
vhodné reagovat na kritiku. Dal$i moduly se zamétuji na ndcvik feSeni problémd,
rozpoznéavéni varovnych ptiznakd relapsu, zvladani vedlejsich ic¢inka 1ékd, nava-
zovani piatelstvi a hleddni vhodné néplné volného Casu, véetné hledani zamést-
nani.

Utinnost nicviku socidlnich dovednosti byla sledovana v nékolika studiich.
V nékterych studiich (Marder et al., 1996) se ukazalo, Ze NSD velmi vyrazné zlep-
$uje socidlni dovednosti, ma v8ak jen maly dopad na prevenci relapsu. Podle jiné
studie (Schooler a Keith, 1993) vede NSD ke zlep$eni socidlni adaptace v sebehod-
noceni i v objektivnim hodnoceni. Benton a Schroeder (1990) ve své meta-analy-
ze 4 srovnéavanych studif popsali nesignifikantni lécebny efekt ndcviku socialnich
dovednost{ na redukei psychopatologie. Ve studii Hogartyho et al. (1991) se pro-
kazalo, Ze nacvik psychosocidlnich dovednosti vyznamné snizuje cetnost rehospi-
talizaci ve sledovaném obdobi jednoho roku. Corrigan (1991) ve svém piehledu
9 studif dospél k zévéru, Ze je efekt NSD je zjevny, ale Ze nacvicené socidlni doved-
nosti nenahrazuji plné maladaptivni chovani psychotickych nemocnych. Tarrier
et al. (1993) prokazal, ze nacvic¢ené psychosocialni dovednosti vedou ke sniZeni
tzkostnosti, zejména v socidlnich situacich, a zlep$uji celkovy skér psychiatrickych
ptiznakt vyraznéji nezli podptrna psychoterapie. Podle Hogartyho et al. (1991)
problémem NSD zUstéva to, Ze zlep$enti lze prokazat v dobé asi jednoho roku po
ukondeni terapie, zatimco po 2 letech se jeji G¢inek postupné vytraci (Hogarty et
al., 1991). Meta-analytické studie uzaviraji, 7e efekt generalizace nacvi¢enych zpt-
sobu chovéani do praktického Zivota je mirny (Benton a Schroeder, 1990) nebo
stfedn{ (Corrigan, 1991) s tim, Ze metodologicka a klinicka aroven jejich zdrojo-
vych studii je rizna (Halford a Hayes, 1991). Dalsi studie ukézaly, Ze pacienti jsou
schopni v praxi uZivat nacvi¢enych socidlnich dovednosti prevazné v situacich, kte-
ré jsou podobné situacim nacvikovym (Donahoe a Driesenga, 1988) a Ze do prak-
tického Zivota se lépe prenéseji jednoduché dovednosti (napf. motorické chovani)
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nezli komplexni typy chovéani (Wallace et al., 1980). V neddvné studii srovnavali
Liberman a kol. (1998) ti¢innost nacviku socialnich dovednosti s ucinnostf syste-
matické &nnostni terapie u pacientd s pfervavajicimi psychotickymi ptiznaky
a prokazali, 7e pacienti, ktef{ prodélali 6mési¢ni systematicky intenzivni nacvik
socidlnich dovednosti, dokdzali v prabéhu nésledujicich 18 mésict po ukoncent
terapeutického programu tyto socidlni dovednosti uplatiiovat v bézném Zivote,
byli 1épe socidlné adaptovani a dokézali Zit vice nezdvisle nez pacienti z kontrolni
skupiny, kte¥{ se podrobili stejné intenzivnimu programu, zahrnujicimu ¢innostni
terapii, arteterapeutické skupiny a rekreaéni aktivity.

8.7.5.3 Kognitivné behavioralni terapie akutnich psychotickych
ptiznak( - bludd a halucinaci

Na konci 80. let 20. stoleti se objevily prvni snahy ovlivnit psychoterapeuticky
i floridni piznaky schizofrenie, j. bludy a halucinace, o nichz se do té doby pied-
poklédalo, Ze je Ize 1é¢it pouze pomoci psychofarmak. Vedlo k tomu nékolik divo-
dit: a) u &asti schizofrenikd pretrvévaly halucinace i bludy navzdory tomu, Ze byli
dlouhodobé 1éeni psychofarmaky; b) fada schizofrenikii méla viéi psychofarma-
kiim odmitavy postoj a jejich ochota je dlouhodobé uZivat byla mald; ¢) u pacien-
td, ktefi byli ochotni 1éky uzivat, vyvolavaly i¢inné 1éky mnohé vedlejsi priznaky,
z nich? nejzavaznéjéi byly maligni neurolepticky syndrom a tardivni dyskinezy;
d) i pti pravidelném uzivani 1ékit a dobré spolupraci pacientl se u mnoha pacien-
tt opakované objevovaly relapsy akutnich psychotickych pfiznaki.

Nékolik skupin kognitivné behaviordlné zaméfenych psychologl, predevsim
z Velké Britanie — Bentall, Slade, Kingdon, Turkington, Tarrier, Fowler aj. - vyjad-
filo nespokojenost s jednostranné farmakologickym piistupem k 1é€bé akutnich
psychotickych pfiznaki a na konferenci v Liverpoolu v ¢ervnu 1991 zformulovali
zékladni principy nového pistupu k psychoterapii akutnich psychoz.

1. Je tieba uznat, e z hlediska pacientdi maji psychotické ptiznaky smysl a hraji

v jejich Zivoté dilezitou roli.

2. Je dilleZité pacientiim naslouchat a snazit se pochopit tento smysl pacientovych
psychotickych piiznaki a problémd.

3. Je dalezité vytvotit a zdokonalit psychologické lécebné postupy pro pacienty,
kte¥f trpi stalymi a nepifjemnymi psychotickymi ptiznaky.

4. Utinnost téchto postuptl je tieba védecky ovéfit, aby se mohly stat béznou sou-
dasti 16¢by schizofrenie.

Tito odbornici se ve své praci zaméfili na zvladani, zmirfiovani a odstraiovani
jednotlivych psychotickych p¥iznaki, nikoliv na 1é¢bu ,,schizofrenie®. Cilem toho-
to terapeutického p¥istupu neni ,vylécit“ pacienta ze schizofrenie, ale v prvé fadé
zmirnit jeho utrpeni, zlep$it jeho sebeobraz a zlepsit kvalitu jeho Zivota. Zmir-
néni vlivu psychotickych pfiznaki na pacientiv Zivot je pouze prostiedkem k dosa-
7eni téchto cilt. Na tomto zakladé lze lépe budovat terapeuticky vztah, nebot tyto
cile jsou zadouci pro pacienta, aniz by musel nejdiive uznat, ze je ,nemocen® — coz
je pro mnoho psychotickych pacientl nepfijatelné.
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Fowler, Garetyova a Kuipersové (1995) uvadéji, Ze proces kognitivné behavio-
rélni terapie schizofrenie 1ze rozélenit do 6 fazi.

Prvni faze: VySetieni a vytvoreni terapeutického vztahu

Terapii zaéindme tim, Ze se zamérime na vytvafeni a upeviovani terapeutického
vztahu, zaloZeného na vzajemné divéfe a spolupraci. V této fazi probihd také zjis-
tovéani potfebnych udaji, tykajicich se klientovych soucasnych ptiznakd, potizi
a problémd, jejich vzniku a prabéhu.

Druha faze: Nacvik metod, umoznujicich leps$i zvladani psychotickych pii-
znakd

Terapeut klientovi radi, jakymi vhodnymi zptsoby mliZe zmirnit bezprostedni
negativni dopad aktudlnich psychotickych pfiznaki na jeho proZivani, a ucf jej
metoddm zmirfovani stresu. Jde o metody jako je: sebe-instruktaz, odvedeni po-
zornosti, zapojeni se do ¢innosti, stazeni se, relaxace atd. Cilem je nalezeni tako-
vych reakei na floridni psychotické ptiznaky, které zmirnuji jejich dopad na psy-
chiku klienta, a jejich systematické uplatiiovani.

Tteti faze: Vytvoteni sdileného modelu vzniku a udrzovani psychickych potizi
(,,nemoci“)

Terapeut ve spolupréci s pacientem hledd nejvhodnéjsi model, vysvétlujici jeho
potize. Obvykle pfitom vychazi z modelu ,vrozena psychicka zranitelnost na stres”
a snaZi se ,normalizovat” pacientovy potiZe ve svétle jeho Zivotni historie. Cilem
je zmirnit pocity selhdni, sebeobvifiovani, zmatku a zlosti u pacienta a podporovat
jeho adaptivni chovéni — napft. brani 1éki, vyhybani se stresujicim udélostem, sta-
novovani si realnych cild.

Ctvrta faze: Zpochybinovani bludnych pFesvédceni a pfeévédéeni, tykajici se
hlasti a dal$ich pfiznaki

V této fazi se terapeut zaméfuje na konkrétni psychotické priznaky a nabizi klien-
tovi jind, pro né&j méné stresujici vysvétleni, pfipadné se jej snazi privést k ndhledu
na chorobny ptvod téchto priznaki. O téchto metodach se pozdéji zminime po-
drobnéji.

Pata faze: Zpochybnovani jadrovych dysfunkénich piesvédceni (,,schémat®)
o sobé a druhych

V této fazi se terapeut zaméfuje na odkryvani jddrovych negativnich sebehodno-
ceni u pacienta, na porozuméni jejich vzniku, jejich zpochybnovani a nahrazovani
méné negativnimi schématy.

Sesta faze: Upevnéni novych zpiisobti zvladani problémi, osamostatnéni klienta
V této fAzi se terapeut zaméfuje na upevnéni pozitivnich zmén, dosazenych béhem
terapie, podporuje klienta v tom, aby byl schopen své problémy a pfiznaky zvladat
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samostatné i po ukonéeni terapie, planuje s klientem jeho stfednédobé a dlouho-
dobé cile a vytvaii téz plany, jak md klient reagovat na piipadné zhor$eni pfiznaki
a hrozici relaps.

Kognitivné behavioralni terapie u schizofrenie trva obvykle 20-30 sezeni po do-
bu 12 i vice mésicti. Prvnich 6 mésict je frekvence sezeni jednou az dvakrat tydné,
piidem? sezeni trvaji krat$i dobu. Dalsi 3 mésice jsou sezeni jednou za 2 tydny
a dalich 6 mésictl se sezeni konaji jednou mésicné.

