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UvoD

Je potieba psychoterapii obhajovat? Ano. Ne snad mezi praktickymi terapeuty, ale v akademickych,

univerzitnich, exaktné a ,na diitkazy“ orientovanych kruzich odbornikii - ano (Vybiral, 2006).

Psychoterapie’ se vsoucasnosti vyuzivd klécbé Sirokého spektra duSevnich potizi. Byva
povazovana jak za védecky podloZenou metodu, tak také Castecné za uméni. Z postoje, Ze
psychoterapie je vic neZ jen automatické vykonavani védecky ovéirenych postupd, vyplyva
pravdépodobné dle Timul’aka (2005) odpor nékterych psychoterapeutliz v praxi ke zkoumani
efektu psychoterapie. Dodava, Ze zkoumani efektu psychoterapie miize byt pro nékteré
terapeuty v praxi ohrozujici, protoze pripadné negativni vysledky by mohly zpochybriovat jejich
praci. Jsme radi, Ze jsme se setkali s klinicky zkuSenymi psychoterapeuty, ktefi naopak projevili
o vyzkum své terapeutické prace velky zajem a diky nimz mohl byt vyzkum v Dennim stacionari

Horni Palata realizovan.

Vroce 2009 jsem se jako studentka psychologie zucastnila na Horni Palaté celého
sedmitydenniho terapeutického programu uzaviené skupiny. Skupinova terapie je zde vedena
psychodynamickym zplsobem, jenZ mi je osobné blizky. Jako stazisti jsme se podileli
na vyhodnocovani baterie testd, které jsou pacientim administrovany pred zacatkem terapie
a po jejim skonéeni. Sedm tydn@ neni piili§ dlouhd doba na to, aby se pacienti® radikalnim
zplisobem zmeénili nebo dokonce vylécili, ale presto u pacienti kurcitym zménam dochazi.
Smyslem predkladané prace je tyto zmény zachytit. Nehledame, jaké konkrétni momenty byly
v psychoterapii dc¢inné, ale jaka oblast lidského fungovani se po podstoupeni terapeutického
programu zméni a zdali ma na velikost této zmény vliv urc¢itd proménnj, jako je diagnéza nebo

demograficka charakteristika na strané klientd.

Prace je rozdélena na dvé hlavni casti. Vté teoretické bude predstaven psychodynamicky
pristup, specifika skupinové terapie, proménné v psychoterapii, které se podileji na vysledném
efektu terapie. Rozebrany budou podstatné aspekty vyzkumu v psychoterapii, zplisoby jejiho
hodnoceni. V zavéru teoretické ¢asti bude pojednano o formé lécby v dennich stacionarich,
predstaveny budou nejcastéjsi diagndzy, se kterymi se na Horni Palaté pacienti 1écili

ve vymezeném triletém obdobi (2008-2011), z néhoz analyzovana data pochazi.

1 Pojem psychoterapie v praci vdaném kontextu zaménujeme také s pojmy terapie, psychoterapeuticka
1é¢ba, terapeuticka 1écba nebo 1écba.

2 Pojem psychoterapeut a terapeut pouzivame zaménitelné.

3 Pojem pacient a klient uZivame dale zaménitelné.



Vyzkumnd cast odpovida struktute kvantitavniho vyzkumného designu. Na zacatku bude
stanoven vyzkumny cil, zdivodnéni hypotéz, podrobnéji bude popsan vyzkumny soubor, zpisob
sbéru dat, pouzité metody a zpracovani dat. Ve vysledkové ¢asti vénujeme prostor deskriptivnim
statistikdm, stézejni C¢ast pak patii statistickému ovérovani hypotéz a exploracni analyze.

V poslednim oddilu budou jednotlivé vysledky diskutovany.



TEORETICKA CAST

1 Psychodynamicka psychoterapie

Nejvétsi nartist poCtu terapeutickych smérli je zaznamenavan od Sedesatych let. V poloviné
Sedesatych let sestavil Garfield seznam, ktery ¢ital vice jak 60 riznych terapeutickych pristupd.
Vroce 1975 pojednava zprava National Institute od Mental Healt (NIMH) uz o 130 rliznych
formach psychoterapii. Roku 1980 Herink publikoval svilij seznam, ktery cital pres 200
psychoterapii a vroce 1986 referoval Kazdin o 400 rozdilnych technikach psychoterapie.
Garfield s nadsazkou tento vyvoj komentuje, Ze jestli bude narlst pokracovat, dostaneme se
do urcitého bodu, kdy bude existovat rozdilna terapie pro kazdou osobu ve Spojenych statech
(Garfield, 1989, in Freedheim, 2005). Vybiral, Castonguay a kol. (2010) se v letech 2008-2010
také vyzkumné zabyvali po¢tem existujicich psychoterapii a dosli ke strizlivéjSimu odhadu, a to

ke 227 terapeutickych piistupt.

Psychodynamicka psychoterapie je tedy pouze jednim z Siroké palety moznych terapeutickych
pristupli. Domnivam se, Ze psychodynamické principy se prolinaji spoustou jinych pristupi (byt
pod jinou terminologii) a stejné tak principy téchto ostatnich smért figuruji v psychodynamické
terapii. US (1980) se shodli na tom, Ze vétSina téchto terapii ma spolecny ptvod, ze kterého se
dale odvozovaly. Tento velky rozsah pristupll je mozné v praxi rozdélit do hlavnich ctyr
teoretickych perspektiv, a témi jsou teorie psychodynamické, humanistické, behavioralni
a systemické, pricemz psychodynamicka koncepce je nejstarsi a nejvice komplexni ze zminénych

Ctyt orientaci.

Neni snadné psychodynamickou psychoterapii definovat, a to predevsim pro jeji teoretickou
nevyhranénost a vzajemné prolinani ¢i presahovani rlznorodych pristupd a technik
v kratkodobych psychoterapiich, ptivodné néjak odvozenych od psychoanalyzy. Také z téchto
divodii byva psychodynamicka psychoterapie kritizovana za zmatek ve védecko-teoretickém
zdkladu discipliny, v odborné terminologii a za nesystematické nebo obsahové nespravné
uzivani analytickych pojmu a nastrojl (Sifneos, 1984, cit. dle Klimpl, 2005). Psychodynamicka
terapie ma velmi bohatou historii, jejiz znalost pomaha porozumét jeji soucasné podobé

a principtim.



1.1 Vyvoj a historie psychodynamické psychoterapie

Psychoanalyticka terapie (nebo psychoanalyza v klasickém slova smyslu) byla dikladné
propracovana na zakladé Freudovych tezi pudového-konfliktniho modelu. Od Freudovy smrti
vroce 1939 nastal vpsychoanalytickém mysSleni vyvoj, ktery mél vyznamny dopad
na terapeutickou praxi. Model klasické analyzy (pét sezeni tydné, 1éc¢ba trvajici mnoho let,
relativni pasivita terapeuta, terapeuticka ¢innost omezena v podstaté jen na interpretace) prosel
transformaci predevsim kvili finan¢ni a casové naroc¢nosti, omezenou indikaci (vhodnosti 1écby
jen pro omezeny okruh pacientii) a spornou uspésnosti 1é¢by. Pivodni model 1é¢by byl nahrazen
mnozstvim rdznych modifikaci, které se mohou lisit naptiklad v pozadavcich na délku trvani

1é¢by, ale vSechny spadaji pod tzv. psychoanalyticky orientovanou terapii (Strupp, 1992).

Strupp (1992) shrnuje historicky vyznamné osobnosti, které mély vliv na formovani
psychodynamické teorie i klinické praxe, které vyrastaly zplvodni psychoanalyzy. Ego-
psychologie, reprezentovana pracemi Hartmanna a Freudové, zacala ve tricatych letech
zdliraznovat vyznam obrannych mechanisml vadaptaci clovéka na prostiedi. Erikson,
Mahlerova, Jacobsonova a dal$i poukazali na duleZzitost potizi pii plnéni vyvojovych tkold, které
definovali na zakladé primého pozorovani kojencii a déti. Velky vliv na psychodynamické
uvazovani méla britska Skola objektnich vztahl zaloZena Melanii Kleinovou a reprezentovana
takovymi prednimi osobnostmi, jako byl Balint, Winnicott, Fairbairn, Guntrip a jeden
z nejvlivnéjsich autor Kernberg se svymi nasledovniky. Neopomenutelny odkaz zanechalo
rozsahlé uceni self-psychologa Kohuta a jeho studentl. Interpersonalni oblast do centra
pozornosti psychodynamickych teoretiki i praktiki zanesl Sullivan a jeho spolupracovnici.
Psychoanalyticky pristup byl obohacen i o teorie systémi, které reflektuji dilezitost rodinné
terapie. Na modifikace ptivodniho Freudova modelu méli samoziejmé vliv i dalsi autori, kteri

nabidli na problematiku dal${ moZné dhly pohledu.

1.2 Zakladni principy psychodynamické psychoterapie

Podle Klimpla (2005) psychodynamicka psychoterapie prijima zptvodni psychoanalyzy
strukturdlni model s teorii tripartitniho uspotadani psychiky (ego, id, super ego), do jisté miry si
v8ima prenosu (celostni reakce pacienta na terapeuta jako na osobu zvlastniho Zivota,
z pritomnosti ¢i minulosti) a protiprenosu (analogicka terapeutova reakce na pacienta), stejné

jako problémi pacienta v jeho externi realité.

Zakladni a ¢asto citované principy soucasnych psychodynamickych pristupii vystihuje vyznamny

psychoanalytik Gabbard (2005):



= Velka cast psychického Zivota je nevédomd.

= Détské zazitky spolecné s genetickymi faktory utvareji dospélého clovéka.

= Pacientliv prenos na terapeuta je primarnim zdrojem porozumeéni.

= Protiprenos terapeuta poskytuje cenné porozumeéni tomu, co vyvolava pacient v druhych
lidech. Fromm-Reichmannova (2003) zminuje nékteré moZnosti protipienosovych
vyznamd. Napt. pokud ma terapeut fantazie o zachrané, miize to byt jeho reakce
na zavislost pacienta. Pokud se s pacientem terapeut nudi, mize to byt indikatorem
pacientova nezajmu o vztahy. Hnév miize byt vyvolan manipulacemi pacienta apod.

= Pacientlv odpor k terapeutickému procesu je velmi vyznamné ohnisko zajmu terapie.

=  Symptomy a chovani slouZzi vice funkcim a jsou determinované komplexnimi a casto
nevédomymi silami.

= Psychodynamicky terapeut pomaha pacientovi dosdhnout pocitu autenticity

a jedinecnosti.

V ¢em jsou prednosti psychodynamickych modeli?

Podle Fonagyho a Targetové (2005) byla psychoanalytickd koncepce prijata vyznamnymi

osobnostmi na poli psychologie a psychopatologie nejspiSe proto, Ze nabizi nejbohatsi soubor

ideji k popisu dusevniho fungovani. Fonagy a Targetova uvadéji Ctyti nejvyznamnéjsi rysy, diky

nimz lze psychodynamické modely nadale doporucovat:

= (Generativita - psychoanalytické myslenky byly vyznamnou inspiraci pro mnoho dalsich
teorii psychopatologie.

= Sjednocujici vysvétleni - psychoanalytické vyklady v ramci jednotlivych smért poskytuji
jedno vysvétleni pro rozmanité symptomy a chovani.

= Dynamicky pristup - v souladu s poznatky z neurovéd a vyvojové psychologie je na vyvoj
pohliZeno jako na fadu kompromisnich vytvori.

= Mpysl jako ndstroj - psychoanalyticky pristup a naslouchani dopomaha klinikim k chapani

myslenek, pocitli a chovani nad ramec védomé zkuSenosti a pragmatické psychologie,

vvvvvv

V ¢em se odlisuje psychodynamicky piistup od ostatnich?

Pojem dynamicky indikuje zajem o vyvoj a zménu, o niz ovSem usiluji vSechny terapie. Cilem
psychodynamické psychoterapie je navozeni zmény a pochopeni pri¢in a souvislosti vzniku
symptomi (vhled). Timto se odliSuje od ostatnich terapeutickych postupi, kde mechanizmus
zmény neni predmétem zajmu v takovém rozsahu. Sledovani zmény pacientem i terapeutem se
lisi kvalitativné a stava se spolu se vztahem obsahem terapeutickych hodin, na rozdil napt.

od hypnézy nebo kognitivni terapie (Klimpl, 2005).
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Howardova (2008) povazuje za zakladni tezi odliSujici psychodynamicky model od ostatnich
pristupl to, Ze nevédomi je dynamické a ma tudiz cil. Z toho vyplyva, Ze nevédomi je spisSe

zdrojem motivace naseho chovani, pociti a fantazii nez néc¢im, co je jen neuvédomované.

