Velmi dileZité je zjistit, co pacient kvtli problému nedél, ale tfeba by rad délal.
Nebo co nedéla, prestoze by mu to mohlo pomoci.

Napf. pacient, ktery chce byt pfedevsim Uspésny, ma kognitivni schéma, Ze o jeho Uspés-
nosti ho musi informovat nékdo zvenci. To ho nuti pracovat ve dne v noci. Neumi odpo-
Civat a Easem vycerpa své energetické zdroje. Je tfeba, aby relaxoval, travil vice casu
v rekreaénich aktivitach. Zjistime vsak, Zze odpocivat neumi, ze ma potize s prozivanim
v danou chvili. Uvazuje jen v pojmech budouciho Gspéchu &i nedspéchu.

Je potfebné zabyvat se celym spektrem pacientova chovani, nejenom patologic-
kou oblasti. Zadny ¢lovék nemd jenom problémy, ale md i néjaké prednosti. Je
velmi dileZité hovorit o téchto prednostech: co muze délat, co zvlada, prodiskuto-
vat, ze neni vSechno mozné délat na 100 %.

Soucésti funkéni analyzy je také otdzka ,Pro¢ pfichazite pravé ted?” Pacienti,
Castéji Zeny, prichazeji do 1écby, protoze manzel nebo jini clenové rodiny uz ne-
chtéji nebo nejsou schopni jim poskytovat podporu a tolerovat jejich chovani.
V intenzité ptiznakd se pritom treba jiz nékolik let nic nezménilo. Do 1écby tedy
pacienta nuti néco jiného.

4.8 Formulace problému

Na zavér vysetieni a po provedeni behavioralni, kognitivni a funkéni analyzy tera-
peut spole¢né s pacientem vytvareji predbéznou ,formulaci problému® Tato for-
mulace predstavuje psychologicky popis a vysvétleni pacientova problému v jeho
Zivotni situaci. Zahrnuje jak popis soucasného stavu problému, tak faktory, které
problém spoustéji (antecedenty) a které problém udrzuji (nasledky), véetné toho,
jak se tyto faktory navzajem ovliviiuji a vytvareji bludné kruhy. Dale musi formu-
lace obsahovat vysvétlent, jak problém vznikl a jak se vyvinul, véetné predisponu-
jicich faktort. Struktura kognitivné behavioralni formulace problému je zobraze-
na na obr. 4.8.1.

S touto formulaci pacienta seznamime a pozadame jej, aby ji doplnil ¢i opravil.

4.9 Definice problému

Kdyz pacient souhlasi s kognitivné behavioralni formulaci, vysvétlujici vznik
a udrzovéani jeho problémd, je tfeba definovat jednotlivé problémy, na které se
v terapii postupné zamérime. Kazdy problém bychom méli popsat pomoci jedné
nebo dvou vét, pricemz definice by méla odpovidat témto pravidliim:

o méla by byt zformulovdna spoleéné s pacientem, za pouziti jeho vlastnich slov,
o méla by jasné vyjadrovat pacientovy potize a stiznosti,

o meéla by popisovat konkrétni zjevné chovani nebo nedostatek urcitého chovani,
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Obrazek 4.8.1 Struktura kognitivné behavioralni formulace problému (Kennerleyovd, 1998)

Predisponujici faktory Vyvolavajici faktory
napf. rysy osobnosti, zkusenosti z raného détstvi, napf. urcity traumatizujici zazitek
dlouhodobé nepfiznivé Zivotni podminky stresujici Zivotni situace

-

Problémy/pfiznaky
Télesné priznaky, emoce,
kognitivni procesy, zjevné chovani

Udrzujici faktory

napt. strach ze strachu,
vyhybavé chovani
sekundarni zisky

o méla by popisovat i hlavni my$lenky, télesné pfiznaky a pocity s nimi spojené,
e meéla by zahrnovat udaje o frekvenci, trvani a intenzité tohoto chovani.
Potfebujeme odliit problémy od priznakd. Napft. bolest hlavy neni problém, je to
potiz, priznak. Problémem je napr. neschopnost zvladnout denni povinnosti —
opét je ovéem tieba konkretizovat. Zde je nékolik prikladd definice problému, jak
je formulujeme v rdmci KBT:

e Mam strach jit sdm mimo domov, vyhybam se hlavnim ulicim, obchod@m, metru, auto-
bustdim a tramvajim. Do préce a z préce mé vodi manzelka nebo déti.