8.7.5.3.1 Kognitivné behavioralni terapie bludd

Jedni z prvnich, kdo se vénovali psychoterapii bludd, byli Kingdon a Turkington
(1994). Tito autofi predpokladaji, ze klasické pojeti bludu, podle néhoz bludné
presvédeeni nelze pomoci psychologickych prostredkil zménit, tj. Ze diskutovat
s pacientem o jeho bludném presvédcent je v lepSim pitpadé marné, v hor$im pii-
padé $kodlivé - Ze toto pojeti je mylné.

Tvrdi naopak, 7e diskuse s pacientem o jeho bludném pfesvédcenia o okolnos-
tech, za nich? vzniklo, a nabidnut{ alternativniho vysvétleni rozvoje psychotickych
priznakii je kli¢ovym krokem v terapii bludd. Pfitom jmenuji tyto zakladni pied-
poklady pro aspénou psychoterapii bludi:

1. Empaticky, viely, opravdovy a nepodminéné akceptujici postoj terapeuta.
2. Zkusenost s jedndnim s psychotiky a znalost psychotickych priznakii.
3. Pfesné slovni vyjadiovdni a konzistence projevi.

Je kli¢ové nekonfrontovat a nezpochybniovat pacientovy prozitky ani verbalné,

ani nonverbalné. Ke viem tvrzenim pacienta musi terapeut pfistupovat nepfed-

pojaté jako k moZnosti, kterou je tfeba spolecne zkoumat. Pokud napf. pacient
tvrdi, Ze m4 v byté odposlouchavaci zaifzeni, terapeut nesmi fici, Ze se myli, ale
zeptat se, na zakladé Ceho si to mysli

4. Shodnout se, Ze se terapeut a pacient mohou v ndzorech lisit.

Kdy? pacient na urcitém svém tvrzeni trvd, terapeut to musi pfijmout jako jeho

nézor, na ktery méa prévo. Na druhé strané je tfeba pacienta vést k uznani, ze

i terapeut m4 pravo mit sv{j nézor, odli$ny od ndzoru pacienta.

5. Umét se takticky stahnout.
Kdy? urtité téma pacienta piili§ rozruduje, je lépe kdyZ terapeut téma opusti
a pacienta zklidn{ s tim, Ze se k tomuto tématu mohou vratit pozdéji.

6. Dokdzat pFijmout zaplavu psychotického materidlu.
Zvlasté zpodtku je terapeut Casto zavalen mnoZstvim nesrozumitelnych psy-
chotickych projevi, kterym nerozumi. Mus{ se zaméfit na postupnou analyzu
a pochopen téchto projevii a nepropadat beznadéji.

7. Vychdzet z kognitivniho modelu psychiky.
Pomoci pisemnych materialdl a na konkrétnich ptikladech terapeut pacientovi
postupné vysvétluje, jak jsou jeho emoce a chovéni v urcité situaci vyvolavany
jeho myslenkami a jeho interpretaci této situace. Protoze my$lenky a interpre-
tace Ize ménit, lze zménit i pocity a jednén{ v dané situaci. V pribéhu terapie by

si mé&l pacient uvédomil, Ze své dosavadni ndzory muze kriticky zkoumat jako

s
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»hypotézy*, které v konkrétnim piipadé mohou, ale nemuseji byt pravdivé. Pro-
toze kazdy se miize nékdy mylit, je tfeba spolecné zkoumat, zda jsou mozna
ijind hodnoceni a zda jiné hodnocent situace nebo sebe sama nepovede k tomu,
ze se pacient bude citit lépe.

Pro porozuméni obsahu bludu je tfeba zamérit se na obdobi jeho formovani.
Otazky je tfeba klast velmi citlivé, protoZe se Casto dotykaji velmi bolestivych
témat,

Kromé informaci ohledné udalosti v dobé vzniku bludu je tfeba zkoumat téz
postoje, hodnoty a aspirace pacienta v tomto obdobi - jeho tzv. kognitivni sché-
mata — nebot vznik bludu mnohdy souvisi pravé s ohrozenim vyznamnych hod-
not pacientova zivota — jak vyplyva z uvedené kazuistiky pacienta, pfesvédceného,
ze je ovladan pres satelit.

V prubéhu terapie by mél klient postupné dospét ke ¢tyfem typtiim nahledu:
1) Mél by byt schopen pfipustit, Ze bludné presvédcent je jeho ndzor, nikoliv ne-
zpochybnitelny fakt; 2) Ze toto presvédceni predstavuje reakei na urcité udalosti
v jeho Zivoté a je vyrazem snahy dat jim smysl; 3) Ze mu bludné presvédceni zpa-
sobuje emo¢ni a jiné Zivotni nesnaze; a 4) ze existuji i jind moZzna vysvétleni, ktera
davaji smysl jeho Zivotnim prozitklim a kterd mu pfitom nezplsobuji takové
emocni a Zivotni problémy.

Postup pfi kognitivné behavioralni terapii bludnych presvédéeni

VySetfeni

Pfi vySetfovani bludu postupujeme tak, Ze nejdfive zjistujeme problémové situace
a negativni emoc¢n{ a behavioralni reakce, které v nich klient proziva. Az po shro-
mazdéni dostate¢ného mnozstvi informaci o vyvolavajicich podnétech a reakcich
klienta zaéneme zkoumat i jeho myslenky, interpretace a hodnoceni situace.

Pti zkoumani bludného mysleni se nejdfive zaméiujeme na zkoumani konkrét-
nich interpretaci v konkrétnich situacich a az pozdéji se vénujeme i obecnym
hodnocenim a témattm, ktera tvori podklad prislu$ného bludu. Pfitom obvykle
nepouzivaime pojmu ,,schizofrenie® a ,,blud®, ale bludné presvédceni klienta ozna-
¢ujeme jako jeho nazor a tyto nazory neoznacujeme jako projev dusevni nemoci.
il(“lo by mohlo vést k narudeni terapeutického vztahu a pferusent terapie ze strany

ienta.

Vysetreni spoustéjicich udalosti

Typ udalosti, které vyvolavaji bludné mysleni, ¢asto ukazuji na psychologickou

zranitelnost klienta v oblasti autonomie, vazby na druhé, sebepojeti. Pfi vySet-

fovani téchto spoustéjicich podnétl a situaci je tieba dodrzovat dvé dilezita pra-

vidla:

1. Je tfeba klienta primét, aby se zaméril na vyliceni konkrétni uddlosti, kterd v ném
vyvolala emo¢ni nepohodu a bludné mysleni. Tato udalost maze byt jak vnéjsi,
tak vnitfni (hlasy, pocity ovladani, télesné pfiznaky).

‘
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2. Je tieba zjistit, které situace v klientovi nevyvoldvaji bludné myslent, nebot tato
znalost umoziuje zmirnit bludné mysleni v rdmci terapie.

P¥i zjistovani spousdtéjicich podnétd je tfeba mit na paméti, Ze bludy jsou casto
snahou o nalezeni smyslu velmi stresujicich udélosti a prozitki, napt. hlast, poci-
t& ovlddéni na dalku ap. Tyto psychické prozitky chape klient jako ditkazy o plat-
nosti bludnych vysvétleni. Soucasti KB terapie bludi je hleddni jinych moznych
vysvétleni téchto prozitkd.

Vysetfeni emoci a chovdni pacienta
Emoce. Zaméfime se na zjistovéni, jaké emoce klient v konkrétni situaci proziva
(tizkost, depresi, vztek), a Zdddme klienta, aby si tyto emoce zaznamenaval a na
jednoduché skéle uréoval jejich intenzitu (napt. 0-4).

Chovéni. Méfeni chovani spojeného s bludem je obtiznéjéi nez méfeni emoci
a zjevné chovani vyvolané bludem se vyskytovat nepravidelné a mizZe byt riizné.
Je tieba se také klienta zeptat, co kvili svému bludnému presvédcent nedéld — a co
by délal, kdyby prestal svému bludu véfit.

Vysetfeni samotnych bludnych presvédceni

Bludy jsou komplexni pfesvédcent, kterd maji fadu dimenzi. Hlavni jsou tyto cty-
fi dimenze: ‘

1. Presvéddivost: jal jisty si je klient pravdivosti svého bludu (0-100 %). Pfi zkou-
mani presvédcivosti se terapeut musi vyhnout dvéma chybam: aby klientovi fekl,
7e jeho bludu nevéii a aby mu fekl, Ze mu véfi. Je tfeba zaujmout postoj otevie-
nosti a snahy dopétrat se skute¢nosti: , Vy tomu véfite zcela jisté. Ja zatim nevim
- maZete mit pravdu, ale také se miizete mylit, protoze kazdy clovék je omylny.
Spole¢né se budeme snazit zjistit, jak to je.”

Zabyvini se bludem: kolik ¢asu denné klient na své bludné piesvédceni mysli.
Rozsah zabyvdni se bludem zji$tujeme jen na jednoduché kale, napf.,,V minu-
1ém tydnu jsem myslel na své pfesvédéen, ze...“ 0 viibec, 1 dvakrdt az Ctyfikrdt,
2 kazdy den, 3 mnohokrat kazdy den.

Formovdni bludu. Nepiedpokldddme, Ze si je klient védom viech vlivi, které
prispély ke zformovani jeho bludného presvédcent. Jde o to zjistit, v které dobé
se bludné presvédceni objevilo, zda se objevilo okamzité nebo v riiznych etapach
a jaké dilezité udalosti toto vytvofeni ovlivnily. Casto zjistime, ze formovani
bludu piedchézela néjaké traumaticka udélost a Ze tato vyvolala pocit osobni
zranitelnosti, nedostate¢nosti, provinéni ap.

Ditkazy. Zjistujeme, které udélosti z minulosti podporuji platnost bludu, a pté-
me se také, zda se stalo néco, co hovofi proti platnosti bludu. Klienti v3ak témét
nikdy spontdnné neuvadéji zZddné udalosti, které by jejich blud zpochybniovaly,
naopak jako ditkaz pro platnost bludu asto uvadéji udélosti, které blud nijak
nepotvrzuji.

]
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Metody kognitivné behavioralni terapie bludnych presvédéeni

1. Otazky na méné dilezité soucasti bludu

Terapeut nezpochybiiuje pfimo jadro bludu, ale otdzkami vede pacienta, aby si
sam uvédomil rozpory ve svém bludném presvédceni a aby zacal pochybovat
o méné dtlezitych souddstech bludu - napf. nezpochybnuje hned jeho presvéd-
¢ent, e je sledovan, ale zpochybiiuje napf. pocet, umysly a moc téch, kdo jej sle-

duji.