Psychodynamicka terapie je spolecné s kognitivné behavioralni terapii v soucasnosti nejcastéji
pouzivanym psychoterapeutickym pristupem v Kklinické praxi (Leichsenring, 2006). Blagys
a Hilsenroth (2000, cit. dle Shedler, 2010) stanovili sedm ryst psychodynamické psychoterapie,
kterymi se lisSi od KBT na zakladé analyzy empirickych studii srovnavajicich tyto postupy
v manualizované formé. Jedna se o nasledujici charakteristiky:

1. Zaméteni se na vliv emoci a jejich vyjadiovani.

2. Zkoumani snahy ¢lovéka vyhybat se neprijemnym myslenkam a pocitim (odpor).

3. Identifikace opakujicich se témat a vzorcl v pacientové mysleni, prozivani, sebepojeti, vztazich
a zivotnich zkusenostech.

4. Zajem o minulou zkusSenost a vyvoj clovéka v kontextu vztahi (attachementu).

5. Zaméreni na interpersondlni vztahy.

6. Zdiraznovani terapeutického vztahu.

7. Prozkoumavani fantazijnich predstav zahrnujici i pfani, strachy, sny, denni snénf a dalsi.

1.3 Cile v psychodynamické terapii

Psychoterapeuticka cesta ma mnoho moznych cild, které jsou zavislé jak na pacientovi, tak na
teoretické priipravé terapeuta. Cile formuluje terapeut na zakladé své teorie o tom, jak terapie
funguje. Prehled cilii v psychoanalytické terapii je vysoce rznorody. Gabbard (2005) nabizi

ve vSeobecnosti pirehled alespon nékterych principd konstruovani cild 1é¢by:

Vyreseni konfliktu. Konflikty a symptomy vyristaji z kompromisni formace. Cilem dynamické
terapie je zkoumani povahy nevédomych konflikti a pokus vytesit symptomy, které produkuji.
Konflikty se nepovazuji za néco, co se da odstranit. Cilem je jejich efektivnéjsi a adaptivnéjsi

kompromisni formace (Brenner, 1976, cit. dle Gabbard, 2005).

Hleddni pravdy. Néktefi dynamicti terapeuti povazuji za cil terapeutického procesu sebepoznani.
Vedou své pacienty k tomu, aby se poznali takovi, jaci skute¢né jsou v protikladu k tomu, jaci by

chtéli byt. Ukonceni terapie by mélo vést k pocitu ,ziti ve vlastni kiizi“, k autentickému byti.

Zlepseni schopnosti vyhleddvat vhodné self-objekty. Kohut (1984, cit. dle Gabbard, 2005) v ramci
své teorie self-psychologie tvrdi, Ze nikdy neprestaneme mit potrebu, aby pro nas druzi lidé

vykonavali jisté funkce (tzv. self-objektové funkce), vCetné zrcadleni, souhlasu, potvrzovani
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a idealizace. Cilem psychoanalytické psychoterapie je pomoci pacientovi, aby pouzival self-

objekty zralej$im a adaptivnéjSim zplisobem.

Zlepseni vztahii v disledku porozuméni vlastnim vnitinim objektnim vztahiim. Terapeuti
objektnich vztahl nebo vztahové orientace vidi primarni cil terapie v ziskani porozuméni tomu,
jak wnitini self a jiné reprezentace formuji interakce slidmi ve vnéjSim svété. Pacientliim
napomahaji k tomu, aby byli schopni reintegrovat ty aspekty jich samotnych, které opakované
projikuji do druhych. Tento proces ,znovu privlastnéni“ probiha tak, Ze pacient se uci
rozpoznavat, co patii jemu a co jinym (Steiner, 1989, cit. dle Gabbard, 2005). Vysledkem je

zlepSeni vztahti a to, Ze je pacient schopen Zit vice ve svété nez ve fantazii.

Vytvdieni smyslu vrdmci terapeutického dialogu. BEhem psychoterapeutického zkoumani se
vynoruji nové vyznamy. Dynamicti terapeuti v soucasnosti neuznavaji, Ze by existoval vzdy jen
jediny spravny vyznam nebo interpretace udalosti a zazitkd. Spole¢né s pacientem pracuji
na nalezeni smyslu (Mitchel, 1997, cit. dle Gabbard, 2005). Ve své podstaté jde o ucinéni
nevédomého védomym, ¢imz se stavaji pro klienta plivodné nesrozumitelné vyznamy lépe

pochopitelné.

Zlepsenti reflektivniho fungovdni. Pro pacienty, ktefi maji narusenou schopnost mentalizace kvtili
ranym traumatickym zazitklim, mtze byt zlepSovani reflektivniho fungovani hlavnim cilem.
Na konci terapie by mél byt pacient schopen rozliSovat mezi vnitini reprezentaci osoby a tim,
kym tato osoba je ve vnéjsi realité. ZlepSeni schopnosti mentalizovat umoznuje pacientlim
rozpoznavat, jak se podili vnitini pocity, presvédceni, konflikty a motivace na utvareni jejich

chovani.

1.4 Klient a terapeut v psychodynamické terapii

Terapeut v psychodynamické terapii nenabizi rady, ani neptichazi s feSenim problémi. Spise
klientovi pomah3, aby si uvédomoval to, co sam tika nebo proziva. Terapeut pomaha klientovi
problémy prozkoumavat ne% je resit. Ukolem terapeuta je vytvorit bezpeéné prostiedi, které
klientovi umozni zkoumat svij vnitini svét (Howard, 2008). Terapeut se zaméiuje na material,
ktery pacient spontanné prinasi. Kladenim tematickych a Kklasifika¢nich otdzek ho podnécuje
k povidani o psychodynamicky dutlezitém zazitkovém materialu. Pacienta pii vypravéni
povzbuzuje, vyjadfuje mu své porozuméni, ujasiiuje, odhaluje, interpretuje a propracovava

(Diihrssen, 2008).
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Diithrssenova (2008) nabada, aby si psychodynamicky terapeut zachoval v pribéhu svého Zivota
humor, trpélivost a nahled. Pokud se terapeut u svého klienta setka s velmi tézkym osudem,
nesmi ztratit rovnovahu a pevnost. Kdyz by terapeut ztratil diivéru v to, Ze je mozné snést
i vysoce tézké zatiZeni, aniz by vyustilo v onemocnéni, potom by se tato nejistota bezprostredné
prenesla i na pacienta a ztratily by se tak terapeutické Sance, které existuji pro kazdého clovéka
pri jeho vyrovnavani se i s nejtézsimi ranami osudu. Terapeut by mél vyzarovat vyrovnanost,

bohaté znalosti, aby tak daval pacientovi pocit, Ze je v dobrych rukach.

Terapeuticky vztah v psychoanalytickych terapiich definuji Tysonovi (1986, s. 20) v knize
Fonagyho a Targetové (2005): ,Ohniskem terapie je pacientiiv vztah k analytikovi. Je na ném

dobre vidét, co pacient oCekdvd od druhych, a miiZe se stdt ndstrojem poprenych aspektii

vvvvvv

vvvvvv

k rodi¢iim, sourozenciim nebo dalsim diileZitym postavdam.”

V dnesnich psychodynamickych terapiich se uznava, ze si klient a terapeut vytvareji skutecny
a jedinec¢ny vztah, ve kterém se terapeut pro klienta nestava jen prenosovym objektem, ale také
»novym objektem“ (Baker, 1993, cit. dle Howard, 2008). Aby k tomu doslo, je nutné, aby byl mezi
klientem a terapeutem skuteCny a prirozeny vztah s dostate¢nou neutralitou, ktery by usnadnil
prenos a zabranil zasahujicimu ovliviiovani klienta terapeutem. Prenosovy vztah se povazuje
vterapii za Ustfedni - prenos je pro psychodynamické terapeuty zakladnim principem
terapeutického vztahu. Zaroven je vSak zasadni i protiprenos, ktery pomaha porozumét

nevédomi klienta (Howard, 2008).

Terapeuticky vztah mezi pacientem a terapeutem je maximalné komplexni déni. Osobnostni
konstanty na strané pacienta a na strané terapeuta sehravaji stejné duleZitou roli jako
prenosové nebo protiprenosové reakce. Terapeut je c¢asti své osoby ve vztahu s pacientem
a druhou svou ¢asti zaroven zvaZzZuje terapeutickou pomoc, kterou pacientovi verbalné poskytuje

(Diihrssen, 1998).
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1.5 Indikace psychodynamické psychoterapie

Gabbard (2005) uvadi, Ze uspésnost psychodynamické terapie zavisi na vybéru pacientt, ktefi se
pro ni musi opravdu hodit. Lé¢ba musi byt usita pacientovi na miru, ne naopak. Pri tomto vybéru
by mél terapeut zhodnotit, zda je pravdépodobné, Ze pacient se svymi klinickymi symptomy
bude na 1é¢bu reagovat pozitivné a zda ma pacient takové psychologické charakteristiky, které

jsou pro psychodynamicky pristup vhodné.

Podle Diihrsenové (1998) je koncepce psychodynamické terapie flexibilni, tzn. Ze se
prizplsobuje situaci pacienta a jeho vnitfnimu nastaveni. Je vhodna pro mladistvé, mladé
dospélé, pro lidi ve stirednim véku i pro lidi starsi. Zaméruje se na narusené mezilidské vztahy,
které zplisobuji to, Ze ¢lovéka omezuji pti zvladani jeho béZnych dennich povinnosti, snizuji jeho
schopnost zazivat slast a brzdi rozvoj a uceni se tém schopnostem, z kterych vyriista tvorivy

potencial Clovéka.

Psychodynamickou terapii Ize 1éCit Siroké spektrum psychiatrickych poruch - od mirnéjsich
poruch prizplisobeni nebo stresovych reakci aZ po téZké poruchy osobnosti jako je hrani¢ni
porucha osobnosti nebo psychotické stavy (Leichsenring, Leibing, 2007). Dle Gabbarda (2005)
mohou z dlouhodobé psychodynamické terapie nebo psychoanalyzy dobie tézit také pacienti
s poruchami osobnosti, které maji neuroticky charakter organizace (napt. vyhybava, zavisla
nebo histrionska). Nékteri pacienti s generalizovanou tuzkostnou poruchou mohou ziskat diky
této terapii vétSi ndhled na pric¢iny svych uzkosti. Pacienti s afektivnimi poruchami mohou

z dynamické terapie také profitovat, ale ¢asto je nutna kombinace s farmakoterapif.

Uéinnost psychodynamické, psychoanalytické nebo tzv. interpersonalni terapie se ve vyzkumech
v rizné mire potvrdila napf. pti terapii poruch prijmu potravy - mentalni anorexie u dospélych
ambulantnich pacientl (Dare a kol., 2001), bulimie (Fairburn, 1993), poruchy prijimani potravy
prejidanim se (Wilfley a kol., 2002). Dale u lehc¢ich a stiedneé tézkych neuréz a poruch osobnosti
(Sloan, Staples, 1975; Winston, 1994; Grawe, 1994), depresi (Elkin, 1989; Shapiro, Barkham,
Rees a kol., 1994), socialni fobie (Stangier, 2011) ad.
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2 Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie je postup, ktery vyuziva k 1écebnym ucellim skupinovou dynamiku, tj.
vztahy a interakce jak mezi Cleny a terapeutem, tak mezi Cleny navzajem (Kratochvil, 2005).
Zabyva se ale i individuem ve skupiné, individuem v ramci skupiny a samoziejmé i skupinou
samotnou (Klimova, 1991, cit. dle Rieger, 2007). Je tedy nejen psychoterapii vztahl c¢i
konkrétnich transakci ve skuping, ale také terapii individua, tedy jednotlivych ¢leni skupiny tak,

jako je tomu pri individualni psychoterapii (Rieger, 2007).

Podle Praskové a Praska (2007) vychazi zadkladni idea skupinové psychoterapie z predpokladu,
Ze 1éCené problémy vznikly v malych prirozenych skupinach, jako jsou rodina, Skolni trida nebo
pracovni kolektiv, které mohou formovat nebo deformovat psychiku a chovani clovéka.

V terapeutické skupiné je mozné tyto poruchy diagnostikovat a 1écebné korigovat.

Organizace nebo formy skupinové psychoterapeutické prace mohou byt velmi rozmanité.
Skupina mize byt uzaviend, tzn., Ze jsou spolu stejni ¢lenové skupiny od zac¢atku do konce celé
terapie nebo oteviend, do které jsou postupné zaiazovani novi klienti a stafi pribézné odchazeji.
Pocet Cleni skupiny se rzni podle typu a zaméru skupinové terapie. V praxi nejcastéji kolisa
mezi osmi az dvanacti ¢leny. Frekvence sezeni v ambulantnich skupinach byva jednou az dvakrat
tydné, ve stacionarnich zarizenich tri az pétkrat tydné a v terapeutickych komunitach denné
nebo i vicekrat za den. Sezeni trva obvykle hodinu a pil. Celkova doba trvani skupinové terapie
zavisi opét na jejim zaméreni a miize se pohybovat od 15 aZ po 70 sezeni (Kratochvil, 2005).