e Mam strach mluvit s cizimi lidmi, protoze si myslim, ze vypadam hloupé, takze necho-
dim nikam do spole¢nosti a mam jen jednu pfitelkyni.

e Trpim zachvaty panické uzkosti, pfi kterych mam pocit, ze se zbldznim, takze vibec
nejsem schopna zlstat sama doma a neustale je u mé manzel, dcera nebo tchyné.

e Trpim nutkavymi myslenkami, Ze jsem nevypnula plyn nebo elektfinu a Ze tim zpUso-
bim pozér naseho domu, takZe to musim 10krat az 20krat kontrolovat. Stava se mi to
5-10krat denné, zabere mito 1 az 2 hodiny a zddadm po manzelovi, aby mé opakované
ujistoval, Ze je vie v poradku.

U pacientl se somatiza¢nimi poruchami, a pak zejména u pacientt s poruchami
osobnosti byva formulace problému obtizna. Jako jediny problém vnimaji své
somatické obtiZe, neochotu lékart se jimi jesté vice zabyvat, své problémy v cho-
van{ jinych lidi, minulych kfivdach ap. Casto si preji, aby se zménili jini 1idé, a cile
by mél dosahnout terapeut, nikoliv oni (,,At zméni své chovéni manzel, matka a $&f
v praci, oni se ke mné chovaji $patné”), nebo si kladou vagni cile (,,Chci byt koneéné
$tastnd’,,Chci, abyste mé ve viem zménil"). Nezbyvd nez trpélivé vysvétlovat, ze cho-
vani druhého clovéka, pokud to on sdm nechce, zménit nemtzeme. Mtizeme vak
zménit svij vlastni pristup k nému tak, Ze je vétsi $ance, zZe se i jeho chovani muize
zménit.
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4.10 Cile

Stanoveni cil pfimo vyplyva z definice problému. Pacienta se muzeme zeptat:
,Co byste chtél byt schopen na konci terapie zvladnout a kv(li svym soucasnym problé-
mim to nedokazete?” Ke kazdému definovanému problému miiZeme piiradit urci-
ty cil - tj. ke kazdému popisu ,stavu, jak to je* mtzeme pfifadit ,stav, jak by to
bylo zadouci®.

Cile je tfeba stanovit na zdkladé diskuse mezi terapeutem a pacientem tak, aby
byly pro pacienta zadouci, realistické a dosaZitelné. Musime pacientovi vysvétlit, co
miiZe a co nemiize od terapie ocekdvat (napf. nelze ocekévat dosazeni cile ,,Abych
byl v Zivoté §tastny*). Také je tieba pacienta upozornit na to, Ze v terapii se mize
naucit, jak své problémy samostatné zvladat, ale nemtze od terapie ocekavat, Ze
problémy z jeho Zivota zmizi. Déle musi pacient jasné védét, ze stanovenych cild
mize dosdhnout jen svym aktivnim usilim a Ze to od ného bude vyzadovat, aby
byl ochoten kratkodobé snaet i nepiijemné stavy napéti, uzkosti a nepohody.

Uréenim cild véak pacientovi ukazujeme, Ze zvladnuti jeho soucasnych pro-
blémi je mozné, a sméfujeme pozornost k budoucim moZnostem, a ne k minulym
potizim a problémtm. Stanoveni cilii pfed zahdjenim terapie zajiStuje, ze pacient
i terapeut usilujf o totéZ, a umoziiuje béhem 1é¢by urdit, nakolik se dosazeni svého
cile pacient priblizil.