2. Hledani alternativnich vysvétleni

Terapeut spolu s pacientem zkoumaji, zda nelze fakta, kterd pacient uvadi na pod-
poru svého bludného piesvédcent, vyloZit i jinak. Pfitom musi terapeut postupo-
vat velmi opatrné a nevnucovat pacientovi své vysvétleni, jen mu nabizet jiné
moznosti.

3. Testovani reality

Terapeut pozadd pacienta, aby si ve svém kazdodennim zivoté konkrétné zazna-
menéval viechna fakta, kterd podporuji jeho bludné pfesvédceni. Pak s nim tato
fakta probira a spole¢né zvazuji, nakolik skute¢né pacientovo bludné presvédceni
potvrzuji a zda existuji jiné moznosti jejich vysvétleni.

4. Probirani emo¢niho vyznamu bludu

Bludné presvédéeni je Casto spojeno se silnymi emocemi: strachem, zlosti, depresi
a bezmoci, Kdy# se terapeut zaméFi na prozkouméni a zmirnéni téchto emoci
pomoci metod kognitivni restrukturalizace, postupné expozice, systematického
fedeni problém@ ap., mnohdy se zmirni dopad bludného pfesvédceni na Zivot
pacienta.

5. Zkoumani a zména kognitivnich schémat, spojenych s bludem

V pribéhu terapie se postupné ¢asto odhali kognitivni schémata (jadrova pfe-
svédéeni o sobé, druhych lidech a svété okolo), kterd vytvorila podklad pro vznik
bludu - ¢asto souvisi se sebevédomim pacienta a s ohrozenim pro néj dilezitych
osobnich hodnot. Témto tématdim se pak terapeut spolu s pacientem vénuje a snazi
se je ménit pomoci sokratického dotazovéni, kognitivni restrukturalizace a beha-
vioralnich experimentd, zaméfenych na zvyseni pacientova sebevédomi.

Individualni terapii bludnych pfesvédceni lze vhodné kombinovat s dal$imi
kognitivné behavioralnimi programy - nacvikem socialnich dovednosti, ndcvi-
kem feseni problémt, rodinnou terapif atd.

8.7.5.3.2 Kognitivné behaviordinf terapie sluchovych halucinaci
Zatimco bludy jsou v ramci kognitivné behavioralni analyzy povazovany za kog-
nitivni procesy, sluchové halucinace - ,hlasy“ — povazujeme za spoustéce. Tyto
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spoustéce pak v pacientovi vyvolavaji ndsledné kognitivni procesy — pacient hlasy
néjak hodnoti, uvazuje o nich, zaujima vaéi nim néjaky postoj - a to teprve vede
k urcité emoéni reakci a zjevnému chovani pacienta.

Cilem kognitivné behavioralni terapie je zmirnit negativni dopad ,hlast“ na
zivot pacienta tim, Ze zméni sviij postoj vici nim — prestane jim veéfit, ovefi si, ze
mu nemohou nijak ubliZit a ovladnout jej - a tim se zméni i jeho ndsledné emoce
a chovani, témito ,,hlasy® vyvolané.

Vysetteni hlast

Provadime podobné jako vySetieni bludi - zji$tujeme, v jakych situacich se hlasy
objevuji, jaky je jejich obsah, jak ¢asto se vyskytuji, jaké v pacientovi vyvolavaji
emoce a jak na né reaguje v chovani. Pacient si vyskyt hlast zaznamenava, pfipad-
né je mize namlouvat na magnetofonovy pasek.

Metody kognitivni terapie sluchovych halucinaci

Byly zkoumaény dva ptistupy usilujici o zmirnéni dopadu sluchovych halucinaci
na psychiku pacienta. Pfi prvnim se pacient ucil odvadét svoji pozornost od hlasg,
pfi druhém se udil vénovat hlasim pozornost a aktivné zvladat jejich cinek na
svou psychiku.

1) Odvadéni pozornosti od halucinaci

- pomoci walkmana: Klient mtZe poslouchat hudbu a pak mluvené porady pokaz-
dé, kdyz slysel hlasy, nebo, u pacienttl s trvalymi hlasy, nékolikrat za den po urci-
tou dobu. Poté pacient hodnotil, nakolik tento poslech ovlivnil hlasy - od zcela
zmizely po vibec neovlivnil.

- pomoci Ctent, rozhovoru, pocitdni v duchu, lusténi kiiZovek aj.: Pacient dostal za
ukol si ¢ist nahlas a pozdéji v duchu, za¢it si v duchu poditat jednoduché prikla-
dy (od¢itani sedmi), jmenovat pfedméty v mistnosti a jejich vlastnosti, zacit lus-
tit ktizovky, zacit mluvit s nékym jinym ap. Poté pacient opét hodnotil ovlivnéni
hlast.

~ pomoci pldnovini vhodnych cinnosti: Po zjisténi, které aktivity pacientovi nejvice
pomadhaji zmirnit vliv hlast, terapeut s pacientem plénoval, jak zvysit rozsah
téchto aktivit v jeho Zivoté.

2) Zaméfeni pozornosti na halucinace

Pti tomto pfistupu jsou pacienti vedeni k tomu, aby si pozorné véimali svych hla-
st a postupné zkoumali jejich jednotlivé dimenze. Zpocatku se pacient zaméfuje
na jejich vlastnosti: mnozstvi hlast, hlasitost, ton, piizvuk, lokalizaci. AZ poté si
zalne zapisovat presny obsah hlasii. V dal$i fazi terapie si pacient zaznamenava
viastni myslenky spojené s hlasy - ty, které hlasim predchazely, a ty, které na né
reagovaly — a také emoce, které v ném hlasy vyvolavaji — depresi, vztek, strach. Na-
konec se pacient za pomoci terapeuta snaZi urcit vyznam hlasii v jeho Zivoté pacien-
ta - tj. jaky jim pacient dava smysl
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3) Zkoumdni a hodnoceni smyslu halucinaci
Pti zkouméni vyznamu hlast se Zjistilo, Ze to, co pacienty nejvice stresuje, nejsou
hlasy samotné, ale emoce a myslenky s nimi spojené a smysl jim pfipisovany. -

Proto se terapeut s pacientem v konené fazi terapie zaméti na zkoumani, zda
pacient hlasy hodnoti spravné, zda neexistuje jiné mozné vysvétleni, zda existuji
dtkazy zpochybnujici dosavadni hodnoceni hlasti. V' této fazi terapie se pacient
uéi hlasiim bezvyhradné nepodléhat, ale reagovat na né klidnéji, nefidit se jimi,
nevéimat si jich. Verbélni zpochybiiovéni obvykle doplfiujeme i ,behaviordlnimi
experimenty, kdy pacient jedna proti hlastim, aby si ovéfil, Ze nejsou tak véemoc-
né, jak se domnival.

Utinnost popsanych kognitivné behaviordlnich metod byla zkouména v néko-
lika studiich. Drury et al. (1996) srovnavali skupinu mladych nechronickych paci-
ent s dg. schizofrenie s floridni symptomatikou, ktef{ béhem hospitalizace absol-
vovali program kognitivné behaviordlni terapie, se skupinou kontrolni. Pacienti
v skupiné s KBT absolvovali 4 typy terapeutickych aktivit: a) Individudlni kogni-
tivni terapii, zaméfenou na prozkoumani a zpochybnéni platnosti jejich bludnych
piesvédéent. b) Skupinovou kognitivni terapii, zaméfenou na vzajemnou diskusi
o bludnych pfesvédcenich mezi pacienty a hledéni alternativnich vysvétleni. Tera-
peut vedl pacienty k tomu, aby se naucili rozpoznévat piiznaky psychozy a aby ji
ptijali jako sou&dst své Zivotni zkusenosti. c) Rodinné sezeni - jedno az dvé sezeni
s blizkymi osobami, zaméfené na vysvétleni terapeutického piistupu, poskytnuti
informaci o psychdze a rad, jak reagovat na bludna tvrzeni pacienta a jeho pfipad-
né neptiléhavé chovani. d) Cinnostni terapii, zaméfenou na zlep$eni schopnosti
sebeobsluhy, socidlnich dovednosti a na rekreaéni ¢innosti. Terapii a) a b) byly
vénovany primérné 3 hodiny tydné, terapii d) bylo vénovano primérné 5 hodin
tydné. Kontrolni skupina pacientii podstoupila stejny pocet hodin terapie zaméte-
né na aktivni ¢innost — od poslechu hudby po spole¢né vychazky do mésta a spo-
le¢na posezeni — a podplirnou psychoterapii, zaméfenou na vyslechnuti jejich
starosti a problémtL. Terapeuticky program trval 12 tydnt. Obé skupiny pacientl
byly po celou dobu léceny i psychofarmaky.

U viech sledovanych pacientl doslo k vyraznému tstupu floridnich ptiznakd.
U pacientt z KBT skupiny byl tento tstup floridnich pfiznak® vyrazné rychlejsi
neZ u pacientti z kontrolni skupiny a tento rozdil byl zjistitelny jiz po 7 tydnech
a pretrvéval i po 12 tydnech. To znamend, Ze u pacient z KBT skupiny doslo
k vyrazngj$imu zmirnéni frekvence halucinaci a zmirnéni intenzity bludnych pte-
svédéeni neZ u pacientdi v kontrolni skupiné. Pfi pfeSetfeni po 9 mésicich od
ukonceni terapie se prokdzalo Ze pretrvava vyznamny rozdil mezi obéma skupina-
mi pacientll - mnohem vice pacientd z lé¢ené skupiny bylo zcela bez psychotic-
kych ptiznaki a jen u jednoho nedoslo k Zadnému zlepSeni. Autofi dospéli z zdve-
ru, 2e KBT zaméfend na zvlddani akutnich psychotickych ptiznakd, tj. bludi
a halucinaci, je i¢innd i u nechronickych psychotickych pacientt, tstup floridnich
piiznakd je rychlej$i a dosazené zlepSeni pretrvava fadu mésicti po ukoncent te-
rapie.
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V dalif studii Garety et al. (1997) bylo 60 pacienti s floridnimi psychotickymi
priznaky, ktef nereagovali na neuroleptickou medikaci, ndhodné rozdéleno na
skupinu lé¢enou po dobu 9 mésicl individualni KBT a kontroln{ skupinu se stan-
dardni psychiatrickou pééi. Terapie byla poskytovina ambulantné, vétSinou na
Klinice, ale nékdy i u pacientéi doma. KBT byla provadéna prvni 3 mésice jednou
tydné, poté jednou za 14 dni, sezenf trvalo hodinu. Zpocatku se terapeuti zamefi- v
li na vytvoteni vztahu divéry a na prozkoumdni problémi klienta. Poté s nim i
vytvotili individudlni lé¢ebny plén, zaméfeny na jejich zvlddéni. Terapeuti vedli
klienty k systematickému uplatiiovéni riznjch behaviordlnich a kognitivnich
postupti — napf. relaxace ke sniZeni napéti, ndcvik socidlnich dovednosti ke zvl4- ,
déni socidlnich problémd, pldnovani dennich ¢innosti, odvadéni pozornosti od i
halucinaci, zpochybiiovani bludnych piesvédéeni, zkoumani vjznamu halucinact
a bludd, zkoumani dtsledk, kdyz se klient bude chovat jinak, nez k ¢emu jej halu-
cinace vybizeji ap. Na zakladé podrobného probrani zivotopisu klienta se terapeut
snazil zjistit kli¢ova dysfunkéni kognitivn{ schémata klienta, napt. negativni sebe- i
hodnoceni, a zaméfil se na jejich zpochybnéni,