Skupiny mohou byt homogenni (stejné pohlavi, vék, podobné potize apod.) i heterogenni.

2.1 Srovnani skupinové a individualni psychoterapie

Z realizovanych prehledi efektivnosti skupinové terapie se jeji u€innost jevi Casto stejna jako
individualni terapie (Timul’ak, 2005). Yalom a Leszcz (2005) jsou presvédceni, Ze skupinova
terapie je ucinna forma psychoterapie, ktera ¢lentim skupiny vyznamné prospiva. Existuje ada
vyzkuml, Které se zabyvaji srovnavanim skupinové a individualni terapie a jez prinaseji
dostatecné mnozstvi diikazli, Ze skupinova terapie je prinejmensim stejné tak uspésna jako
individudlni terapie (napt. Fuhriman a Burlingame,1994; Burlingame a kol., 2003; McRoberts
a kol., 1998; Tillitski, 1990; Smith, Glass a Miller, 1980; Shapiro a Shapiro, 1982). Podrobnéji

o jednotlivych studiich pojednam v kapitole vénované vyzkumu v psychoterapii.

Rutan, Stone a Shay (2007) uvadéji, ze vétsSina terapeutl se dostava ke skupinové terapeutické

praci po zkuSenostech z individualni terapie a zpocatku ma potize s porozumeénim skupinovému

15



usporadani. Ve skupinové psychoterapii se individualni a skupinova dynamika uzce prolinaji

a nenf snadné tyto dva thly pohledu v mysli integrovat. Autofi jsou presvédceni, Ze pro kliniky je

vevs

vivs

procesu kuptedu, at' uz je zaméfen na jedince nebo skupinu. Zminéna strategie zdirazinuje

pozitivni u€inek skupinové dynamiky na terapeuticky proces.

Pri procitani stati o skupinové terapii mlizeme narazit i na odlehceny pohled vyznamného
skupinového terapeuta Roberta L. Gouldinga: ,Vérim, Ze skupinovd terapie je sprdvnou volbou
pro kaZdého pacienta a Ze kromé ni nékteri vyzZaduji také individudIni pristup. Presel jsem
od individudlni terapie ke skupinové, nebot ta skytala vice legrace a lidé se v ni ménili podstatné
rychleji. Zpozoroval jsem, Ze pacientiim v terapeutickém procesu prindsi vice zdbavy, terapie uz
nevypadala jako bezmdla bolestivd zdleZitost. Skupiny podle vSeho vnesly do terapie lidskou

prirozenost, kterd v individudlIni terapii chybéla“ (Goulding, in Zeig, 2005, str. 501).

Goulding (in Zeig, 2005) zminuje dalsi podstatnou vyhodu skupinové terapie, kterou je jeji
bezvychodné situace rozmotaji pacienti daleko snadnéji ve skupinovém prostiedi a zaroven se
tu nauci lépe a vhodnéji vztahovat se k druhym lidem. Podobné stanovisko rozvadi Strupp
(1992), ktery uvadi, ze kromé toho, Ze je skupinova terapie Uspornéjsi, nabizi také pacientim
prileZitost zjistit, jak funguji ve skupiné. Poznatky, které tato zkuSenost prinasi, se nedaji

v individualni terapii ziskat a mohou byt pro klienta velmi terapeuticky uzitec¢né.

Skupiny nabizeji podle Marmora (2005, in Zeig) Sirsi spektrum pienosovych moznosti, nez jak je
tomu u individudlnich terapii, a kromé néj poskytuji také potencidl pro mnohonasobné
korektivni zkuSenosti. Navic se zde nacvicuji nové adaptivni techniky ve skupinovém prostredi -

urcité vice nez v individualni terapii.

Vyzkum naznacuje, Ze skupinova terapie prispivd ke sniZeni relapsu u klientd zavislych
na navykovych latkach a je u€innéjsi pii praci s obezitou, se somatickymi problémy a se sexualné
zneuzivanymi Zenami v détstvi (Yalom, Leszcz, 2005). Véci, o kterych by se téZko mluvilo
v individudlni terapii, se pti ndlezitém fungovani skupiny stavaji samoziejmosti. Pro pacientku,
ktera byla v détstvi zneuZita, je daleko snaz$i mluvit o svém traumatu, pokud i ostatni ¢lenové
skupiny oteviraji podobna témata. Pro otevieni se také pomaha zirejma ucast a empatie ostatnich

ucastnikd, davérné, virelé vztahy mezi pacienty a vzajemna podpora (Goulding, in Zeig, 2005).
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2005) mluvi v tomto ohledu o pacientech se schizofrennim onemocnénim, hrani¢nich pacientech
a Kklientech sporuchami pfijmu potravy. Se skupinovou terapii nebyl priliS§ Uspésny
u anorektickych a bulimickych pacientek. Byl si védom, Ze toho potrebovaly vice, nez jim mohla

skupinova terapie poskytnout.

Timul’ak (2005) na zakladé zjisténi vyzkumi udava, Ze pii komplexnich problémech (napft.
zavislosti, schizofrenie a poruchy osobnosti) byva skupinova terapie Casto vyuZivana jako

pridavna terapie pii terapii individualni.

Na zakladé presvédcivosti existujicich diikazli o icinnosti skupinové terapie nékteii odbornici
prosazuji, aby se ji vyuzivalo jako zakladniho modelu v bézné psychoterapii. Pro klienty, ktefi
vyzaduji intenzivni klinickou péci, mtze byt ale individualni terapie nezbytng, stejné jako pro
Klienty, pro které neni oblast vztahti tak ddlezita a potrebuji spiSe nahled a sebepoznani (Yalom,

Leszcz, 2005).

2.2 U¢inné piisobici faktory a principy skupinové terapie

Obecné prijimané ucinné pusobici faktory ve skupinové psychoterapii predkladaji Yalom
a Leszcz (2005). Dle autort skupinova terapie nabizi moznost k:

1. dostavani a poskytovani podpory a zpétné vazby

2. zlepSeni mezilidskych vztahti a komunikace

3. experimentovani s novym chovanim ve vztahu k lidem

4. mluveni o pocitech uptimné a pfimo

5. ziskdni vhledu do svych vlastnich mysSlenek, pociti a chovani a jejich pochopeni
prostirednictvim zkoumani vztahovych vzorcti ve skupiné i mimo skupinu

6. ziskani pochopeni myslenek, pociti a chovani druhych lidi

7. zlepSeni sebedlvéry, sebehodnoceni a sebelcty

8. prodélani osobni zmény vramci skupiny s ofekavanim, Ze prenesete to, co se naucdite,

do zivota mimo skupinu.

Ucinnymi faktory ve skupinové terapii se zabyvaji i jini autori. Napr. HanuSova (2004,
in Vymeétal) udava, Ze obecnym ucinnym faktorem je zjiSténi pacienta, Ze se svou nemoci a svymi
problémy neni sam, ale Ze i ostatni trpi podobné jako on a maji podobné potiZe. Jako dalsi uc¢inné

faktory skupinové terapie uvadi nasledujici:
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Altruismus, ktery je silné 1éCivy jiz sam o sobé. Pacient prostrednictvim pomahani druhym
ziskava pocit hodnoty a uzitecnosti, a tim se stava i jeho terapie ucinnéjsi. Diky zaméreni

na druhé také piekonava nékdy chorobné zaméreni na sebe sama.

Vyvoj zpiisobii socializace pomoci riznych technik, jako je hrani roli, psychodrama,
sebeprosazeni a dalsi. Skupina nabizi svym clenim bezpecné prostiredi, ve kterém si mohou
nacvicit, a tim i rozsirit dalsi moznosti svého chovani. Toto socidlné adaptabilnéjsi chovani si pak

prenasi i mimo skupinu.

Ndpodoba neboli imita¢ni uceni zplsobuje, Ze pacient védomé i nevédomé napodobuje chovani
terapeuta i spolupacientd, jejich chovani je skupinou pozitivné oceniovano. Interpersonalni uceni
probiha prostrednictvim napodobujiciho chovani a zpétné vazby ostatnich ¢lend a prispiva tak
ke vzniku interpersonalniho nahledu. Pacient 1épe porozumi tomu, jaké pocity miize v druhych

lidech vyvolavat.

Skupina funguje jako model rodiny pro své Cleny a umoziiuje jim tak znovuproZivat vztahy
z pivodni rodiny i rodiny soucasné a pomoci korektivni emocni zkuSenosti ziskat vhled

do starych problém.

Samotné clenstvi ve skupiné a vznikajici skupinova koheze plisobi 1éCivé, protoZe tak muze
pacient zazit pozitivné prozivanou vztahovou blizkost.

Vzdjemnd emocni podpora je vyznamnym faktorem, nebot vytvari atmosféru bezpeci a prijeti.
Pacienti jsou ksobé empaticti, prijimaji jeden druhého a pri konfrontaci jsou schopni se

respektovat.

Informace ziskané od ostatnich pacientd maji jiny dopad nez informace od terapeuta. Pacient se
seznamuje s osudy druhych lidi, s pri¢cinami i nasledky jejich chovani ¢asto podobného jeho
vlastnimu. Diky tomu miZe slySet nazory z dalSich Uhli pohledu (Kratochvil, 1987, cit. dle

Hanusova, 2004).

Goulding (2005, in Zeig) vyzdvihuje jako vyznamné tuc¢inny faktor skupinové terapie povzbuzeni,
které poskytuje nejen terapeut, ale i ostatni pacienti. Nepodcenuje ani silu pramenici z pouhého
pozorovani zmény jinych pacientl. Dale spolutiast ostatnich pacientd napomaha urychleni déni
- napriklad ve chvili, kdy se vyuziji ostatni ¢lenové skupiny v pacientové psychodramatu, v némz

mohou ztvarnit rodinné ¢leny z minulosti nebo osoby ze soucasnosti. Pfitomnost druhych
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poskytuje lidem a zejména tém z nich, ktefi se uzaviraji do sebe, velké moznosti, jak se naucit
vztahovat k ostatnim. Jesté jinym piinosem muZe byt vétsi Sance pracovat s odmitanim, ktera je
velmi dilezita pti praci se zavislymi. Goulding zdlrazinuje, Ze Ucastnici ve skupiné zazivaji
opravdovou zkusSenost, kterou mohou upotiebit ve vztazich s rodinou, s prateli i se ¢leny jejich

socialni skupiny a diky které mohou velmi rychle dospét k mnoha posuntim.

Skupinova psychoterapie pomaha svoji divérnou atmosférou jednotlivym ¢lenim ujasnit si
vlastni situaci ve svété, uvédomit si formy chovani, které vedou k neprijemnému prozivani.
Skupina je prostiedi, které umoznuje jejim prislusnikiim prozivat svoji individualitu a jeji zménu
prostirednictvim reflexi a zmén ostatnich ¢lend skupiny i pfes zmény skupiny samotné. Zakladni
ideje skupinové psychoterapie spocivaji v tom, Ze autonomie ¢lovéka a jeho zdroje psychického
a socialniho zrani jsou umocnovany kontaktem a komunikaci s druhymi lidmi a ze vlastni
pochopena zkuSenost je stabilnéjsi nez zkuSenost, ktera se predava jenom zvenci (Praskova,

Prasko, 2007).

2.2.1 Negativni piisobeni nékterych faktorti

Rosenbaum, Lakin a Roback (in Freedheim, 2005) varuji, ze tfi hlavni dynamické faktory
skupinové terapie mohou mit jak pozitivni, tak i negativni terapeuticky dopad. Jedna se o kohezi,
konformitu a zavazek vii¢i skupiné. Koheze v sobé nese dva potencialni zdroje negativniho
dopadu. Prvni spociva v tom, Ze clen skupiny se muze stat zranitelnym vic¢i negativnimu
hodnoceni nebo bezohledné zpétné vazbé od ostatnich c¢lent. Druhy vidi Slavson (1964,
in Freedheim) v nebezpeci, Ze dlouhotrvajici skupiny se mohou nékdy pevné drzet svych
obrannych postojli, kterymi se snazi zachovat status quo skupiny a udrzet si tak pohodli

pramenici z dobrych vztahi s ostatnimi ¢leny na ikor terapeutického posunu.

Dodrzovani skupinovych norem neboli konformita ma zasadni vyznam pro terapeutickou
uspeésnost. AvSak nékteré normy v sobé mohou zahrnovat pozadavek na urcity typ nebo troven
sebeodhaleni, vyjadiovani emoci nebo zastavani urcitych nazord. Strucné receno, skupina by
mohla pod hrozbou skupinové sankce vyzadovat chovani nebo vyjadrovani postoju, které by se
neslucovaly s individualnimi zajmy jednotlivych c¢lenti. Strach z nesouhlasu skupiny pak muze
vést k predstirani emoci nebo postoji tak, aby to bylo v souladu se skupinovym uznanim, coz

miZe byt opét v terapeutickém procesu kontraproduktivni.