Pri stanovend cile je tfeba dodrzovat tato pravidla:

o cil je tfeba formulovat pozitivné, tj. co bude pacient schopen délat, ne co délat
nebude (,Budu schopna jit kazdy den sama nakupovat do obchodu na hlavni
ulici®, nikoliv ,,Nebudu se bat chodit sama nakupovat®),

o cil musi byt funkéni, tj. jeho dosaZzeni pfinese pacientovi prakticky prospéch,

o cil je tieba formulovat konkrétné, v pojmech pozorovatelného chovani tak, aby by-
lo mozno jednoznaéné uréit, zda cile bylo ¢i nebylo dosazeno (tedy ,,Dokazu zajit
na diskotéku a navézat tam rozhovor® nikoliv,,Budu oblibeny ve spolecnosti®

o formulace cile by méla obsahovat konkrétni frekvenci a trvani zaidouciho chova-
ni, nikoliv jen srovnani se sou¢asnym stavem (,,Budu schopna jet kazdy den auto-
busem do zaméstnani a zpét*, nikoliv ,,Budu lépe schopna jezdit autobusem®

o cil musi byt realny, tj. musi brat v uvahu moznosti pacienta, odpovidat jeho
schopnostem a prostfedkiim.

Je vhodné jednotlivé cile terapie s pacientem sepsat, pficemz kazdy z nich by mél
zadinat formulaci: ,Na konci terapie budu schopen..” (cestovat autem, metrem 15 mi-
nut, 3krat denné, cestovat metrem sam a dokazat nakupovat v preplnéném obchodnim
domé 1,5 hodiny 2krat tydné ap.).

Priklady formulace cilt:

e Na konci terapie budu schopna zvladat své zachvaty paniky natolik, Zze budu chodit
kazdy den do préace.

e Na konci terapie budu schopna zlstat sama doma pfes noc.
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e Na konci terapie budu schopna zkontrolovat, zda jsem vypnula plyn &i elektfinu jen
jednou a obejdu se bez ujistovani manzela.

o Na konci terapie budu schopen zajit si jednou tydné do kina, na zdbavu nebo do
restaurace.

e Na konci terapie budu schopna chodit denné pres park, kde jsou venceni psi.

e Bé&hem terapie se chci naudit mluvit i s neznamymi lidmi, dokazat se zeptat na cestu,
dokazat jim naslouchat i volné si s nimi povidat pfi zdbavé a zacnu chodit s pfitelkyni
na tanecni vecirky.

Cile terapie by mély tedy byt konkrétni a podrobné. V piipadé neurcitych cilt se
ptame pacienta, jak by mélo vypadat konkrétni chovéni, které by k takovému cili
vedlo. Snazime se cile specifikovat natolik, aby byly stanoveny v pojmech viditel-
ného chovani, byly konkrétni, méfitelné, praktické a dosazitelné. U poruch osob-
nosti je tedy préce na definovani problémi a cilt zpravidla zdlouhavd, ale dokud
se to nepodaii, terapie se obvykle nepohne z mista. Casto se stava, ze se v prubéhu
1é¢by vynoti nové cile, na které pacient ani terapeut na pocatku nepomysleli.
Pokud mozno by mél byt cil formulovan tak, aby vice nez jedna osoba mohla
uréit, zda bylo tohoto cile dosazeno, protoze to zvy$uje spolehlivost méreni.

Napf. kdyz se terapeut zeptal, ¢eho by si pacientka pfala dosahnout béhem pobytu v ne-

mocnici, odpovéd znéla (podle Kirk, 1989):

Pacientka: ,Chtéla bych byt normalni, tak jako kazdy.

Terapeut: Byt normélni mGze znamenat pro riizné lidi néco zcela jiného. Kdybyste se
citila normalni, v &em by se to lisilo od toho, jak se citite ted?”

Pacientka: ,Byla bych takova jako dfiv.’

Terapeut:  Podle ¢eho byste poznala, Ze jste takova jako dffv? Co byste délala z toho, co
ted nedélate?”