Po 9 mésicich doséhli pacienti v KBT skupiné vyznamné vétstho zmirnéni
akutnich psychotickych pfiznakid neZ pacienti v kontrolni skupiné. 6 pacienti :
z KBT skupiny se béhem terapie vyrazné zlepdilo, dalsich 8 se zjevné zlepsilo, tj. ;
polovina pacientt doséhla klinicky vjznamného zlepseni stavu. U 1 pacienta do-
§lo ke zhor$eni stavu. V kontrolni skupiné se vyrazné zlepsil 1 pacient a zjevné
zlepéilo 9 pacientd, tj. tietina pacientl se zlepila. U 3 pacientl kontrolni skupiny
doslo ke zhor$eni stavu, 1 spachal sebevrazdu.

P#i zkouman{ Géinku terapie po 9 mésicich od jejtho ukonceni se ukdzalo, ze
dosazené zlepdeni se u pacientt z KBT skupiny nejen udrzelo, ale doslo jesté
k mirnému, statisticky nevyznamnému zlepSeni stavu. Nejvice se zmirnila nepo-
hoda vyvolan4 bludnym pfesvédéenim a frekvence halucinaci. Rozdil v dosaZe-
ném zlepseni stavu mezi skupinou KBT pacienti a kontrolni skupinou pacientd
béhem 9 mésicti po ukonéeni 1é¢by narostl.

Ekonomicka analyza naklad{ na 1é¢bu béhem 18 mésicti ukdzala, Ze vy$si ndkla-
dy, vynalozené v prvnich 9 mésicich na intenzivni 1é¢bu u skupiny KBT pacientt
vedly ke sniZeni nakladii na jejich 1é¢bu v nésledujicich 9 mésicich, takze celkové
byly ekonomické naklady na lé¢bu obou skupin pacienti béhem 9 mésicii srovna- ‘:
telné. 5

Uplatnéni kognitivné behavioralniho piistupu k terapii chronickych psychotic-
kych piiznakt ukdZeme na nasledujicim ptikladu.

Kazuistika pana B.: ,Muz, ktery byl ovladén pfes satelit“ (Kingdon, Turkington,
1994)

Pan B. je 57lety muz, ktery byl hospitalizovan poté, co jej zadrzela policie. Ukazalo se, Ze
posledni 3 roky Zije ve zrezivélé boudé na okraji jednoho statku a Ze dal3ich 10 let pfedtim
prozil jako bezdomovec. Tentokrdt se pan. B. velmi roz¢ilil, kdyZ mu déti ze statku nechaly
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piede dvefmi néjakou zeleninu. Rozbil na statku nékolik oken a poté byl zadrzen policii.
Pti vySetfeni se choval nepfatelsky (i kdyZz nebyl agresivni), byl podvyZiveny, $pinavy,
zanedbany — mél dlouhé $pinavé vlasy a $edé rozcuchané vousy. Mluvil normalnim tem-
pem a jeho mysleni bylo uspofadané. Bylo na ném vidét, Ze je Gzkostny, napjaty a nékdy
i zlostny. Trpél paranoidnim bludem, Ze existuje satelit, ktery odebird myslenky lidem
s vysokou inteligenci a pGsobi jim rlzné nepfijemné pocity jako bolesti hlavy a bficha, rusi
jim spének, vnucuje jim urcité myslenky a dokonce je nuti k urcitym ¢inlim. Za rozbita
okna na statku mohl satelit, protoze kv(li nému byl tak podrazdény. Nékdy pan B. sly3el
lidi, kteti satelit ovladaji - Fikali véci jako ,ten ubohy bfidil” nebo,mzeme si s nim délat co
chceme”. Také nékdy slysel huceni a piskant, které také pfipisoval satelitu.

Z anamnézy: porod i rany vyvoj byly normalni, mél $tastné détstvi, netrpél neuroticky-
mi potizemi. Byl spiSe plachy, ale vzdy mél nékolik dobrych ptatel. Jeho $kolni prospéch
byl nadpriimérny a v 17 letech odmaturoval s velmi dobrymi zndmkami. Pak se ptestého-
val do Austrélie, kde vystudoval farmacii a poté pracoval 3 roky u farmaceutické firmy.V té
dobé se uvolnilo misto vedouciho a on se velmi snaZil, aby toto mfsto v konkurzu ziskal
(v té dobé velmi intenzivné pracoval a u¢il se i po nocich). V konkurzu viak neuspél a ned-
spésné bylo i jeho odvoldni k soudu. Poté zacal trpét paranoidnimi bludy, ze ,se proti
nému jeho kolegové spikli a dali mu do ¢aje néjakou drogu”, Pak se objevil blud o satelitu
a také sluchové halucinace. Byl 4 mésice hospitalizovan a po propusténi se vratil do Ang-
lie, rozhodnut ptedat svilj pfipad mezinarodnimu soudu v Haagu. Zde zil 10 let jako bez-
domovec, bez jakékoli 1é¢by. Nebral drogy ani nepil alkohol. Nikdy nemél Zaddnou zna-
most, ale popiral homosexualni orientaci.

Pfi pfijeti byla stanovena diagnéza paranoidni schizofrenie, nasazen chlorpromazin
400 mg/den a nabidnuta psychoterapie.

Zpocatku se pan B. odmital s terapeutem sejit a personal referoval, Zze o ném mluvi jako
o, mizerném ¢muchalovi”. Nakonec se setkdnim souhlasil a v prvnim sezeni si stéZoval na
$patny spanek, sluchové halucinace a bolesti hlavy a zaludku (které pfipisoval pasobeni
satelitu). Béhem hovoru uznal, Ze byl v posledni dobé ve velkém stresu {,kviii tomu sate-
litu”), Ze jeho bolesti bficha a hlavy se podobaly bolestem z hladu a Ze proto nemusely byt
zplsobeny nutné satelitem. Byl piekvapen, kdyz mu terapeut fekl, Ze kdy?z ma nékdo
dlouho narudeny spanek, mize slyset halucinace, a souhlasil s uzivanim lékd, které by
jeho spanek zlepsily. V dalsim sezenf terapeut s panem B. probiral okolnosti, za kterych
vzniklo jeho presvédéenti, Ze je ovlddan satelitem. Ukézalo se, Ze v té dobé pan B. velmi
maélo spal a Ze byl pfesvéddlen, Ze je ze viech kandidatd na povyseni nejlepst, PFi probirani
kvalit ostatnich kandidatd véak pFipustil, Ze i oni byli dobif odbornici a e vybér mezi nimi
musel byt obtizny. Uznal, Ze v té dobé mohl byt pfepracovany a Ze to mohlo vést k jeho
nervovému zhrouceni, pfi némz si za¢al myslet, Ze se proti nému ostatni spikli a dali mu
do ¢aje drogy. Na konci se pan B. terapeuta pfimo zeptal, zda véfi v jeho satelit. KdyZ tera-
peut naznadil, Ze i satelit mohl byt disledkem nervového zhrouceni, pan B. ze sezeni ode-
Sel.V dal3ich dnech byl podrazdénéjsi, takze terapeut piestal zkoumat jeho blud a zaméiil
se na shizeni jeho napéti. Proto jej nejdiive naudil svalové relaxaci. Az po dalsich 3 seze-
nich se k tématu satelitu vrétil a Zadal pana B., aby spolu shromazdili fakta, svédéici pro
jeho existenci. Pan B. si zacal vést denni zdznamy, v nichZ popisoval své prozitky ovliviio-
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vani. Pi daléim sezeni pak terapeut zjistoval dal3i podrobnosti o tom, jakym zplisobem
satelit pracuje a co na ném pacientovi nejvice vadi. Ukazalo se, Ze pan B. dokdZze nékdy
ptisoben( satelitu odolat — napf. tim, Ze se za¢ne s nékym bavit. Také se ukazalo, ze fadu
udélosti, které ptipisuje satelitu, Ize uspokojivé vysvétlit jinak — napf. huceni vétraku na
oddglenf. Terapeut postupné zjistil, ze pan B. nejhife nese, Zze nedokézal dosahnout ve
své profesi Uspéchu, po kterém touzil. Byl presvédéen, Ze jinak nemohl ziskat piatelstvi
a respekt svych kolegti. Touzil byt slavny, Uspé&ny a obdivovany. Za své selhani obvinoval
vliv satelitu. Terapeut jej pozadal, aby se zaméfil na dosahovani tspéchli v béZnych,
kazdodennich ¢innostech — pan B. si vedl zéznamy o tom, co kazdy den délal, a spolu
s terapeutem pak hodnotil, nakolik byl Uspé3ny. Spolu s terapeutem zacal planovat naro¢-
né&jii cinnosti — sebeobsluhu, ¢tent, praci v chranéné dilné.

Po 6 mésicich byl pan B. propustén a ubytoval se v ubytovné pro psychiatrické pacien-
ty, kde navitévoval chranénou dilnu. Zde byl asi rok, neuzival Zddné Iéky, ale nezmifioval
se o vlivu satelitu. Poté si za pomoci socialniho pracovnika nasel samostatné ubytovani
v malé chatce na kraji mésta, kde Zije samostatné dalsf rok, aniz byly v jeho chovani pozo-
rovany néjaké napadnosti.