Zdvazek Clend skupiny ke zméné se projevuje vjejich ochoté oteviit se a v povzbuzovani
ostatnich, aby se otevreli také. Emocionalni projevy, které toto sebeodhaleni doprovazeji, jsou

vnimany skupinou jako jakousi ,vstupenkou“ do skupiny. Neni pochyb o tom, Ze vyjadrovani
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emoci ve skupiné pomaha tém, kteii by se radéji viibec neprojevovali ze strachu z reakci
ostatnich ¢lend. Nékdy se vSak miiZe stat, Ze se nékteri clenové citi, Ze selhavaji ve skupinovych
»emociondlnich standardech”. Terapeut ma pak etickou i technickou zodpovédnost pomoci
Klientim rozpoznat terapeuticky uZziteCnou emocionalitu od té, kterd je pouze disledkem

skupinového tlaku.

2.3 Role skupinového terapeuta

Rieger (2007) povazuje za zakladni podminku uUc¢innosti terapeuta jeho autoritu, kterd v sobé
zahrnuje i charisma. NezaleZi na tom, zdali je terapeut direktivni nebo indirektivni. Dilezité je,
jakou ma autoritu, protozZe pokud ji m4, je Cleny skupiny prijiman se samoziejmosti a diivérou.
Autorita terapeuta je zodpovédna za cestu, kterou nabizi, ale nechava na zodpovédnosti Clent,

zda ji budou nasledovat.

2.3.1 Role terapeuta v psychodynamické skupinové terapii

Vedeni psychodynamické skupinové terapie je nedirektivni. Skupina si vytvari sva vlastni
pravidla. Terapeut pracuje s nevédomou dynamikou, ktera se odehrava mezi cleny skupiny,
s interpersonalnimi vztahy, s prenosy a protipienosy (Vybiral, Roubal, 2010). Kratochvil (2005)
uvadi, Ze i v dynamicky orientované skupinové terapii miiZe terapeut vychazet z viidcovské role.
S vyuzitim zavislosti vytvori skupinu soustredénou kolem sebe, ktera jej miluje a ridi se jeho
pokyny. Terapeut zde ma hlavni slovo, je ochranitelsky, usmérnuje interakce ve skuping,
pomaha ji zvladat kritické situace, interpretuje material, ktery se vynotuje, trénuje s ¢leny nové

chovani a reZiruje psychodrama nebo jiné techniky.

Ve skupinové terapii vychazejici z psychoanalytické orientace (napi. v analytické skupinové
terapii, psychoanalyze, skupinové analytické terapii) ma byt terapeut k dispozici pro prenos
infantilnich vztahli kotci a matce - kladnych i zapornych. Pro pacienty tak funguje jako
projekeni platno. Tvari se indiferentné, pasivné nasloucha, neprojevuje se, neradi, nevyjadruje
své pocity ani hodnoceni, neprojevuje svou osobnost. Pro skupinu zlistava neznamou osobnosti,
hadankou. Skupinovému déni nechava terapeut volny priibéh, nechava skupinu volné asociovat
a volné projevovat interakce. Skupina sama pozdéji zacne rozliSovat, které obsahy jsou
relevantni. Interpretace terapeuta jsou obvykle zamérené na odhalovani nevédomych motivi
jednani a prenosu. Je vSak vtomto ohledu mnohem vice pasivni nez vindividualni terapii

(Kratochvil, 2005).
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sVidcovstvi muze byt zperspektivy socidlnich systéml chapano jako zodpovédnost
za definovani ukolt a cili skupiny (Skolnick, 1992, cit. dle Rutan, Stone, Shay, 2007). V souladu
se zakladnim ucelem skupiny urcuje terapeut pocet clen skupiny, strukturu, cas, misto,
frekvenci a délku skupinovych setkani. Struktura psychodynamické terapie zahrnuje paradoxné
terapeutlv jak direktivni tak nedirektivni pristup. Psychodynamicti terapeuti spiSe nasleduji
skupinovy proces, nez aby ho sami iniciovali. Na pocatku i v pribéhu terapie vyuziva terapeut
své autority Kk vytvoreni zivotaschopnych terapeutickych hranic a mechanismi. Presto terapeut
zastava nedirektivni roli, ktera v klientech vyvolava regresivni fantazie a projekce. Terapeut se
stava objektem fantazii ¢lent skupiny. Clenové skupiny komunikuji s terapeutem skrze své
projektivni procesy, které byvaji emocionalné silné nabité (nenavist, zavist, laska). Terapeutova
role zahrnuje mj. kontejnovani a vnitini zpracovavani (metabolizaci) téchto silnych afektl
v souladu s terapeutickymi tucely. Hlavnim tikolem terapeuta je hlidani hranic. Vyzvou pro néj je
vytvaret takové flexibilni hranice, které umoZzni zajistit integritu skupiny a zaroven nejsou

natolik volné, aby neudrzely strukturu a bezpeci skupiny (Rutan, Stone, Shay, 2007).

2.4 Indikace skupinové terapie

Yalom a Leszcz (2005) uvadéji, Ze vétsSina terapeutt klienty pro skupinovou terapii nevybira, ale
z velkého mnozstvi klientli vyrazuje ty, ktefi jsou pro ni nevhodni a méli by zni byt proto
vylouceni. Do terapeutické skupiny jsou pak prijati vSichni ostatni klienti. Je to jednodussi
postup, protoze k vylouceni pacienta staci jeden znak, ale k odlivodnénému zarazeni je tieba
motivace. Klient musi byt pro terapii, a skupinovou terapii obzvlast, velmi motivovan.

Na zakladé vysledki mnoha vyzkumi se potvrzuje, Ze ¢im vice klient ocekava, Ze pro néj bude at

vivs

VétSina terapeutl souhlasi s tim, Ze dulezitym kritériem pro zatazeni do skupinové terapie je to,
Ze se Kklientovy hlavni problémy nachazeji vinterpersondini oblasti. Pod tim si mulzeme
predstavit problematiku osamélosti, stydlivosti, socialni uzavienosti, neschopnosti intimnich
vztahll nebo lasky, prehnané soutézivosti, agresivity, vybusnosti, hadavosti nebo podeziravosti.
Vhodnou indikaci jsou také pacienti s problémy s autoritou, narcismem vcetné neschopnosti
sdileni ¢i empatie a s neustalou potiebou byt obdivovan. Stejné tak pacienti s pocity, Ze je nikdo
nema rad, se strachem ze sebeprosazeni, submisivitou nebo zavislosti mohou z terapie
profitovat. Nékteri Kklinici doporucuji skupinovou terapii pro klienty, ktefi neprospivaji
vindividualni terapii, protoZe maji omezenou schopnost mluvit o nékterych Zivotnich

udalostech. Dal$imi jsou klienti impulzivni s potiZemi v sebekontrole (Yalom, Leszcz, 2005).
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Rieger (2007) referuje o trech zakladnich okruzich problémd, které jsou vhodné pro prostredi
skupinové terapie. Jsou to problémy vyvolané poruchou v siti vztahd a socialnich interakcich,
problémy vyplyvajici zniterné pocitovaného jedincova problému, ktery vzbuzuje napéti
ve vztazich s ostatnimi lidmi a problémy, které je vhodné konfrontovat s ostatnimi, nejlépe
s témi, ktefi podobny problém bud’ aktudlné fesi, nebo s nim maji alespon zkusSenost, pripadné
maji problém komplementarni kdanému problému (poruchy prijmu potravy, zavislost

na automatech, partnerské problémy atd.).

Yalom a Leszcz (2005) definuji podstatné rysy, které by meél mit klient, aby pro néj meélo
prospéch Clenstvi v dynamické a interak¢ni skupiné. Takovy klient musi byt schopen a ochoten

zabyvat se svym interpersonalnim chovanim, byt otevireny, poskytovat a prijimat zpétnou vazbu.

Jaké mohou byt kontraindikace pro ucast ve skupinové terapii? Podle Yaloma a Leszcze (2005)
existuje klinicky konsenzus o tom, Ze terapie v heterogenni ambulantni skupiné je nevhodna pro
klienty s poSkozenim mozku, klienty paranoidni, hypochondrické, zavislé na drogach a alkoholu,
akutné psychotické nebo sociopatické. Divodem, pro¢ tomu tak je, mlze byt to, Ze Klienti
ve skupinové terapii selZou, pokud nejsou schopni zvladnout primarni kol skupiny - at' jiz
z dlivodl souvisejicich s intelektem, psychologii, vztahy. To plati predevsim pro kratkodobé,
Casové ohranicené skupiny, které byvaji pri nevhodném vybéru Clend extrémné nedspésné.
Zvlasté nevhodnymi kandidaty pro ambulantni interakéni skupinovou terapii jsou sociopaticti
Klienti, ktefi maji na skupinu typicky destruktivni vliv. VétSina odborniki s klinickou praxi se

také shodne na tom, Ze klienti v akutni situacni krizi nejsou pro skupinovou terapii vhodni.

3 Proménné v psychoterapii a terapeuticka zména

,Co je to psychoterapie? Psychoterapie je pro mé vic neZ uméni, je to také véda a domnivdm se, Ze
védu miiZeme vyucovat ostatni. Je to véda o zméné ¢lovéka — o zméné jeho mysleni, citéni, chovdni
a obcas i 0 zméné télesného schématu” (Goulding, in Zeig, 2005, str. 502). Goulding vidi terapii
jako védu o zméné Clovéka. Pri ¢teni definic psychoterapie od riznych autort jsem opakované
narazela na ustredni pojem, a tim byla pravé ona ,zména“. Zména osobnosti ve sméru
osvobozeni se od patologii a neprizplisobivého zvladani situaci ke kompetentnimu zvladani
(Hajek, in Vymeétal, 2004), nebo zména chovani, mysleni, emoci a/nebo osobnostnich
charakteristik smérem, ktery obé strany v terapeutickém vztahu povazuji za Zadouci (Norcross,
Prochaska, 1999, str. 16) a dalsi. Na misté je alespon kratce se terapeutické zméné vénovat.

Piredstavim teorii terapeutickych mechanismi nutnych pro zménu vlivem terapie dle Klause

22



Graweho, protoZe se mi libi jeji transteoreticka koncepce a nezaujatost pro jeden smér, ale

zdlraznéni soucinnosti jednotlivych mechanismi ve prospéch pacienta.

Pokud se zabyvame mérenim efektu psychoterapie, méli bychom znat i proménné, které se
na jejim vysledném efektu mohou podilet. V nasledujici kapitole uvadim prehled proménnych
na strané klienta a na strané terapeuta, které se ve vyzkumech ukazaly byt vyznamné nebo

naopak (nékdy prekvapivé) bezvyznamné.

3.1 Ctyfi mechanismy terapeutické zmény dle Klause Graweho

Studie Graweho (1997) je vysledkem mnohaletého intenzivniho studia vysledkl z vyzkumi
v psychoterapii. Zabyval se jak vyzkumy s kontrolni skupinou, tak naturalistickymi studiemi.
Na zakladé této analyzy tisice vyzkumnych zjisténi doSel k zavéru, Ze prokazané ucinky i vysoce

rozdilnych forem terapii mohou byt shrnuty pod 4 zakladni mechanismy zmény.

1. Osvojovani schopnosti zvladani (mastery/coping).

Prvni mechanismus zmény se tyka pacientovy realné zkuSenosti, kterou ve svém zivoté zazil
jako velmi naro¢nou nebo zuzkostiujici a se kterou se musel néjakym zplisobem vyrovnat,
zvladnout ji. Pacienti jsou Casto presvédceni, Ze nejsou schopni feSit podobné situace jinak,
respektive 1épe nebo adaptabilnéji. Terapeut by mél pacienta podporit vtom, aby si zakusil
feSeni naro¢né situace vrealnych podminkach, aby zazil to, Ze je schopen ,udélat to jinak“.
Dobrym prikladem jsou tzv. expozice, jak je znadme z behavioradlnich terapii, kdy se pacienti
piimo vystavuji pro né vysoce neprijemnym podminkam a uci se je tak zvladat. Tim se podpofti
pacientovo védomi vlastni ucinnosti (tzv. self-efficacy). Tato zména zptlsobi pacientovi zazitek
narocnou situaci zvladnout jinak, nez doposud a umoZni mu to vstupovat do podobnych situaci
s vétsi jistotou a pocitem kompetentnosti, Ze je schopen je Uisp€Sné vyresit.