Pacientka byla nakonec schopna vyjmenovat pro sebe tyto cile: Jit sama nakoupit do

obchodniho domu; zlistat sama doma pres noc; navézat kontakt s pfateli; pozvat pfatele

k sobé dom(i. Dali otazky pomohly urit kde/kdy/jak by se mélo urcité chovani odehra-

vat, aby byl ur¢ity cil spInén.

Vyhody urceni cild terapie

Cile je tfeba urcit na zakladé vySetfeni, pfed vlastnim zahdjenim terapeutickych
intervenci. Debata o stanoveni cili pacientovi jasné ukaze, co mtze od léceni oce-
kévat (napt. neni redlné, Ze pacientka jiz nikdy nebude tzkostnd, nebo jiz nikdy ne-
bude kicet na své déti). Lze tim také vcas zjistit pfipadné oblasti nedorozuméni
mezi terapeutem a pacientem. Pacient se také mtze lépe rozhodnout, zda chce po-
kratovat v kognitivné behaviordlni terapii. Napf. pacient, ktery mél zéjem o ,hlu-
bokou analyzu své duse, nemél pocit, ze 1é¢ba usilujici o snizeni jeho kompulzi je
to, co doopravdy chce. Uréenim cilil také zdaraziujeme, Ze zména je mozna, a tim
sméfujeme pozornost pacienta spiSe k budoucim moznostem nez k soucasnym
potizim a problémtm. Také tim posilujeme uvédoméni, ze pacient je aktivnim
denem terapeutického vztahu a Ze je nutné, aby se plné zapoiil. Urcené cile také
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poméhaji vytvorit strukturu 1é¢by. To umoznuje zaméfit se na stdvajici problémy
a snizuje se riziko, Ze se terapie zméni na sérii krizovych intervenci. Také se tim
pacient pfipravuje na omezenou dobu trvani terapie. Je jasné, ze terapie bude po
dosazeni stanovenych cill ukoncena, nebo ze bude prerusena, pokud se nepodarti
dosahnout pokroku smérem k témto cilim. Tim nechceme fici, Ze neni mozno
o cilech béhem lé¢eni znovu vyjedndvat, ale je tfeba to ucinit oteviené ve spolu-
praci s pacientem, aby se snizilo riziko, Ze terapeut i pacient sleduji rozdilneé cile
lé¢eni. Kone&né stanoveni cila davé prilezitost vyhodnotit vysledek terapie pfimo
vzhledem k problémim, s nimiz pacient prisel.

4.11 Terapeuticky plan

Po definovani problémt a cili mtzeme postoupit k vytvoreni lécebného planu.
KdyZ pacient ptijde s vice nez jednim problémem, pak je tfeba, aby se terapeut
a pacient dohodli, na ktery z nich se terapie zaméfi jako prvni.

Pti plédnovéni 1é¢by se zaméfujeme na jeden, maximalné dva cile soucasné a ve-
deme pacienta k tomu, aby své jednotlivé problémy fesil postupné. Pfi rozhodovant,
kterému problému se vénovat jako prvnimu, potfebujeme spolecné vzit v ivahu:
o Meél by to byt problém, u kterého je velkd pravdépodobnost, ze ho pacient do-

kaze vyTesit. . :

o Vyfedeni tohoto problému by mélo prinést bezprostfedni levu a zvysit kvalitu
zivota.

V terapeutickém plénu pak zvazujeme na zékladé behaviordlni analyzy, které
postupy budou nejvhodnéjsi. Pi jejich uplatnéni pravidelné zjistujeme, zda vedou
k pozadované zméné ¢&i nikoliv. V pripadé, Ze ke zméné nedochdzi nebo je nedo-
state¢nd, znovu problém detailné analyzujeme a pak hledame tspésnéjsi postup.
Po dosazeni stanoveného cile miizeme prejit ke zvladani dalstho problému.

S pacienty obvykle pracujeme jednou tydné po dobu 5-20 sezeni. Hlavnim
cilem prvni &asti 1é¢by je zmirnit priznaky. K tomu slouZi pfedevsim kognitivni
restrukturalizace, pldnovéni &asu, expozice, dechovy trénink a relaxace a dalsi
metody (viz strategie 1é¢by a konkretizace u jednotlivych poruch v nasledujicich
kapitoldch). V druhé ¢asti terapie se pak zamérujeme na feseni problémt, které
s poruchou souviseji: byvaji to nejéastéji problémy partnerské, sexualni, pracovni
nebo jiné socialni.