8.7.5.4 Kognitivni rehabilitace

Schizofrenie je ¢asto spojena s riznou mirou neurokognitivniho poskozent, které
yyznamné ovliviiuje socidlni vykonnost postizeného. Kognitivni deficit (predeviim
v oblasti pozornosti, paméti a exekutivnich funkef) je v soucasnosti povazovan jak
odborniky, tak i nemocnymi za dileZitou patologickou dimenzi schizofrenniho
onemocnéni. Pozornost Kliniki i vyzkumnik se v poslednich letech pfesouva od
pouhého konstatovani deficitu smérem k snahdm o jeho népravu. Pfi pokusech
o farmakologické ovlivnéni byl opakované prokazan pozitivni efekt antipsychotik
druhé generace (tzv. atypicka neuroleptika) na kognitivni postizeni u schizofrenie
(Harvey a Keefe, 2001). Vliv farmak na samotny deficit je vSak pouze omezeny.
Ovlivnit a posilit neurokognitivni a neurofyziologické procesy lze téz do urcité
miry behavioralnimi technikami, jako je monitorovani, modelovani, zpétna vaz-
ba ap.

Jinym nadéjnym zptisobem, jak piiznivé ovlivnit kognitivni postizent, je vlast-
ni naprava (remediace) a rehabilitace kognitivnich funkci za pomoci programi
inspirovanych neuropsychologickymi programy pouZzivanymi na neurologickych
oddélenich. Kognitivni ndprava (remediace) pfedpoklada trvalé zlepSeni, at uz pii
rozvoji novych dovednosti, terapii postiZenych funkci nebo pfi usnadnéni spon-
tdnniho uzdravovani, Rehabilitace se li$f od népravy v tom, Ze nemusi vzdy mit za
cil vylécit, ale mé spise podptrnou funkei, cilem je doséhnout maximdlni nezdvis-
losti nemocnych za pouZiti minimélnich podpirnych prostiedki. Rehabilitace
podporuje napravu, spoleénym cilem je dosdhnout trvalého zlepdeni postiZenych
oblasti a poskytovat podporu v oblastech, kde nemocni trvale selhévaji (Wykes,
2000).V posledni dekédé byly vyvinuty jednak programy cilené na népravu kogni-
tivniho deficitu v rdmci celkové rehabilitace (klinické programy), a jednak sa-
mostatné programy zaméfené jen na kognitivni népravu (pfedev$im vyzkumné
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programy). Pfestoze vysledky studii sledujicich efektivnost napravy kognitivnich
funkci jsou zatim nejednoznaéné, byly s vyuzitim zobrazovacich metod popsany
po kognitivnim tréninku u schizofrenie i konkrétni zmény mozkové aktivity, napf.
zlepSeny regiondlni pratok krve (Wykes. 1998, Penades et al., 1999, Wexler et al,,
2000). Kromé dobrych zku$enosti z neurologie poskytuji teoretické vychodisko
i nové poznatky o neuroplasticité mozku.

Podle cile, ktery jsme si stanovili, se mzeme snazit kognitivni funkce bud re-
staurovat nebo kompenzovat. Pak je tieba zvazit, co chceme ovlivnit jednim nebo
druhym zpisobem. Nékteré programy se zaméiuji konkrétné na nacvik jedné
kognitivni funkce, napf. pozornosti (Silverstein et al., 2001), jiné spatfuji vyhodu
v kombinaci pracovni terapie a kognitivni napravy (Bell et al., 2001). Pokud ma
pacient zdvazny deficit v jedné oblasti, napf. v pozornosti, pak je nutné zaméfit
intervenci pfedev$im na tuto oblast. Pokud se deficit jevi jako generalizovany, méli
bychom uvazovat o komplexnéjsi napravé. Je nutno upozornit, Ze pfi kognitivnim
deficitu u schizofrenie byva vétinou naruSena zejména pozornost a exekutivni
funkce. At uz zvolime jakoukoliv techniku, méli bychom vzdy do intervence zahr-
nout cvicenti, kterd budou posilovat ob¢ tyto funlkce.

Ukazuje se, Ze prediktorem dobré reintegrace do komunity se miize stat verbal-
ni pamét. Pro jeji nacvik je efektivni princip bezchybného uceni (,,errorless lear-
ning“). Exekutivni funkce zase dobfe korelujf se zvladanim kazdodennich ¢innos-
ti. Pfi jejich ndcviku lze uplatnit proceduralni pfistup, bezchybné uceni a cilené
posilovéani. Pozornost je dileZita i pro zlepseni socialnich kontaktdl, feSeni problé-
m a praktickych dovednosti. Zde je pravdépodobné vhodné modelovani, posilo-
vani a klasické podminovani. Wexler et al. (2000) zjistil, Ze tréninkem verbalni
paméti Ize nejen zlepsit vykon v testech verbalni paméti, ale ovlivnit i nalezy zis-
kané pomoci zobrazovacich metod mozku. Nacvik véak nemél vliv na nonverbal-
ni pamét, Na zakladé téchto vysledkd lze usuzovat, Ze pokud se prokaze deficit
i v nonverbalni slozce paméti, je i ji nutné procvicit.

Naprava kognitivniho postizeni a metody vyuzivané pfi jeho napravé by se
mély stat soucdsti komplexniho rehabilitacniho programu, kam mimo jiné patfi
farmakoterapie, psychoedukace a ostatni terapeutické intervence. Kognitivni na-
prava by méla také dodrzovat stejné obecné principy, jako tfeba farmakoterapie:
vétdi intenzita na podatku, udrzovaci intervence ap. Remediaéni programy casto
pouzivaji ke zlep$eni vykont behavioralni techniky, napf. princip upeviovani
uceni, modelovani, zpétnou vazbu a dal$i. Kromé klasickych postupt kognitivni
remediace formou tuzka a papir nebo formou skupinovych her se v posledni dobé
dostavaji do popfedi zajmu moznosti napravy vyuzivajici pocitaové programy
(Burda et al., 1994, Olbrich 1996; Cooper, 1999). Uplatiiuji se bud jako samostatna
metoda, anebo jako souddst komplexniho pfistupu, ktery vyuziva pocitacovou
techniku v kombinaci s metodou tuzka/papir a nacvikem socidlnich dovednosti.
Posun v kognitivn{ remediaci je také ve zplisobu tréninku, od mechanického tré-
ninku a nekonkrétnich instrukei pres didakticky pfistup se pristupuje k efektiv-
néj$im zplsoblim, jako jsou bezchybné uceni (,errorless learning®) a postupny
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nécvik (,,scaffolding®). Prévé postupné zatézovani se zda byt nejvhodnéjsi pro kog-
nitivni remediaci nemocnych se schizofrenii (Wykes, 2000).

Komplexnéjii programy jiz zahrnuji kombinovanou rehabilitaci zakladnich kog-
nitivnich funkef (pamét, pozornost, exekutivni funkce) a socialni kognice nebo
kombinuji techniku tuzka/papir a pocitatové programy spolu s individualnim
a skupinovym ptistupem. Nejpropracovanéjsi program komplexni kognitivni re-
habilitace pro schizofrenii vytvofili §vycarsti autofi na psychiatrické klinice v Zu-
richu a nazvali jej Integrovany psychologicky program pro schizofreniky — IPT
(Brenner, Roder, Kienzle, Hodel, 1988; ¢esky 1993).

Teoreticky vychdzi tento program z hypotézy, ze vzhledem k tomu, Ze schizofrenie
postihuje celou skdlu psychickych funkci v rizném rozsahu, terapeuticky program
zaméFeny na zvlddnuti floridnich pFiznakii a prevenci relapsi musi mit multimoddl-
ni charakter a zahrnovat té% farmakoterapii, spoluprdci s rodinou a socioterapii.

IPT sestdvé z péti podprogramil se stoupajici ndrocnosti, Jednotlivé podprogramy
IPT se zaméfuji na odstranéni riznych deficitii u schizofrenie. Prvni dva podprogra-
my jsou uréeny pro vdzné narusené chronické schizofreniky a jejich cilem je zlepsit
jejich kognitivni schopnosti, dalsi tii podprogramy jsou ureny pro pacienty v lepsim
stavu a jejich cilem je zlepsit komunikaéni dovednosti pacienttl, jejich socidlni doved-
nosti a dovednost fesit problémy.

Podprogram 1 Kognitivni diferencovdni

Tento podprogram slou ke zjiténi a iipravé bazdlnich kognitivnich poruch, které se
u schizofrenie vyskytuji a které se projevuji jako problémy s pozornosti, rozlisovdnim
podnétii podle viznamu a nepfiméfené sdruzovini podnéti. Cilem je naucit pacienty
Iépe vnimat, rozlisovat a kategorizovat jednoduché vnéjsi podnéty. Podprogram sestd-
vé ze 3 stupiiil cvident: a) cviden s kartickami, p¥i kterych pacienti tiidi karticky po-
dle uréenych znakil; b) verbdini pojmy, pti kterych pacienti hledaji nadfazené pojmy,
synonyma a antonyma, vytvdfeji definice slov a uréuji slova podle shodnych viastnos-
ti; ¢) hleddni mysleného predmétu pomoci dotazit na cleny skupiny, ktefi sméjf odpo-
vidat pouze ,,ano“ nebo ,,ne’.

Podprogram 2 Socidlni vnimdni

Tento podprogram slouzi ke zjisténi a odstranéni poruch ve schopnosti spravné vni-
mat a rozumét socidlnim situacim. Pacientiim se promitaji diapozitivy, zndzoriiujict
riizné socidlni situace, jak emocné neutrdlni - lidé v restauraci, v obchodé, rodina
u jidla, dvojice na laviéce ap., tak emocné nabité - hddka dvou lidi, placict Zena, fot-
balista po vstieleni glu ap. Skupina o diapozitivech diskutuje a vytvdii popis obrdzku
(kdo, kde, co déld, s kym), hledd interpretaci, smysl scénky (co bylo pfedtim, potom,
jak se tiastnici citi, pro¢ to délaji) a nakonec ddvd scénce spolecné vytvoteny titulek.

Podprogram 3 Verbdlni komunikace
Tento podprogram je uréen ke zjisténi a zlepSeni schopnosti vinimat verbdlini sdéleni
a ptiméiené se verbdlné vyjadiovat. Sklddd se z 5 stupri: a) doslovné opakovdni véty
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(riizné dlouhé); b) opakovini smyslu véty viastnimi slovy; c) otdzky a odpovédi na
urcité téma - skupina zvoli téma, shromdzdi urcity pocet slov k tématu, pak kaZdy
pacient polozi druhému otdzku obsahujici nékteré slovo a ten na ni odpovi; d) jeden
¢i dva clenové skupiny si pripravi sdéleni na urité téma (napf. obsah Sldnku v novi-
ndch), ostatnf jim pak kladou otdzky; e) volnd komunikace — skupina volné hovofi na
urcité téma, napt. o clanku v novindch, smysl krdatkého piibéhu, ptislovi.