2. Objasnéni vyznamu, vysvétleni pricin, nahled (clarification of meaning).

Grawe vodkazu na teorii motivace Lazaruse zminuje, Ze kdyz nékdo zaziva uzkost, tak
v podstaté proziva existencialni ohrozeni svych dilezitych cild. Clovék si tyto cile ani jejich
propojeni s aktualnim proZzitkem tzkosti nemusi nutné uvédomovat. Pro pacienta je dtlezité
ziskat nahled na to, pro¢ uzkost proziva a s ¢im je spojena. Diky nahledu se mu vyjasni pro néj
vyznamné cile, jejichZ ohrozeni v ném pocity tzkosti vyvolava. Kdyz tomuto pacient porozumi,
zméni se jeho pristup ksituaci a stim se mize dramaticky zménit i jeho proZzivani. Podle
Graweho prototypem terapie zaméiené na tento princip je tzv. na emoce zaméiena (procesove-

proZitkova) terapie Greenberga, Riceho a Elliota, ale samoziejmé se s timto principem setkdme
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i u ostatnich pristupli. Pro mnoho terapeutti je tento empiricky dobie ovéireny mechanismus

zmény zakladem psychoterapie.

Grawe upozornuje, Ze neni dobré zamérovat se bud’ na jeden, nebo na druhy mechanismus.
Casto se stava, Ze se napr. behavioralni terapeuti soustifedi pouze na mechanismy zvladani
a psychodynamicti terapeuti pouze na mechanismus vyjastiovani, ndhledu, jako kdyby pacient

vivs

mechanismy.

3. Aktualizace problému (problem actuation).

S problémem se da nejlépe pracovat, kdyZ ho pacient aktualné proziva. Proto bylo vyvinuto
mnoho zptisobt, jak tento proces spustit jako jsou napft. gestalt techniky, psychodrama, focusing,
pripadné také vytvoreni podminek pro skutecné interakce v parové, rodinné nebo skupinové
terapii. Zplsobi, jak problém zaktualizovat, je mnoho, proto by je méli terapeuti znat a umét

pouzivat.

Ani tento mechanismus se vSak neda vytrhnout z kontextu ostatnich mechanismi zmény, musi
fungovat v soucinnosti i spolecné s poslednim Grawem vymezenym mechanismem a tim jsou

pacientovy zdroje, které uvadéji do chodu vsechny ostatni zmény.

4. Aktivace zdroji (resource ativation).

Psychoterapeut mize pracovat pouze stim, co s sebou do terapie pacient prinasi (motivace,
pripravenost, schopnosti). Tyto zdroje musi byt co nejlépe aktivovany a vyuzity diky podpofte
terapeuta. Terapeut by se mél zamérovat a rozvijet pacientiiv pozitivni potencial, jeho silné
stranky. Pacientovi se tak podari své silné stranky a pozitivni aspekty prozit, uvédomit si je.

Zvladnuti tohoto mechanismu je alfou a omegou efektivni terapie.

3.2 Proménné na strané klienta

Pro mnoho terapeutii je zakladni otazkou, co z toho, co v terapii , délaji“ nebo z podminek, které
vytvareji, je tim hlavnim faktorem, ktery zptlisobuje terapeutickou zménu. Empirické vyzkumy
ale prinasi néco velmi odliSného - ve skutecnosti je to klient, ktery je primarné zodpovédny
za zménu v terapii (Bohart, Tallman, 1999, cit. dle Cooper, 2008). Duncan a kol. (2004, cit. dle

Cooper, 2008) k tomu dodavaji, Ze ,klienti a ne terapeuti délaji terapeutickou prdci*.
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Podle Lamberta (1992, dle Kratochvil, 2006) se na celkovém terapeutickém efektu podileji
ze 40% praveé tzv. mimoterapeutické faktory na strané klienta. 30% prisuzuje tzv. spoletnym
faktorim pusobici v terapii, 15% vlivu ofekavani pacienta a 15% patii specifickému ucinku
pouzitych technik. Cooper (2008) pocita, Ze kdybychom ke zminénym 40% patiicim
mimoterapeutickym faktoriim pridali nadéji a o¢ekavani (také placebo efekt), rovnéz jakozto
faktor na strané klienta a procento vyjadrujici vyznam terapeutického vztahu, jez je vytvaren
klientem stejné jako terapeutem, dostali bychom se na minimalné 75% podil zodpovédny
za zmeénu v psychoterapii, ktery spociva pravé ve faktorech na strané klienta. Wampold (2001,
cit. dle Sparks, Duncan, Miller, 2008) na zakladé metaanalyzy doSel jesté k vysSimu podilu téchto
faktord, a to k 87%.

K extra-terapeutickym faktorim muzZe patfit dle Boharta a Tallmana (1999, cit. dle Sparks,
Duncan, Miller, 2008) v podstaté cokoli, co uz vKklientové Zivoté plisobilo pred tim, nez
do terapie vstoupil. M{ze to byt vytrvalost, otevienost, vira, optimismus, ¢lenstvi v ndboZenské

komunité, ziskani nové prace, ispésné zvladnuti krize nebo také podporujici babicka.

Navzdory velkému zajmu vyzkumnikd a kliniki neni stale jednoznacné zodpovézena otazka,
jestli ma pohlavi pacienta podstatny dopad na vysledny tcinek 1écby. Nékteré studie naznacuji,
Ze pacientky Castéji profituji z terapie vice nez pacienti-muzi (Kirschner a kol.,, 1978; Jones,
Zoppell, 1982; Sue, Lam, 2002). Jiné vyzkumy prichazeji se zjisténimi, Ze mezi pohlavim
a vysledkem 1écby vztah neni (Sotsky a kol,, 1991; Thase a kol.,, 1994; Zlotnick a kol.1996;
Beutler a kol.,, 1994, cit. dle Ogrodniczuk a kol., 2001). Clarkin a Levy (2004) zmituji, Ze i kdyzZ se
napr. deprese vaze Castéji na Zenské pohlavi, v terapeutickych vysledcich se pohlavi od sebe

nelisi.

Dle Ogrodniczuka a kol. (2001) zatim neni v psychoterapeutické literature dostatecné
zodpovézena také otazka, jestli je rozdil mezi muZzi a Zenami v ucinnosti riiznych forem terapie.
Se svymi kolegy se zamérili na porovnani vysledk(i terapie muzi a Zen, ktefi podstoupili
suportivni a interpretativni terapii. Dosli k zavéru, Ze Zeny tézi vice ze suportivniho pristupu
a muzi spisSe z interpretativniho. Konstatovali tedy, Ze ze stejného druhu kratkodobé terapie

netézi muzi a Zeny stejné.

Clarkin a Levy (2004) uvadi, Ze se ve vyzkumech ukazuje, Ze vék neni dtilezitym faktorem, ktery
by mél vliv na terapeutické vysledky (napt. velka metaanalyza Smithe, Glasse a Millerové z roku
1980). Vyjimkou je dle nékterych studii 1écba depresi, kde profituji vice mladsi pacienti (Beutler,
Blatt a kol,, 2006) a lécba zavislosti, kde naopak mladsi pacienti dosahuji vysledkd horsich
(Agosti a kol., 1996).
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Méné vzdélani pacienti byvaji dle Garfielda (1994) cCastéji zainteresovani pouze do zmirnéni
svych symptomi a nemaji zdjem o psychoterapii jako takovou. Casto podstaté psychoterapie

prili$ nerozumi, coz zplisobuje komplikace v komunikaci s terapeutem.

Cooper (2008) prehledné prezentuje vyzkumna zjisténi, ktera se tykaji proménnych na strané
klienta. Vyzkumy potvrzuji, Ze vysoka urovenl motivace a angaZovanost klienta v terapii uzce
souvisi s pozitivnimi terapeutickymi vysledky. Dale, Ze Kklienti maji tendenci na sobé pracovat,
kdyZ maji pozitivni, ale zaroven realisticky pristup kvysledkim i k procesu terapie.
Pod ,realistickym pristupem* k terapii si miZeme predstavit piedevsim nasledujici aspekty:

= adekvatni o¢ekavani klientt, Ze pro né bude terapie piinosna,

= uvédoméni, Ze terapie mize byt nékdy narocna,

= jasno v tom, co terapie je a proc ji klient podstupuje.
Vyzkumy ukazuji, Ze lepsi terapeutické vysledky obecné dosahuji klienti, ktefi:

= nemaji diagnostikovanou poruchu osobnosti

= maji vytvorené bezpecné primknuti (attachement) a dobte funguji v interpersondlnich

vztazich

= nejsou zvySené perfekcionisticti

= umeéji psychologicky uvazovat

= jsou pripraveni ke zméné

= maji dobrou socialni podporu
Klienti rizného pohlavi, véku, sexualni preference, rasy nebo socialni tridy dosahuji v terapii

relativné stejnych vysledkai.

3.3 Proménné na strané terapeuta

Cooper (2008) prehledné shrnuje vysledky dosavadnich vyzkumi z oblasti zkoumani plisobicich
faktord na strané terapeuta. Ukazalo se, Ze se UspéSnost riznych terapeutd obecné vyrazné lisi.
Lepsi terapeutické vysledky dosahuji terapeuti s vyss$i urovni psychické pohody (wellbeing).
Neprokazalo se, Ze by se Uspésnost terapeutl vyrazné lisila vzhledem k jejich osobni zkuSenosti,
véku nebo pohlavi. Mirné vyssi Uspésnost byla zaznamenana u Zen-terapeutek pri praci se
Zenami. Profesionalni vzdélavani terapeutl (vycvik, supervize, terapeuticka zkusenost) ma slaby
vztah kterapeutickym vysledkim, pricemZz GspéSnost je srovnatelnd svysledky
sparaprofesionali“ (nekvalifikovani pracovnici provadéjici psychologickou 1écbu). Klienti
s pevnymi nebo extrémnimi hodnotami a postoji si vybiraji terapeuty podobného smysleni,
protoze véri, Zze jim budou lépe rozumét. Stejné tak preferuji klienti terapeuty z podobnych
socidlnich skupin nebo prostredi. Takové spojeni miize mit pak skutecné pozitivnéjsi dopad

na klientovy vysledky.
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Posledni sledovanou proménnou v piehledu Coopera (2008), je osobnost terapeuta. Ackoli
povazuji Klienti osobnosti svych terapeuttli za ddlezité, nebyl prokazan vztah mezi osobnostnimi
charakteristikami terapeuta a vétSim nebo méné vyraznym zlepSenim klienta. Obecné se da fici,
Ze trvalé a relativné stabilni osobnostni rysy terapeuta se ukazuji byt méné dulezitym
prediktorem terapeutickych vysledki neZ je vztah, ktery terapeut se svymiklienty dokaze

navazat.

Paterson (1989, cit. dle Vybiral, Roubal, 2010) popsal nespecifické faktory spojené s osobou
psychoterapeuta. Jsou jimi autorita, status dany profesi, prestiz, atraktivita, vérohodnost
a kompetence. Kromé téchto faktorli prosazoval ¢tyri spole¢né faktory, které by mél terapeut
spliiovat napri¢ terapeutickymi sméry: 1. empatické porozuméni a empatické vyjadiovani

tohoto porozumeéni, 2. virelost a respekt, 3. citlivost, 4. konkrétnost.

4 Vyzkum v psychoterapii

4.1 Zakladni déleni vyzkumu v psychoterapii

Existuji dva hlavni divody pro zkoumani psychoterapie - formovdni terapeutické praxe
a zdiivodnéni psychoterapie jako opodstatnéné lécebné cinnosti na poli psychologickych

a psychiatrickych problémi v Zivoté ¢lovéka (Timul’ak, 2005).

Jakymi zplsoby se da psychoterapie zkoumat? Podle Timul’dka (2005) se da vyzkum
v psychoterapii rozdélit na dvé hlavni vétve. Prvni, vyzkum efektu/vysledku (outcome research)
je postup, kterym se vyzkumnici snaZzi ovérit a validizovat ui¢innost urcité psychoterapie. Jinymi
slovy se snazi zodpovédét otazku, zdali je terapie u€inna. Druha vétev predstavuje vyzkum
procesu (process research), kde se zjiStuje, jak k terapeutické zmeéné dochazi a které

mechanismy k ni ptispivaji. Hleda se tedy odpovéd’ na otazku, jak terapie funguje.

Grawe (1997) nabizi sviij pohled na mozZné zplsoby vyzkumu v psychoterapii. Déli je do 4 fazi
na zakladé stézejnich otazek, jez si klade:

1. Faze legitimizace: ]Je psychoterapie u¢inna?

2. Faze kompetice: Ktera forma psychoterapie je lepsi neZ ostatni?

3. Fdze tzv. preskriptivni psychoterapie: Jaka forma terapie je vhodna pro koho?

4. Fdze vyzkumu procesu: Jak psychoterapie funguje?

Podle Graweho odpovédi na prvni tfi otazky psychoterapii neobohacuji ve smyslu délani lepsi

psychoterapie. Tim se dle néj zabyva pouze odpovéd na posledni otazku. Nicméné nesnizuje
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hodnotu predchozich, jelikoz ty nam poskytuji lepsi védecké uchopeni jiz existujicich terapii

a reprezentuji vyznamny prispévek k efektivnéjSimu zprostiredkovani a uchopeni psychoterapie.