Lécba zpravidla zalind edukacni cdsti. Pacient obdrzi adekvatni informace
o poruse, kterou trpi, ¢asto rovnéz dostava psany text, ktery mu informace strucné
opakuje. Model poruchy je prezentovan piimo na piiznacich, které pacient ve
vy$etfeni uvedl. Edukaéni ¢ast probéhne u vétsiny poruch (pokud nejde o ziskdvani
pacienta do terapie u poruch osobnosti, tézkou depresi nebo pacienta v akutni
psychoze) v pryvnim, event. ve druhém sezeni.

Dal$im krokem byva kognitivni restrukturalizace - tj. systematicky proces
modifikace negativnich automatickych myslenek pomoci specifickvch technik.
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Usilujeme o sniZeni negativnich emoci nebo problémového chovani tim, Ze ucime
pacienty rozpoznévat, hodnotit, ovladat a ménit automatické myslenky, které se
k nezddoucim emocim nebo chovéni vztahuji. K tomuto ucelu existuje celd fada
kognitivnich a behavioralnich technik.

V dal$im kroku se zaméFime na specifické postupy pro jednotlivé problémové
oblasti. Napt. u deprese zaéindme postupnym zvySovanim aktivity, u neurotickych
tizkostnych poruch se vénujeme expozicim, at vnéjsim nebo vnitfnim podnétim,
u poruch osobnosti uéime pacienty specifickym postuptim, které jim umozauji lépe
zvladat afekty, komunikovat, zvy$ovat interpersondlni citlivost ap. (viz specialni ka-
pitoly). U pacientt se socidlni fobif je nutné provadét ndcvik socidlnich dovednosti.

U fady pacientii se po odstranéni pfiznaki poruchy plné odkryvaji jejich zi-
votni problémy, nejéastéji partnerské, rodinné, sexudlni ¢i pracovni. Proto je dui-
lezité, aby v téchto piipadech nasledovalo feseni problému a velmi Casto i zména
hlubsiho kognitivniho nastaveni — maladaptivnich kognitivnich schémat.

Na konci terapie pak spoleéné s pacientem prochdzime postupy, kterych by
mohl pouzit v ptipadé hrozictho relapsu - prevence relapsu — a probirame kroky
do dalgtho zivota, které ho &ekaji (napt. ndstup do prace v pfipadé pracovni ne-
schopnosti).

V nasledujici tabulce je ptiklad rozlozeni jednotlivych terapeutickych postupt
do 16 sezeni u nekomplikovanych pifipadd depresivni nebo tzkostné poruchy.
Samoziejmé, e rozlozeni téchto postupt v case mize byt individudlné rizne.

Tabulka 4.11.1: Jednotlivé kroky terapie u depresivni nebo lzkostné poruchy

o i PORADI
CAST LECBY | STRATEGIE SEZENI FREKVENCE
A. kontrola 1. edukace: model poruchy/stresova reakce 1.-2. 1-2krat
symptom0 tydné
2. kognitivni restrukturalizace 2.-12. 1krat tydné
3. nacvik zklidnujiciho dychani/aplikovana 3.-12. Tkrat tydné
relaxace/planovani aktivity/expozice/nacvik
socialnich dovednosti
B.prevence | feseniproblémi a prace s kognitivnimi 13.-18. 2krat
relapst schématy mésicné

4.12 Ukoncéeni lécby

KBT ve svém celku ptredstavuje vlastné vyukovy proces. Pacient se béhem terapie
uéi nejen, jakym zplsobem se zbavit soucasnych problémd, ale jak viibec proble-
my fesit. Pacient se tedy v pribéhu lécby udi, jak zvladat problémy samostatne
a jak se v pfipadé potfeby mize ,stit sim sobé terapeutem®.