Podprogram 4 Socidlni dovednosti

Tento program slouzi k rozvinuti zdkladnich socidlnich dovednosti, jako je podékovat,
pochvdlit, informovat se, odmitnout pozadavek, omluvit se ap. V tomto podprogramu
jsou vyuziviny standardni scénky, které nacvicuje celd skupina pacientii spolecné.
Ndcvik probihd ve 2 stupnich: a) kognitivni zpracovdni — terapeut popise scénku, sku-
pina urci cil scénky a vytvofi moZny dialog mezi uicinkujicimi; uréi mozné potize
a moznosti jejich zvlddnuti; b) viastni provedeni — scénku nejdrive predvede terapeut
s nékterym pacientem, skupina poskytne zpétnou vazbu a poté pacienti prehrdvaji
scénku jeden po druhém, pricemz ostatni clenové skupiny hodnoti vicastniky scénky
a navrhuji moznosti zlepsent.

Scénky jsou riizné ndrocné - od jednoduchého dotazu ,Kolik je hodin?“ aZ po kom-
plexni scénky typu ,Pohovor pti hleddni prdce. Problémem muze byt jistd ,umélost™
scének a to, Ze ji nacvicuji vsichni pacienti, i kdyz pfinos miize mit jeji zvlddnuti jen
pro nékteré.

Podprogram 5 Reseni mezilidskych problémi

V tomto podprogramu jiz test jednotlivi pacienti za ticasti skupiny své konkrétni Zi-
votni problémy. Pfitom postupuji takto: Vybrany pacient vylici sviij problém, skupina
mu polozi dopliiujici dotazy a vyjadii podporu a poté probihd strukturované feseni
problémii podle Goldfrieda a D’Zurilly: problém je definovan, clenové skupiny formou
»brainstormingu® navrhuji riizné moznosti fesent, poté u kazdého navrzeného feseni
probiraji jeho vyhody a nevyhody a nakonec se shodnou na nejvhodnéjsim feseni. Na-
planuji konkrétni kroky k uskutecnéni zvoleného fesent, pripadné si pacient vyzkousi
zvolené feseni formou scénky. Za domdci tikol si pacient vyzkoust uplatnéni zvolené-
ho teseni problému v redlné situaci a v dalsim sezeni referuje skupiné o svém tispéchu
Ci nezdaru.

V této fazi jiz terapeut piisobi jako poradce, ale znacnou Cdst iniciativy prenechdva
skupiné. Proto je tento podprogram mnohem méné strukturovdn.

IPT podle Brennera a kol. vede ke zietelnému zlepseni schopnosti pacientii v oblas-
ti feSent kognitivnich 1iloh, v pozornosti, schopnosti abstrakce a vseobecné slovni po-
hotovosti (Brenner et al., 1992). Dlouhodobé udrzeni vysledkii IPT neni dosud jasné
prokdzdno a sdm Brenner uddvd toto zjisténi zaloZené pouze na jedné studii (Brenner
et al., 1992),

Dalsim dobfe zpracovanym programem je CET,,,Cognitive Enhancement Therapy*
(Hogarty a Flesher, 1999). CET vyuzivé pro rehabilitaci kombinaci interaktivniho
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softwaru se skupinovymi socidlnimi cvicenimi. V Ceslké republice se pouziva pre-
dev#m komplexn{ IPT program rehabilitace na psychoterapeutické klinice Eset
Praha. V Dennim sanatoriu Nad Ondfejovem (Praha) probihaji jak individualni,
tak skupinové nacviky kognitivnich funkci. Nové varianta kognitivni remediace,
kombinujici pocitatové programy a formu tuzka/papir, se uplatiiuje v Psychiatric-
kém Centru Praha (Rodriguez et al., 2002).

V soucasné dobé probihd na tomto pracovisti vyzkumny projekt sledujici moZnosti
ndpravy kognitivaiho deficitu u nemocnych schizofrenii pomoci kombinovaného pii-
stupu (pocitaé a tuzka-papir). Pocitacovy ndcvik spoéivé v administraci Bracyho pro-
gramu PSS CogReHab. Pomoci toho programu Ize trénovat kognitivni funkce od
ndcviku pozornosti a exekutivnich dovednosti pres vizudlné prostorové a pamétové
itlohy az po komplexni fedeni problémil. Bracy pfi rehabilitaci klade dilraz na zptisob
gpracovéni informaci. Proto viechny iilohy vyZaduji zapojeni pozornosti a exekutiv-
nich funkct, Nécvik pozornosti zacind ovlivnénim reakéniho éasu na vizudlni a audi-
tivai podnéty, postupné se pfidaji ndcviky st¥idani pozornosti, jako napf. iikol reago-
vat pravym tlalitkem mysi na objeveni se modrého tverce a na Cerveny Ctverec levym
tlacitkem. Nechybi ani nécvik vizudlni diferenciace. Pfi ulohdch zaméfenych na pro-
cvicovani paméti se klade diiraz na pracovni pamét, v téchto ndcvicich jsou zahrnuty
ilohy zamétené na vizudini, neverbdlni a vizoprostorovou pracovni pamét. V sekci
trénujici schopnost TeSeni problémi miZeme najit itlohy podobné Wisconsinskému
testu tiidéni karet a Londynské (Hanojské) vézi.

Abychom mohli zhodnotit, zda je ndprava (remediace) kognitivnich funkci
skuteéné Geinnd, je tieba si predem definovat jeji cle. Tim se vyhneme pochyb-
nostem o tom, co jsme vlastné ovliviiovali. Remediace mé mit stejna pravidla jako
ostatni terapeutické intervence, co se tyce délky a frekvence sezeni. Frekvence
sezent je dilezitd k maximalizaci procesu ulent. Situaci komplikuje fakt, ze deficit
postihuje rtizné kognitivni funkce a nékteré formy deficitu mohou byt jen diisled-
kem pietrvévajici symptomatiky. Proto je vhodné zadit s rehabilitaci aZ po ode-

néni akutniho stavu a soudasné brat do avahy efekt vedlejsich uéinkd medikace.

74kladnim cilem kognitivn{ remediace a celkové rehabilitace, stejné jako véech
terapeutickych intervenci, je zajiStént jeji generalizace, tedy aby byl pacient schopen
uplatnit to, co se uci, i v kazdodennich innostech. Proces generalizace kognitivni
napravy sledujeme na tfech rovnich: zda je pacient schopen pienést nabytou
dovednost do tlohy podobného typu, zda ji prenese i do tlohy ponékud odlidné
a koneéné, zda pacient dovede uplatnit zkuSenosti z nacviku i v praktickém kaz-
dodennim ivots (Preiss et al., 1998). Zlepseni nasledujici po remediaci kognitiv-
nich funkei se obvykle projevi v lepsi socidlni vykonnosti a ve zmirnéni nékterych
ptiznalkd.

Nezanedbatelnym faktorem ovlivitujicim vysledny obraz deficitu je také moti-
vace pacienta. Proto metody volime nejen na zakladé zjisténych objektivnich Gda-
ji1, ale i podle subjektivnich stiZnosti nemocného (co chce zlepéit, kde pocituje, Ze

nevic selhavd, s jakou zakdzkou pfichézi). Mzeme té7, ruzné kombinovat video-
hry, penézni odmény, Zetony, které pacient vyménuje za zbozi a jiné odmény pod-
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le ﬁilyldku a mozZnosti terapeuta a potfeby pacienta. Ukazalo se véak, Ze samotna
pf:nezni odména nevede ke zlepeni vykonu. Nejvyhodnéjsi kombinaci je zpeviio-
vani, podavani instrukci a zpétnd vazba, Ukazuje se, Ze velice dtlezZita je také sku-
te¢nost, zda remediacni program probihd po dobu hospitalizace nebo jako soucést
¥<omplexniho lé¢ebného programu v ambulantni péci, Pfi ambulantni remediaci
je nutno pocitat i s dal$imi zatéZovymi faktory (dojizdéni, jiné aktivity, socialni
zazemi a podpora), proto sezeni maji byt krat$i a méné naroc¢nd. Do programu
kognitivni remediace je moZné zafadit jen ty pacienty, kteff maji zachovanou
schopnost uceni a aktudlné nemaji zavazné pfiznaky schizofrenie.

Zda se, ze nasim cilem by tedy neméla byt snaha deficit modifikovat, ale kom-
penzovat jej novou strategii organizace a zpracovanim informaci, a to tim, ze bu-
deme klast diiraz na zlep$eni pozornosti a exekutivnich funkei od jejich zékladu
aZ po vyssi funkce. Takto mdzeme nacvicit kognitivni funkce, jako jsou napt. pa-
meét, feC a vizoprostorové schopnosti. Nesnazime se tedy vytvaret néco nového,
pouze jiz existujici, a nyni deficitni a dezorganizované funkce nacvikem obnovuje-
me a procesem uceni upeviujeme. Pfi ndpravé zakladnich funkci kognice se jako
nejvyhodnéjsi forma népravy zda byt pocita¢ovy nacvik v kombinaci s individual-
nim pfistupem formou tuzka/papir. Pro rehabilitaci socialni kognice se ukazuji
byt velmi efektivni skupinova cviceni.

8.7.5.5 Kognitivné behaviordlni rodinna terapie schizofrenie

V prvni poloviné 20. stoleti vznikla fada teorii, pfedpokladajicich, Ze pfi¢inou
schizofrenie jsou vazné poruchy v mezilidskych vztazich, pfi¢emz rozhodujici roli
meély hrat vztahy v primdarni rodiné pacientd. Tyto teorie vypracovali Fromm-Reich-
mannova (,,schizofrenogenni matka®), Bateson (,,dvojnd vazba“), Lidz (,manzel-
sky rozkol” a ,,manzelska nerovnovaha“), Wynne (,,gumova ohrada®, ,pseudovza-
jemnost® a ,komunikaéni deviace®), Laing (,,mystifikace*), Bowen (,,zapletenost*,
nediferencovand ego-masa“) a Selvini-Pallazoli (,,rodina ve schizofrenni transak-
ci, ,psychotické rodinné hry“). Jak je vidét z razenych termind, tyto teorie velmi
vazné obvinovaly primdrni rodinu, ze ma svym chovanim pfimou vinu za rozvoj
schizofrenie u pacienta. Tento negativni obraz rodiny jako prostfedi, v némz schi-
zofrenie vznikla a pfed kterym je tfeba pacienta chrdnit, mél velmi negativni vliv
na spolupraci mezi rodinami a zdravotniky.