V ¢asti vénované vyzkumu v psychoterapii se budu nadale vénovat piedevsim vyzkumu efektu

psychoterapie (skupinové, psychodynamické).

4.2 Vyzkum efektu psychoterapie

Vyzkum vysledku terapie je prostiredkem, jimz se snazime ovérit a validizovat ucinnost
psychoterapie (Timul’ak, 2005). U¢innost psychoterapie, stejné jako jinych 1é¢ebnych postupt,
musi byt dle Vymétala (2004) zjiSténa a ovérena, protoze by bylo eticky neprijatelné a pacienta
ohroZujici, kdyby na ném byly vykonavany postupy, jejichZ smér plisobeni neni znam.

Ve

4.2.1 Vyzkumné plany méreni uc€innosti psychoterapie

Zjistovani efektu psychoterapie mutzeme dle Timul’dka (2005) rozdélit na dva hlavni vyzkumné
designy: 1. zndhodiiované kontrolované klinické zkousky (RCT), 2. alternativy znahodiiovanych
Klinickych zkousek. Ve studii zabyvajici se efektivitou a naklady psychoterapie (USA, 1980)
rozdéluji autori vyzkumné experimentalni plany (RCT) nasledovné:

1. Terapie versus ne-terapie. Jedna se o klasicky vyzkumny design, ve kterém se nahodné rozdéli
pacienti do dvou skupin - jedna skupina pacienti podstupuje terapii (experimentalni), druha
nikoli (kontrolni).

2. Terapie versus terapie. Jde o srovnavaci studii, ve které jsou pacienti ndhodné prirazeni
do skupin, kde jim jsou poskytovany rtizné druhy terapii. Nékdy je pridavana dalsi kontrolni
skupina (ne-terapeuticka).

3. Terapie versus placebo-terapie. Pacienti jsou nahodné zarazeni do skupin, vnichz je
poskytovana bud’ ,skutecna“ terapie nebo ,placebo-terapie“. Zde nastava potiZ v tom, co se da

v psychoterapii definovat jako placebo, resp. které prvky terapie se daji povazovat za neucinné.

Timul’ak (2005) do alternativ k zndhodiiovanym zkouskdm radi piipadové experimentalni
a kvantitativni deskriptivni studie, intenzivni piipadové studie, zkousky zaloZené na preferenci
pacientli, naturalistické studie a vyzkumné studie zjisStujici spokojenost. Tyto tzv.
kvaziexperimentdlni plany byvaji nékdy povazovany za chudou nahrazku Ccistych
experimentalnich designii. Pokud jsou kvalitné metodologicky postavené, mohou eliminovat
mozna alternativni vysvétleni vysledkl experimentli (RCT) a mohou poskytnout i dalsi uzitecné

informace (USA, 1980).
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Fonagy a Targetova (2005) uvadéji prehled obecné prijimané hierarchie vyzkumnych zameérd,
jsou kazuistiky a vicepripadové studie. O néco vyse se nachazeji prospektivni ,pre-post” studie,
dale porovnavaci studie (intervence jsou srovnavany s ,,obvyklou“ nebo Zadnou 1é¢bou) a zlatym

standardem je RCT.

4.2.2 Vyznamné metaanalyzy: Je psychoterapie ti¢inna?

Otazka po ucinnosti psychoterapie je naprosto legitimni. Zajima psychoterapeuty, klienty
a pripadné platce psychoterapeutické péce, jako jsou zdravotni pojistovny. Je dllezZité, aby se se
zdroji zachazelo hospodarné a aby klienti dostavali za vynaloZené prostiredky co nejlepsi péci.
Proto se mnoho prehledovych studii a metaanalyz pokousi tuto otazku odpovédét (Vybiral,

Roubal, 2010).

Metaanalyza je kvantitativni postup umoziujici shrnout a porovnat neomezené mnozstvi
vzajemné nezavislych vyzkuml vurcité oblasti prostfednictvim prevedeni vysledkl
na srovnatelné veliCiny, nejCastéji na tzv. index velikosti vlivu neboli miru Gcinnosti (effect size)

(Vymétal, 2004).

Do historie snah o hodnoceni psychoterapie jako celku se zajisté zapsal Eysenck, ktery v roce
1952 spustil svou kritikou a zpochybnénim tucinnosti psychoterapie vyznamnou kontroverzi.
Konstatoval, Ze psychoterapie neni Ucinnéjsi nez spontanni remise (Timul’ak, 2005). Eysenck
(1952) ve své studii porovnal vysledky psychoanalytické a eklektické psychoterapie s pacienty
psychoterapeuticky neléenymi. Pacienti 1é¢eni psychoanalyzou se zlepsili ve 44%, eklektickou
psychoterapii v 64% a 72% pacientl prodélalo zlepSeni, i kdyz nebyli terapeuticky 1é¢eni nebo
byli pouze vpéci svého praktického lékare. Pacienti se dle Eysencka vyrazné zlepsili diky
spontanni remisi do dvou let, coZ povazoval Castecné za dlikaz o tom, Ze psychoterapie mize

ziejmé pomahat problém udrzovat.

Eysenckovo provokativni prohlaseni, Ze ,¢im vice psychoterapie, tim mensi je pravdépodobnost
uzdravy“ vyvolalo mezi odbornou vefejnosti polemickou odezvu, coz mélo mj. dopad
na mnohem peclivéji provadéné vyzkumy ucinkd psychoterapie (Vybiral, 2006). Pozdéjsi
systematické prehledy vyzkumu psychoterapie prinesly pozitivnéjsi vysledky a obhajobu
opodstatnénosti psychoterapie jako takové (Timul’ak, 2005).

Za prvni vyznamny vyzkum vysledkl terapie je povazovana metaanalyza Smithové, Glasse

a Millera zroku 1980 (Shedler, 2010). Ti touto metodou zpracovali vysledky 475 studii.
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Vypoctem dosli k celkové priimérné miie tcinnosti (effect size) psychoterapii v hodnoté 0,85,
coz znamenalo, Ze primérny jedinec, ktery byl podroben psychoterapii, na tom byl 1épe nez 80%
jedincd nelécenych (Vybiral, Roubal, 2010). Vybiral (2006) uvadi, Ze vlivem terapie pacienti

vnimali po 1é¢bé predevsim zmirnéni izkosti, zlepSeni pohledu na sebe sama a zvysSeni sebetcty.

Landman a Dawes vroce 1982 provedli dikladnou reanalyzu vSech vyzkumi zahrnutych
do metaanalyzy Glasse a Millera. Vysledkem bylo potvrzeni jejich zavérd, véetné miry ucinnosti

psychoterapie (Vybiral, Roubal, 2010).

4.2.3 Vyzkum efektu psychodynamické psychoterapie

Vyzkum v psychoanalytické psychoterapii ma dlouhou historii. Problémem vsak vzdy bylo tento
smér empiricky uchopit, definovat jeho zakladni 1écebné prvky. V 80.letech zacali analyticti
terapeuti rozvijet terapeutické manualy, které by jim pravé v tomto uchopeni pomohly. Manualy
se lisily od tradi¢nich knih o psychoanalytickych technikach jasnéjsi operacionalizaci intervenci
a poskytnutim posuzovacich skal pro méreni urcitych aspektti v 1é¢bé. Prvnim, kdo se zabyval
vyvojem manuall pro psychoanalytickou terapii, byl Luborsky, ktery vyvinul manual zaloZeny
na dlouhé tradici systematického vyzkumu i klinické praxe (Strupp, Binder, 1984, in Freedheim,
2005). Soucasné vyzkumy psychoterapie se o manualizované formulovani terapeutického
postupu nevyhnutelné opiraji. Je tomu tak predevSim proto, aby se zajistila standardnost
poskytované terapie a zminimalizoval se tak vliv jednotlivych terapeutd. Pfi porovnavacich
studiich se pak napft. sleduje, zda je mozné rozliSit provedeni porovnavanych terapii

hodnocenim nahravek terapeutickych setkani (Timul’ak, 2005).

Grawe (1994, cit. dle Kratochvil) posbiral 3500 zprav o zkoumani efektu psychoterapie
publikovanych do roku 1983. Konstatuje, Ze k metodam, u nichZ zpracované vyzkumy
ucinnost prokazuji, patfi terapie psychoanalyticka, rogerska a kognitivné-behavioralni.
U psychoanalytické terapie se pozitivni vysledky tykaji predevSim psychoterapie
s psychoanalytickou orientaci a nejsou nikterak ohromujici. Efekt byl prokazan u pacientd

s leh¢imi neurotickymi poruchami a poruchami osobnosti.

Vyzkumt dlouhodobé psychodynamické terapie v podobé RCT se uskutecnilo velmi malo. Jeden
z nich vedl Winston a kol. (1994), ktery zjistoval acinek dvou forem kratkodobé psychoterapie
u pacient s poruchou osobnosti. 81 pacientli bylo ndhodné prirazeno do tzv. kratkodobé
adaptivni psychoterapie, kratkodobé dynamické terapie nebo na ¢ekaci listinu. Priimérna délka
1é¢by obou skupin zahrnovala v priméru 40,3 sezeni. Pacienti, ktefi podstoupili jednu nebo

druhou terapii, se signifikantné zlepsili oproti pacientlim v kontrolni skupiné, kteii na 1écbu
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pouze Cekali. Ukazalo se, Ze jsou obé terapie efektivni pro 1écbu pacienti s urcitym typem

poruchy osobnosti a celkové neni mezi obéma pristupy ve vysledcich rozdil.

Anderson a Lambert (1995, cit. dle Gabbard, 2007) provedli metaanalyzu 26 studii a zjistili, Ze

kratkodoba dynamicka terapie byla stejné icinna jako ostatni terapie v katamnéze.

Za jednu z nejzajimavéjSich studii povazuje Fonagy a Targetova (2005) Stockholmsky projekt
pro posouzeni vysledki psychoterapie a psychoanalyzy z roku 1999. Do vyzkumu bylo zahrnuto
756 osob, které se po dobu tii let 1écily psychoanalyzou nebo psychoanalytickou terapii.
Vysledky ukazaly, ze analyza 3-5krat tydné meéla po ukonceni 1écby stejné vysledky jako
psychoterapie s 1-2 sezenimi tydné. Po katamnestickych kontrolach v nasledujicich trech letech
meéli vSak psychoanalyticky 1éceni jedinci mnohem lepsi vysledky vSCL-90 mérici
symptomatické projevy. Vyzkumnici to vysvétlovali tim, Ze tito pacienti se oproti
psychoterapeuticky lécené skupiné po ukonceni 1é¢by nadale zlepSovali. Gabbard (2007) mluvi
0 povzbudivém zjisténi, které se v psychodynamickych studiich opakované potvrzuje — méreni
po 1écbé indikuji kontinualni zlepSovani pacient(i, coz naznacuje, Ze se pacienti naucili urcity

zpusob uvazovani o svych zkusenostech, které mohou sami aplikovat i po skonceni 1écby.

Vybor Mezinarodni psychoanalytické asociace zpracoval vroce 1999 vSestranny prehled
severoamerickych a evropskych studii psychoanalytické 1écby a dospél k zavéru, Ze dosavadni
studie jednoznacné neprokazaly, Ze je psychoanalyza UCinnéjsi nez jina 1écba nebo aktivni
placebo. Ve zhruba padesati studiich nasli metodologické nedostatky. I presto vSak dlikazy z celé
fady pres-post vyzkuml svéd¢i o tom, Ze psychoanalyza disledné pomaha pacientlim
s mirnéjSimi (neurotickymi) poruchami a Ze delsSi intenzivni lécba méla lepsi vysledky

(dasledky) nez kratsi a neintenzivni 1écba (Fonagy, Target, 2005).

4.2.4 Srovnavaci studie ac¢innosti psychodynamické terapie a KBT

Studie Paula (1966, cit. dle Kratochvil, 2007) patii ke klasickym, dobie projektovanym
kontrolovanym vyzkumiim. Autor se zaméril na osoby se strachem z vefejného vystupovani,
u kterych srovnaval Ucinek léceni oproti kontrolni skupiné bez 1é¢by s metodou systematické
desenzibilizace, dynamické psychoterapie a placebo-psychoterapie. Vysledek ukazal, Zze vétsi
uspésnost méla desenzibilizaCni terapie oproti terapii s nahledem. Terapie s nahledem nebyla
ovliviiovani (se spontannim zlepSenim). Dva roky po léceni nebyl v katamnéze rozdil mezi

placebo-skupinou a dynamickou skupinou. V obou bylo vyrazné vyssi zlepSeni oproti stavu pred
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1é¢bou ve srovnani s kontrolni skupinou a vyznamné nizsi zlepSeni ve srovnani se skupinou se

systematickou desenzibilizaci.

Vroce 1975 prezentoval vyzkumny tym Sloana a Staplese (cit. dle Kratochvil, 2007) rozsahly
srovnavaci vyzkum behaviordlni a kratké psychoanalyticky orientované psychoterapie.
Pacientlim v kontrolni skupiné byla prislibena 1é¢ba za 4 mésice a byl s nimi po ¢ekaci dobu
udrzovan podpulrny telefonicky kontakt. Kazda skupina citala 30 pacientd, 1éCeni probihalo
individualné jednou tydné po 4 mésice. Béhem téchto 4 mésicli se stav pacientli ve vSech
skupinach zlepsil v klicovych symptomech, a to u 1éCenych skupin podstatné vice nez v kontrolni
skupiné bez 1écby. Mezi behavioralni a psychoanalytickou skupinou nebyl zaznamenan rozdil.
Ukazalo se, Ze obé terapie jsou priblizné stejné ucinné pri léceni stfedné tézkych neuroz

a poruch osobnosti.

Zpohledu soucasnych standardi kladenych na zkoumani efektu psychoterapie se stala
meznikem velkd vyzkumna studie Kolaborativniho programu 1é¢by deprese v 80.letech, jejiz
autory byla Elkinova s vyzkumnym tymem. Ve vyzkumu se porovnavala KBT, interpersonalni
terapie, l1é¢ba imipraminem-hydrochloridem s béznou lékai'skou péci a 1ékové placebo s béznou
lékarskou péci. Terapii bylo podrobeno celkem 236 pacientl s diagnostikovanou depresivni
poruchou. Celkovy efekt 1é¢by hned po skonceni terapie se mezi jednotlivymi skupinami vyrazné
nelisil. Interpersonalni terapie a imipramin s béznou péci se jevily jako uc€innéjsi v porovnani
s placebem s béznou péci. Ukazalo se, ze 4 mésicni 1écba je v pripadé deprese nedostatecna
(Timul’ak, 2005). Opétovna analyza terapeutickych nahravek piedbézné prokazala, Ze ¢im vice
proces kratkodobé terapie pripomina psychoanalyticky pristup, tim je pravdépodobnéjsi jeji

ucinnost (Ablon, Jones, 1999, cit. dle Fonagy, Target, 2005).

Soucasnym stavem ve vyzkumu terapie deprese se zabyvali také Roth a Fonagy (2005, cit. dle
Vybiral, Roubal, 2010). Ti sva zjisténi shrnuli do tFech bodi:

1. Psychodynamicka terapie neni v 1é¢bé depresi lepsi nez jiné psychoterapie.

2.V radé vyzkumi byly vysledky psychodynamické terapie obdobné jako vysledky KBT.

3. Dynamicka terapie je podstatné méné ucinna nez medikace nebo KBT.

Treti tvrzeni autori relativizuji s odkazem mj. na to, Ze dynamicky pristup byva ve vyzkumech
Casto srovnavacim piistupem pro porovnani s 1é¢bou, s kterou se vyzkumnici identifikuji (muze
se projevit efekt allegiance) a také nemusi byt vZdy dynamicka terapie provadéna spravné.

Druhé tvrzeni podpofrily i vysledky sheffieldské studie, kterou uvadim dale.
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Sheffieldska studie Shapira, Barkhama, Reesové a kol. (1994, cit. dle Timul’ak, 2005) je
prikladem klasické RCT. Zkoumali efekt KBT a psychodynamické-interpersonalni terapie (PI).
Celkem bylo analyze podrobeno 117 klientt, kteti byli rozdéleni ndhodné do 4 experimentalnich
skupin: 1. 8 setkani KBT, 2. 8 setkani PI, 3. 16 setkani KBT, 4. 16 setkani PI. Ukazalo se, Ze mezi
hodnoceni soucasného stavu, skupina PI byla ispésnéjsi u 1é¢by vysoce depresivnich pacientt.
Osoby s tézsi depresi ziskaly vice z 16 sezeni, s lehci depresi z 8 sezeni. Celkové nebyl v rychlosti

zmény mezi obéma sméry zadny rozdil.

Wilfley a kol. (2002) porovndavali uc¢innost skupinové kognitivné-behavioralni terapie (KBT)
a skupinové interpersonalni terapie (IPT) u 162 pacientt trpicich nadvahou s poruchou prijmu
potravy - prejidani se. Pacienti byli nahodné rozdéleni do KBT nebo IPT skupiny, které trvaly 20
tydnd. Vyzkumnici zjistili, Ze obé terapie méli obdobny ucinek vI1écbé symptomid poruchy
po bezprostiednim skonceni 1éCby i v ro¢ni katamnéze. Do té doby byly zdokumentovany ucinky
pouze u KBT, u IPT nebyl dlouhodoby efekt na 1é¢bu symptomi poruchy piejidani se znam.
Autori uzaviraji, Ze skupina IPT je funk¢ni alternativou ke skupiné KBT pro lécbu pacientl

s poruchou piejidani.

Stanglier a kol. (2011) prostrednictvim RCT porovnavali u¢innost kognitivni a interpersonalni
terapie v 1éCbé socialni fobie. 106 pacientd dokoncilo kompletni 1é¢bu (v kontrolni skupiné byly
osoby na cekaci listin€) o 16 sezenich. Zjistilo se, Ze kognitivni terapie i IPT vedly ke znacnému
zlepSeni a tento efekt se udrzel i pii méreni jeden rok po 1é¢bé, pricemz kognitivni terapie se

ukazala jako vice Gc¢inna pri redukci symptomt.

Vdalsim RCT vyzkumu McIntoshové a kol. (2005) byla srovnavana lécba anorexie tiemi
pristupy - KBT, IPT a nespecifickd podptlirna terapie (resp. kontrolni skupina). Do jednotlivych
skupin bylo ndhodné ptifazeno 56 Zen s diagnostikovanou anorexii. Lé¢ba trvala minimalné 20
tydnd o 20 setkanich. Nespecifickd podplirna terapie se ukazala byt u¢innéjsi nez IPT. KBT
nebyla ani horsi neZ nespecificka terapie, ani lepsi nez IPT. Pro Zeny, které terapii dokoncily,

byla ze t piistupli nejefektivnéjsi pravé podpirna terapie.

4.2.5 Srovnavaci studie individualni a skupinové psychoterapie

Smithov3, Glass a Miller (1980) do své vyznamné metaanalyzy, kterou jsem jiZ zminila vyse,
zahrnuli 475 studii, znichZ se 43% zaméfovalo na individudlni a 49% na skupinovou
psychoterapii. Obé formy psychoterapie vykazovaly vysokou miru efektu, pficemz rozdil byl

zanedbatelny.
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Shapiro a Shapiro (1982) provedli dikladnou reanalyzu metaanalyzy Smithové a Glasse z roku
1977, do které zahrnuli 143 vyzkumi. Referovali, Ze i kdyZ se individualni terapie jevi jako vice

ucinna forma, neni rozdil oproti skupinové terapii prili§ vyznamny.

Fuhriman a Burlingame (1994) prezkoumali 700 skupinovych terapii a dosli k zavéru, Ze
skupinova terapie prinasi stabilné pozitivni vysledky v1écbé Sirokého spektra poruch napric

riznymi terapeutickymi piistupy.

Burlingame a kol. (2003) provedli metaanalyzu 111 vyzkumi (RCT), které srovnavaly skupiny
pacientli ucastnicich se rtznych skupinovych terapii s kontrolnimi skupinami (napf. pacienti
Cekajici na 1écbu). Zjistili, Ze v priméru klienti ve skupinové terapii na tom byli 1épe nez 72%

lidi, kterym skupinova 1é¢ba nebyla poskytnuta.

Metaanalyza 23 studii vysledkd terapie McRobertse a kol. (1998) prinesla vysledky konzistentni
s predchozimi zjisténimi, které indikovaly, Ze mezi vysledky skupinové a individualni terapie

neni rozdil.

Tillitski (1990) ve své metaanalyze sloucil vysledky z deviti vyzkumd, které zahrnovaly 75
vysledkli méreni ziskanych od 349 ucastnikd skupinové terapie. Vybrany byly pouze studie se
srovnavaci (pacienti v individualni terapii) a kontrolni skupinou, jeZ mély tzv. pretest-posttest
vyzkumny design. Vysledky ukazaly, Ze vysledky obou skupin - podstupujici jak skupinovou tak
individualni terapii (nezavisle na terapeutickém sméru) - dosahuji konzistentné vyssi miry

efektu neZ skupina kontrolni.

Metaanalyza 48 studii Millera a Bermana (1983) ptinesla zjisténi, Ze kognitivné behavioralni
terapie byla obdobné uc¢inna v individualni (d=0,93) i skupinové (d=0,79) podobé ve srovnani

s nelécenou skupinou, kde dosahovala mira efektu individualni terapie 0,31 a skupinové 0,18.

Robinson, Berman a Neimeyer (1990) analyzovali 58 studii zamérenych na terapii depresivnich
pacientli. Metaanalyza ukazala, Ze obé skupiny klientti jak ve skupinové tak v individualni terapii
vykazovaly vétsi zlepseni nez nelé¢end skupina. U¢inky obou skupin byly srovnatelné, mira

efektu byla u obou vysoka.

Nékteri autori uvadéji ale i opacna zjisténi. Dush, Hirt a Schroeder (1983) na zakladé
metaanalyzy 69 studii udavaji, Ze primérny efekt individualni terapie byl skoro dvojnasobny

neZ uc¢inek skupinové terapie. Ve srovnani s neléenou kontrolni skupinou byla mira efektu 0,93
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pro individualni a 0,58 pro skupinovou terapii. Stejné tak Nietzel, Russell, Hemmings a Gretter
(1987) pri analyze 31 studii zamérujicich se na 1é¢bu depresivnich klientd doloZili, Ze depresivni
Klienti l1é¢eni formou skupinové terapie udavali vice depresivnich symptomi nez klienti

v individualni terapeutické péci.
4.2.6 Naturalistické studie

Vyzkum, ktery predkladam v empirické Casti prace, se zameéruje na zjiStovani ucinku skupinové
psychodynamické psychoterapie za pouziti vyzkumného designu naturalistické studie. Povazuji
za vhodné priblizit zde jista specifika tohoto piistupu a nastinit zdsadni rozdily v porovnani
s RCT. Rada bych zacala bliz§im vymezenim pouzivanych anglickych termind, se kterymi se
v souvislosti s vyzkumem uc€innosti psychoterapie setkavame, a to jsou terminy efficacy

a effectiveness.

Howard a kol. (1996) vysvétluji, Ze otazka po ucinku psychoterapie ve smyslu efficacy se pta
na to, zdali urcita psychoterapie funguje vramci specialnich, standardizovanych,
experimentalnich a kontrolovanych podminek. Klini¢ti vyzkumnici maji castéji tendenci
zamérovat se pravé na tento typ vyzkumu - RCT, ktery se snaZi zajistit vysokou interni validitu.
Otazka po ,efficacy” mutze znit napt.: Poskytuje tato terapie lepsi vysledky nez jina, jiz bézné

pouzivana nebo nez tzv. placebo terapie?

Otazka, zdali je psychoterapie ucinna v praxi, zjiStuje ucinnost ve smyslu effectiveness a miize
znit napf.: Je tato terapie prospésna, pokud je pouzita ve skutecném terapeutickém prostiedi
(napt. ve zdravotnickém zarizeni nebo v soukromé ordinaci)? Vyzkumy snazici se odpovédét
tyto otazky maji podobu systematickych naturalistickych studii, které zdlraznuji externi validitu
a pokousi se tak ziskat urcité zobecnitelné poznatky pro dalsi klinické podminky nebo skupiny

pacientti (Howard a kol., 1996).

Tzv. prirozené vyzkumy, které zjistuji efekt konkrétni formy terapie v bézné praxi, maji tedy
v porovnani s RCT vyssi externi validitu. Efekt psychoterapie se z hlediska naturalistické studie
sleduje tak, jak je bézné poskytovana v Siroké praxi. Oproti RCT tedy neni zajiSténa kontrola
homogenity ani kvality poskytované terapie, neni zde piitomen princip zndhodnovani. Neni
kontrolovan ani problém sebeselekce (Timul’ak, 2005), tzn. probandi si mohou zvolit konkrétni
formu terapie dle svych preferenci, diky ¢emuz také mohou dospét k lepSim terapeutickym

vysledklim.
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Podle Timul’aka (2005) miiZe sledovani efektu psychoterapie v prirozenych podminkach slouzit
k vice ucelim. Napiiklad lze takto zjisStovat Ucinnost pristupd, které jiz byly ovéreny v RCT
z toho hlediska, zda je jejich efekt v ,nekontrolované“ praxi podobny. Dale je moZné timto typem
vyzkumu ziskat prehled o skutecné efektivité poskytované psychoterapie v redlném prostiedi

a také prehled o diferencované tucinnosti jednotlivych typtl zarizeni a konkrétnich terapeut.