Terapeutické postupy, vychazejici z téchto teorii (Haley, Madaness, Selvini),
byly manipulativni, pouZivajici paradoxni piikazy, skryvajici skutené zdméry
terapeuta. Vychazelo se z predpokladu ,rodina nemusi védeét, co se déje, dilezité
je, aby to védél terapeut® Tyto terapeutické postupy prokazovaly svou platnost
a ucinnost na jednotlivych kazuistikach, ale nikoliv na zdkladé rozsahlejsich sku-
pin rodin a porovnani s kontrolni skupinou.

Jinak si otdzku vlivu rodinného prostfedi na vznik a prabéh schizofrenie polozil
Angli¢an G. Brown v 50. letech. Nezaméfil se na faktory ovliviiujici venik schizo-
frenie, ale na faktory rodinnych vztaht, ovliviwjicich priibéh této nemoci. Se svy-
mi spolupracovniky v Londyné zkoumal v 60. letech osud schizofreniki propus-
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ténych z hospitalizace po zavedeni neuroleptik. Ve své tvodni studii z roku 1959
zjistil, Ze dffve a v hor$im psychickém stavu se vraceji do psychiatrickych zafizeni
ti pacienti, ktef{ po propusténi Zili ve své plivodni rodiné, zatimco pacienti Zijici
samostatné méli progndzu lepsi. V dalsich studiich z roku 1962 a 1972 Brown
podrobné zkoumal vztahy mezi schizofreniky a jejich pfibuznymi, aby zjistil, kte-
ré faktory se poji s relapsem floridnich pfiznaku. Zjistil, Ze nejsilnéj$im predikto-
rem relapsu schizofrenie jsou jednak kritické a neptatelské postoje piibuznych,
jednakjejich nadmérné emo¢ni angazovanost (pfehnané ochranitelstvi, pecovatel-
stvi, silnd emodni vazba). Tyto faktory sloudil do jediného indexu ,vyjadfovanych
emoci“ (VE) (orig. expressed emotions, EE) a ukézal, Ze pacienti Zijici v rodinach
se silné vyjadfovanymi emocemi maji béhem 9 mésicti po propudténi z hospita-
lizace relaps daleko Eastéji (50-60 %) nez pacienti z rodin se slabé vyjadfovanymi
emocemi (12-20 %). Tyto nélezy byly potvrzeny v dalsich studiich Leffa a Vaugh-
nové a dal$ich v réznych stdtech, i u nas. Tyto studie ovéem ukézaly nejen to, Ze
v fadé rodin panuje emoéni atmosféra, kterd zvy$uje riziko relapsu schizofrenie
u postizeného ¢lena rodiny, ale také to, ze v fadé rodin jsou piibuzni schopni paci-
entovi poskytnout vyraznou pomoc a oporu a riziko relapsu u néj snizit. Tento
poznatek vedl ke zméné piivodné spife odmitavého a neptételského vztahu tera-
peutll k pfibuznym schizofrenikd. Jak uvadi Hatfieldova, ptivodni otdzka ,Co
v rodinnych vztazich vede ke vzniku ¢ zhor$eni pribéhu schizofrenie?* byla v 70.
a 80. letech preformulovana do otdzek ,Jak se rodina dokaze vyrovnat se schizo-
frenif a zabezpedit péci o psychicky labilniho ¢lena? Jakou formu pomoci ze strany
profesionali tyto rodiny potiebuji?*

Na zékladé studii o VE vznikla Fada terapeutickych programt, které prokdzaly,
%e lze ovliviiovat vztahy v rodiné (sniZovat VE) a naudit rodinu Gcinnéji zvladat
stres a Ze tyto zmény v rodinnych vztazich skuteéné zlep$uji jak priibéh schizofre-
nie, tak véeobecnou pohodu u viech ¢lenti rodiny. Na druhé strané se ale ukdzalo,
7e dosaZeni tohoto cile neni jednoduché a vyzaduje systematickou a dlouhodobou
terapeutickou péci. Nejlepsich vysledkd dosahli Falloon a kol. (1984), kteii po do-
bu dvou let pracovali s rodinami schizofrenik( pfimo u nich doma, a Tarrier a kol.
(1992), kteti béhem 9 mésicé pracovali s celou rodinou v ambulantni péci.

Také se ukazalo, %e programy zaméfené pouze na poskytovani informaci, vie-
obecné poskytovani podpory a krizovou intervenci jsou mnohem méné ucinné,
stejné jako individudlni terapie pouze s pacienty nebo poradenskd prace pouze
s pribuznymi. Kratkodobé programy a méné intenzivni terapeutické programy totiz
nedokaZi zménit rodinné vztahy, a proto neovliviiuji pribéh schizofrenie. Popi-
$eme blize dva programy rodinné intervence kognitivné behaviordlniho typu -
program Falloona a kol, (1984) a Tarriera a kol. (1992).

8.7.5.5.1 Behaviorélni rodinna terapie
Falloon et al. (1984) provddél rodinnou terapii po dobu 24 mésicii v rodinach
schizofrenikd, které véechny byly hodnoceny jako rodiny se ,,silné vyjadiovanymi
emocemi‘, Pfitom sledoval i kontrolni skupinu schizofreniki, rovnéz z rodin se
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,,silnéo vyjadfovanymi emocemi, kteii byli zafazeni do programu individualn{
poc.lpurné terapie. Béhem prvnich 9 mésici terapie probéhlo 24 sezeni s rodinami
u fnch doma, dalsich 15 sezen se konalo 1krat mésiéns. Terapeuticky program se-
staval ze 3 Edsti: viukovy program (2 sezeni), ndcvik komunikace (12 sezenfi) a na-
cvik feseni probléma (10 sezeni).

. Ndcvvik komunikace probihal formou scének, v nich denové rodiny predvadé-
li skute¢né vzéjemné interakce, po nichz nasledovala zpétnd vazba, nazorné pred-
vedeni uréité komunikaéni dovednosti, opétovna scénka ¢lent rodiny se snahou
o uplatnéni doporucenych zlepseni. Ndcvik dostala rodina i za domidci tikol. Cilem
bylo, aby se ¢lenové rodiny postupné naucili: a) vzajemné si sdélovat po.zitivm'
pocity; b) vzdjemné si sd&lovat negativni pocity; ¢) pozddat druhé o zménu uréi-
tého chovéni; d) naslouchat druhym, kdy? se k nim obraceji.

Po zvladnuti téchto dovednosti ndsledoval ndcvik fedeni problémii. Clenové
rod'iny‘byli vedeni k tomu, aby se pokaZdé, kdy% narazi na urcity problém, at jiz
v ramci rodiny nebo mimo ni, spole¢né pokusili tento problém vyfesit tak ’ie bu-
dou postupovat podle nésledujicich krokd: 1) dohodnout se na jasném Vy;nezem'
prczblému (v ¢em spoéiva, koho se tykd, kde, kdy ap).; 2) spoleéné navrhnout ales-
pon 5 riiznych moznosti feSeni tohoto problému, aniz by hned hodnotili kvalitu
navrhé; 3) u kazdého navrhu probrat jeho pozitivni a negativni disledky, kratko-
? dlouhodobé; 4) dohodnout se na urcitém fedeni, které maJe byt i ko,rnbinaci
Jvecvino,tliV}'fch navrht; 5) napldnovat a provést zvolené fedent; 6) zhodnotit vysledek
Teseni a ocenit Usili vynaloZené k jeho uskute&nén,

, ]ESOdina byla vedena k tomu, aby se jednotlivé ndvrhy fedenf zapisovaly a aby ka#-
dyl clfn rodiny podal alespoii jeden névrh. Zpoditku terapeut proces fesen{ pro-
blémt aktivné fdil, postupné viak pfenechéval iniciativu &entim rodiny. Cilem
bylo, aby se rodina nautila timto stylem samoziejmé fesit viechny zévainé'léi otdz-
ky, tykajici se celé rodiny i jednotlivych ¢lent. :

. Po dvouleté terapii doglo béhem prvniho roku k relapsu schizofrenie u 6 % pa-
cientt ve skupiné rodinné terapie, zatimco v kontroln{ skupiné u 44 %. Béhem
druhého roku doslo k relapsu schizofrenie u 17 % pacient(i ve skupiné rociinné te-
rapie, v kontrolnf skupiné u 83 % pacientg.

8.7.5.5.2 Kognitivné behavioréIni rodinna terapie
T?rrier et al. (1992) provadél rodinnou terapii po dobu 9 mésicd, pfidems, prv-
nlfh, V8—v10 sezeni provadel 1krat tydné, dal§f 3-4 mésice 1krdtza 2 t ydny, dale 1krat
mésicné. Sezeni probihala na pidé psychiatrického zaiizeni, i kdyz terapeuti kazdou
rodinu aspofi 1krat navitivili doma. Terapie sestévala ze 3 sloek: 1) vyuka o schi-
zofrenii, 2) zvladani stresu, 3) planovédni a dosahovan{ cilg.

Vyuka o schizofrenii probihala intenzivné v prvnich dvou sezenich, pri¢em?
tera;?eliti poskytli rodiné i pisemné materidly. Pfed vlastnim poskytnutl’m infor-
maci vsak zjigtovali, jak rodina chdpe nemoc, a tomu pak piizptisobovali vlastni
pristup (interakéni model vyuky). Dal{ informace pak byly rodiné podévany bé-
hem celého procesu terapie. ’
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7vladéni stresu se zaméfilo predev§im na ptibuzné a cilem bylo zlep$it jejich
schopnost zvladat stres vyvolany souZitim s psychicky nemocnym ¢lovékem.

V prynim sezeni terapeuti vysvétlili rodiné smysl a zpisob podrobného klade-
ni otézek a vysvétlili jim, co je to stres. Na zdkladé predchozich rozhovord a vyset-
feni urdili soubor souasnych stresort, které se v rodiné vyskytuji - maze jit jak
o situace tykajici se pacienta, které piibuzni obtizné zvladaji, tak o jiné problémy,
které s pacientem nesouviseji — finanéni potiZe, problémy v zaméstnani, vztahy
s jinymi ¢leny rodiny. Poté rodiné vysvétlili, jak maji provadet soustavné zazname-
névani stresortl.

V dalgich sezenich terapeuti v#dy prodli zdznam stresord a soupis soucasnych
stresortl, vybrali jednu nebo dvé konkrétni situace a podrobné je analyzovali —
jaké udalosti jim predchazely, jaké nésledovaly, chovani, myslenky, emoce viech
zéastnénych, kontext této situace. Na zélladé této analyzy zacali s konkrétni
intervenci — poméhali &dlentim rodiny najit zpisob, jak tuto situaci co nejlépe zvlad-
nout. V daléim sezeni vidy zhodnotili vysledky pldnované intervence a podle
potieby ji modifikovali. Nacvi¢ené postupy feSent situace pak ¢lenové rodiny vy-
ugivali i pfi zvladani jinych stresujicich situac.

Planovéni a dosahovani cilti se zaméfuje piedevsim na pacienta a zlepSeni
celkové tirovné jeho fungovéni ve spole¢nosti. Pritom terapeuti postupovali po
téchto krocich: 1) Uréit potize, problémy a oblasti, v nichZ je teba dosdhnout zmé-
ny. 2) Pfevést problémy na potieby (co je potteba ke zméné). 3) Urcit prednosti
pacienta (jeho schopnosti, zajmy, prostredky). 4) Zvolit potfebu, na které se bude
pracovat. 5) Vymyslet moznosti, jak zvolenou pottebu uspokojit. 6) Stanovit redl-
ny cil a jednotlivé kroky k jeho dosaZeni. 7) Vypracovat plan pro kazdy z téchto
krokd (kdo udélé co, kdy a jak). 8) Zhodnotit uskutednéni plénu. 9) Planovat udr-
seni dosazené zmény, jeji rozifeni. 10) Zvolit dali cil.

Stejnym zplisobem planovali terapeuti i cile ke splnéni potieb ostatnich ¢lentt
rodiny.

Vysledky studie zkoumajici G¢innost tohoto lé&ebného programu (Tarrier et al,,
1995) ukazaly, Ze v 1é¢ené skupiné doslo béhem prvniho roku k relapsu schizofre-
nie u 12 % pacientt, v kontrolni skupiné u 43 % pacientfl. Béhem druhého roku
doglo k relapsu schizofrenie u 33 % pacienti ve skupiné rodinné terapie, v kon-
troln{ skupiné u 57 % pacientd. Pokud byly brany v tivahu pouze rodiny, které cely
program dokondily, pak doslo k relapsu za prvni rok u 5% pacientti a za druhy rok
u 24 % pacientd.

Dali{ studie Muesera et a. (2001) ukazala, Ze kromé sniZeni poctu relapsii ve
srovnani s kontroln{ skupinou dochézi také k vyraznému zlep$eni rodinné atmo-
sféry, snizeni stresu pro pacienta i ostatni rodinné piislusniky a zvyseni socidlniho
fungovéani pacienta (Mueser et al,, 2001).

8.7.5.6 Kratkodobé psychoedukacni programy
V péti o pacienty trpici schizofrenii se v soucasné dobé stale vice prosazuji kratsi
terapeutické programy, které kombinuji psychoedukaci, tedy zejména poskytovani
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informaci o nemoci v $ir§im kontextu s prvky rodinné terapie. Jde o vysoce struk-

turované programy, které vykazuji velmi pfiznivy pomér mezi naklady a efektiv-

nosti. Studie totiz dokazuji jejich prokazatelny vliv na sniZzeni frekvence relapst

a zkrdceni rehospitalizaci (Hogarty et al,, 1991), a to i u pomérné kratkodobych

programu (obvykle od 8 do 25 setkani).

Psychoedukace je intervence, jejimz cilem je pfedevsim poskytnout pacientdm

a jejich blizkym dostate¢né obsdhlé a potiebné informace o schizofrenii. Jejich
nedilnou soucasti je vSak i uziti fady behavioralnich technik zaméfenych na zvla-
déni stresu, odstrafiovani komunika¢nich pasti v rodinach vedoucich k nadmérné
vyjadfovanym emocim (viz vySe) a v neposledni fadé nacvik v¢asného rozpozna-
vani ptiznaka hroziciho zhorseni psychického stavu pacienta. Programy se mezi
sebou casto lisi svym uspofadanim (individualni rodinna psychoedukace, indivi-
dudlni rodinna psychoedukace doplnéna skupinovou psychoedukaci pouze pro
ptibuzné (Leff, 1996), skupinova rodinna psychoedukace (Mc Farlane, 1995). U nas
se zejména v poslednich letech prosazuje paralelni skupinovy psychoedukaéni
program pro pacienty a jejich pfibuzné ,PRELAPSES ktery vznikl na mnichovské
psychiatrické klinice v tymu vedeném prof. Kisslingem (Kissling, 1994). Obsahova
néplii téchto programt je viak vesmés podobna:

1. V ramci téchto programt se pacientlim i ¢lenim rodiny poskytuji informace
o biologické podstaté schizofrenie (cilem je mj. i zmirnéni pocith viny v rdmci
rodiny), o pfiznacich nemoci, srozumitelnou formou o souc¢asném stavu poznat-
ki tykajicich se pFic¢in schizofrenie a rovnéz o diisledcich tohoto onemocnéni.
Oteviend diskuse o projevech nemoci v ramci jednotlivych skupin pomaha
mnohdy jednotlivetim zbavit se pocitd, Ze nemoc je pouze bfemenem jednot-
livee, podobnost prozitkd jednotlivych acastniki lze takto propojit do jednoti-
ciho rdmce dtisledkt biologického onemocnéni mozku. Jde o demytizaci a de-
stigmatizaci schizofrenie, ktera pfipravuje pudu pro nauceni se racionalnim
behavioralnim strategiim, pomahajicim zmirnit dopad schizofrenie na &leny
rodiny a snizit ¢etnost relapsi nemoci.

2. Terapeuti poskytuji pacientm i ¢lentim rodiny také informace o 1écbé, lécich
a rehabilitaénich postupech. Neochota spolupracovat pfi lé¢beé je u schizofrenie
¢astym problémem a ma fadu pricin. Pacienti ¢asto ukoncuji terapii z nezna-
losti, z bezradnosti, pod vlivem zkreslenych laickych informaci, vlivem nezadou-
cich Gcinki 1€k, o kterych nebyli pouceni. Casto pfestanou pacienti uzivat léky
z divod prostych predsudka sdilenych rovnéz pfibuznymi, nebo z nedostatku
informaci o moznych duasledcich preruseni lécby. Tyto prekazky pomaha edu-

hodobé udrzovaci 1é¢by celé rodiné vyrazné zvysuje miru ochoty pacienta spo-
lupracovat s terapeuty.

. Daléi slozkou téchto programi je nacvik rozpoznavani ¢asnych varovnych pfi-
znakd onemocnéni. Pacienti i rodinni pfislusnici jsou v pripadé vyskytu téchto
ptiznakl vedeni k jejich peclivému zaznamenani, véetné délky trvani a intenzi-
ty. Je vytvoten krizovy plan, ktery rodina v pfipadé potfeby sama zahajuje, jsou

i kace odstranovat. Poskytnuti informaci o G¢innosti medikace a vyznamu dlou-
3
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probirany jeho alternativy ve specidlnich situacich (dovolen4d mimo republiku,
nedostupnost svého ambulantniho psychiatra ap.). Cilem je podchytit relaps
onemocnéni jesté predtim, neZ si pacient piestane uvédomovat, ze se jedna
o nemoc. Diivody jsou dvoji: jednak Ize takto v¢asnou intervenci predejit hos-
pitalizaci, a jednak je takto stvrzovana kvalitativne nové podoba spoluticasti
pacienta: nikoliv jako trpného pifjemce lékafske pece, ale jako aktivniho part-
nera v rmci terapeutické aliance pacient — 1ékat — rodina.

4, V priibéhu téchto psychoedukaénich programi se terapeuti snazi identifikovat
komunikaéni stereotypy v rodinach, které vedou ke zvySené mife vyjadfova-
nych emoci (pfehnand nekonstruktivni kritika, nadmérné vmésovani se do pa-
cientova soukromi) a zaméFuji se na jejich restrukturalizaci a néhradu méné ri-
zikovou komunikaci (konstruktivni kritika, pochvala). Nacvik komunikace c¢asto
probihé formou scének, s naslednou zpétnou korektivni vazbou. Terapeuti také
vedou ¢&leny rodiny, aby vzdjemné respektovali své individudlni potfeby, a snaZzi
se o ustanoveni vy&§iho prahu ,neztcastnénosti® clent rodiny vudi neobvyk-
Iym, ale neohroZujicim symptomatickym projeviim pacienta. Diraz se klade na
poskytnuti vétitho psychického, ale i fyzického prostoru pro nemocného.

5. V téchto programech se vyuzivé behavioralnich technik ke zvldddni stresu, dale
rozélenéni cilil na jednotlivé zvlddnutelné krolky, hleddni rovnovahy mezi nad-
mérnou zaté¥ a vhodnou motivaci k aktivitdm. Zddrazituji se zakladni pilife
v celkovém chodu domacnosti — strukturovanost, oéekévatelnost, ptimou ko-
munikaci mezi deny rodiny, spoleéné setkdvani s mozZnosti probrat problémy
ap. Cilem je vytvofit pfehledné a strukturované ,soufadnice v bezprostfednim
okoli pacienta, které pomahaji zejména v nejkiehéim obdobi zajistit robustni
rdmec pro uspédné zotaveni.

6. V rdmci terapie se posiluji kontakty s ostatnimi rodinami, podporuje se spon-
tanni tvorba svépomocnych skupin.

Pifnos téchto psychoedukativnich lé¢ebnych programu je komplexni: zmirnuji
pribéh onemocnéni sniZenim Cetnosti relapst ¢i zkracenim doby piipadnych
rehospitalizaci, zlep$ujf kvalitu Zivota ucastnikd (Motlova, 2002 ). Navic patii mezi
intervence s piznivym pomérem mezi néklady a prospéchem (Dyck, 2002).

Rozséhla studie probihajici v USA, Schizophrenia Patient Outcomes Research
Team (PORT), jejimZ cilem bylo nalézt a¢inné psychosocidlni intervence u schi-
zofrenie, doporucila zafazovani rodinnych psychoedukaénich programi do tera-
peutického planu pacienti se schizofrenii (Lehman, 1998).
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