Leichsenring (2004) ve své studii porovnavajici RCT (efficacy studies) a naturalistické studie
(effectiveness studies) udava, ze naturalistické studie nemusi nutné poskytovat méné priikazné
diikazy nez RCT. Navic dlkazy ziskané zRCT nemohou byt efektivné prevadény
do psychoterapeutické praxe vredlném prostiedi. Leischering povaZuje za nutné definovat
jednotliva Kkritéria pro urovné dikazi ziskanych prostiednictvim naturalistickych studii stejné

tak, jako se jiz déje v pripadé RCT.

Obdobny postoj prezentuje Seligman (1995), jez tvrdi, Ze ,efficacy studie“ jsou Spatnym
zplsobem, jak empiricky validizovat psychoterapii takovou, jaka skutec¢né je, kdyZ pritom
opomiji mnoho klicovych prvki skutecné kazdodenni praxe. Kritizuje ,efficacy studie” z hlediska
péti aspektii:

1. Psychoterapie (stejné jako jina 1écba) vredlném prostiedi nema predem stanovené trvdni.
Obvykle se pokracuje vterapii do té doby, dokud se pacient vyrazné nezlepsi. V ,efficacy
studiich” se terapie zastavi po omezeném poctu sezeni (¢asto kolem 12) bez ohledu na to, jak se
pacient citi.

2. Psychoterapie (opét, stejné jako jina lécba) ve skutecnosti podléha sebekorekci. Pokud urcita
technika nebo zptlisob intervence nefunguje, obvykle se vyzkousi néco jiného. V ,efficacy
studiich” jsou moZnosti variability terapeutickych zasahl vyrazné omezeny (nizky pocet, pouze
jeden pristup, manualizovany postup atd.).

3. Pacienti vrealném prostiedi casto pristupuji k psychoterapii aktivné. Vybiraji si terapeuta,
zarizeni nebo pak spolecné sterapeutem voli pro né nejvhodnéjsi druh 1écby. V ,efficacy
studiich” jsou pacienti pasivnimi piijemci terapie, ktera je jim nahodné piidélena.

4. Ve skuteCnosti maji pacienti vice riizné souvisejicich problémi a psychoterapie se zaméruje
na jejich zmirnéni v celé jejich komplexité. Pacienti do ,efficacy studii“ jsou vybirani na zakladé
pritomnosti jen jedné diagn6zy vymezené mnoha Kkritérii.

5. Psychoterapie se v redlném prostredi témér vzdy zamétuje na zlepSeni celkového fungovani
pacientli a na zmirnéni poruchy, ktera se miize projevovat radou symptomu. , Efficacy studie“ se

obvykle zaméruji pouze na jeden symptom a jeho redukci, jeZ se povazuje za vylécCeni poruchy.
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Pirehled nékterych realizovanych naturalistickych studii

Naturalistickou studii realizovali Bond a Perry (2004). Ti si polozili vyzkumnou otazku, zdali
dospéli pacienti s izkostnou nebo depresivni poruchou a/nebo s poruchou osobnosti vykazuji
zlepSeni ve svych obrannych stylech plisobenim dlouhodobé dynamické psychoterapie. Dale si
polozili otazku, jestli existuje vztah mezi zménou obranného stylu a symptomatickou zménou.
VSem ucastnikiim béhem studie, ktera trvala 3-5 let, administrovali v pravidelnych intervalech
dotazniky. Na zakladé analyzy takto ziskanych dat od 53 pacienti, kteri 1écbu dokoncili, dosli
k zavéru, Ze ti, kteri v pocatku terapie vykazovali vice maladaptivni, patologické hodnoty, dosahli
vyraznéjsiho zlepsSeni v posuzovanych oblastech. Zaroven zjistili Ze dynamické zmény
v obranném stylu predikuji symptomatické zlepSeni v oblasti celkového fungovani, zmirnéni

depresi a distresu.

Abbass, Joffres a Ogrodniczuk (2008) zkoumali v naturalistické studii Ucinnost intenzivni
kratkodobé dynamické psychoterapie (ISTDP). Vypovédi pacienti (n=30) vinventarich
zamérenych na symptomatologii, interpersonalni problémy, uzivani medikace a potifebu dalsi
1é¢by hodnotili ve srovnani vysledkli méreni pied 1écbou a jeden mésic po ni. Vysledky
prokézaly signifikantni zlepSeni na vSech $kaladch vinventati zjiStujici symptomatologii a na
jedné skale zjistujici interpersonalni potiZe. Jedna tretina klientli neméla potirebu dalsi 1écby,
sedm pacientd prestalo uzivat medikaci a dva pacienti se po terapii vratili do prace. ISTDP se

ukazala byt klinicky i ekonomicky efektivni.

Naturalisticky design zvolili také Stevenson a Meares (1992), ktefi se ve svém vyzkumu zamérili
na ucinnost psychodynamické psychoterapie zaloZené na teorii objektnich vztahl a self
psychologie u hrani¢nich pacientii (n=30). Pacienti dochazeli k vySkolenému a supervidovanému
terapeutovi dvakrat do tydne po dobu jednoho roku. Posouzeni stavu pacientli bylo hodnoceno
z hlediska kritérii zjiStujicich frekvenci uzivani drog, poctu agresivnich aktd a sebeposkozovani,
poctu a délky hospitalizaci, z hlediska vyse skdre v sebeposuzujicim inventaii symptomatologie,
poctu pritomnych projevi dle DSM-III atd. U pacientd bylo zjiStovano, jak vypadal jejich
posledni rok pred vstupem do terapie. Tyto vysledky byly porovnavany shodnocenim

probéhlého roku po ukonceni terapie. Byla zjiSténa signifikantni zlepSeni.

Nl

4.3 Hodnoceni ucinnosti psychoterapie

Dilezitym prvkem vyzkumu ucinnosti v psychoterapii je operacionalizace toho, co mame pod
Luc¢innosti“ na mysli. Jakym zplisobem se da tento jev méfit a hodnotit. NeZ k moZnostem

hodnoceni pristoupime, shrime si, jaky vyznam vlastné hodnoceni uc¢innosti psychoterapie ma.
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Cone (2001, cit. dle Biescad, 2007) formuluje Sest diivodd, kvili kterym ma smysl ticinnost
terapie zkoumat:

1. Uspokojeni nasi intelektudIni zvédavosti. Hodnoceni vysledki terapie nam odpovida na otazky,
které nas v souvislosti s u¢innosti psychoterapie zajimaji.

2. Poskytovdni informaci s ohledem na ekonomické a financni strdnky. Idedlem pro poskytovani
nakladech.

3. Zvysovdni efektivity praxe. Hodnoceni vysledkd terapie mize poskytovat prostredky, které
vedou ke zvyseni efektivity poskytovanych sluzeb.

4. UdrZovdni vysokych etickych standardii. Poskytované sluzby zalozené na védecky podloZenych
postupech jsou etickym imperativem psychologické praxe.

5. Vyhnuti se chybdm v usudku. Psychoterapie by méla byt zaloZena na objektivné ziskanych
vysledcich, ne na rliznych tradovanych mytech a presvédcenich.

6. Ziskdvdni informaci, které nejsou dostupné v publikované literatuie. Publikované vysledky
vyzkum zkoumajici ucinek psychologickych sluzeb se nemusi presné tykat piipadd, se kterymi
se setkava psycholog v praxi. Proto je dulezité, aby mél k dispozici nastroje, jimiz mliZe hodnotit

vysledky svych sluzeb.

1. Mira efetu

Mira efektu, zjiStovana v kontextu méreni ucinku psychoterapie, je Ciselné vyjadreni velikosti
rozdili namérenych hodnot mezi dvéma porovnavanymi skupinami pacientli v terapii
na nastroji métreni. Dvéma porovnavanymi skupinami mohou byt vysledky stejné skupiny
pacientli na néjakém nastroji méreni mérici psychopatologii pred terapii a po terapii (ESpre-post)
nebo porovnavani hodnot dvou riznych skupin po terapii - napt. skupina v terapii a kontrolni
skupina bez terapie (na Cekaci listiné nebo s placebo terapii) nebo se porovnavaji hodnoty
pacientli ve dvou rlznych formach psychoterapie (Timul’ak, 2005). Mira efektu (effect-size -
ES), jakozto velikost namérené zmény, se ve vyzkumu psychoterapie casto pouziva
k porovnavani a kumulovani vysledki vice studii. Klasickou mirou efektu je Cohenovo d, jez

poprvé predstavili Smithova, Glass a Miller (1980) v prvni vyznamné metaanalyze (BieSc¢ad,

2007).

Timul’ak (2005) vysvétluje, Ze mira efektu je ciselné vyjadieni rozdilu mezi distribucemi
proménné v experimentalni a kontrolni skupiné a nesdéluje nam pouze to, Ze mezi skupinami
néjaky rozdil je. Matematicky vzorec pro vypocet je nasledujici:

Ee—Ep

ES =——,

5

38



kde ES je mira efektu, X. je primeér experimentalni skupiny, X je pramér kontrolni skupiny a s je
smérodatna odchylka, ktera se vypocita jako primér smérodatnych odchylek obou distribuci

skére obou skupin.

V psychologickém nebo medicinském vyzkumu je povaZovana mira efektu o velikosti od 0,8 vyse

za vysoky efekt, do 0,5 za stredni a do 0,2 za maly efekt (Cohen,1988).

2.Statisticka a klinicky signifikantni zména

Jacobson a Truax (1991) nabizeji koncept terapeutické zmény, kde rozliSuji zménu statisticky
a Kklinicky signifikantni. Upozornuji, Ze tradi¢ni vyzkumy hodnotici efekt terapie na zakladé
statistického porovnani skupinovych priiméri jsou problematické ptinejmensim ze dvou
divodi. Prvnim je, Ze testy neposkytuji informace o variabilité u¢inkd 1é¢by uvnitr skupiny (jak
odpovidaji na 1écbu jednotlivi pacienti), coZ jsou informace pro Kkliniky obzvlast dilezité.
Za druhé, pokud se lécebny tucinek potvrdi ve statistickém smyslu, neznamena to jesté, zZe
se potvrdi i klinickd vyznamnost zmény. Statisticky signifikantni zména vypovida o tom, Ze je
zména dostatecné velka na to, aby byla povazovana za nahodnou zménu, ktera by mohla byt
zplsobena chybou mériciho nastroje. Nevypovida vsak nic o tom, zdali doSlo ke skute¢né zméné.
Biesc¢ad (2007) uvadi, ze pri dobfe nastavenych parametrech vyzkumu, hlavné pii dosazeni
dostatecné statistické sily (coz zabezpeci zahrnuti velkého pocCtu zkoumanych osob), je i velmi
mald zména identifikovana statistickym testem statisticky signifikantni, priCemz mize byt

prakticky v bézném fungovani pacienta bezvyznamna ¢i nepostiehnutelna.

Index vyjadrujici dostatecnou spolehlivost zmény nazyvaji Jacobson a Truax (1991) jako index

spolehlivé zmény (RCI - reliable change index) a vyjadruji jej vzorcem:

RCI = Lxl’
Sdiff

kde X; reprezentuje skore pacienta pred terapii, Xz je skore stejného pacienta po terapii a Saisr

reprezentuje standardni chybu rozdilu mezi obéma skére. Vypocet Sqirje nasledujici:
Sair= /2 (SE)?,

kde SE je standardni chyba nastroje méreni, jez mizeme vypocitat z koeficientu test-retest
reliability nastroje méreni a smérodatné odchylky normativnich dat. Pokud je RCI vétsi nez 1,96,

je pravdépodobné (p<0,05), Ze skoére po terapii vykazuje skutecnou zménu.
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Bies¢ad (2007) uvadi ekvivalentni udpravu pavodnich rovnic pro ulehceni vypoctu RCI dle

Wiegera a Solberga (2001) :

RCI=1,96 ./25D? (1— rel)

Dle Jacobsona a Truaxe (1991) je statisticka spolehlivost podminkou pro klinicky signifikantni
zménu. Ta dale souvisi s normdalnim fungovanim pacienta. Hranici funkéni a dysfunkéni populace
oznacCujeme jako cut-off skére. Autori nabizeji tfi zplsoby, jak proces méreni z hlediska
normalniho fungovani pacienta operacionalizovat:

a) uroven fungovani po terapii spadd mimo dysfunkéni populaci, priCemz rozsah je definovan
dvéma standardnimi odchylkami ve sméru zdravého fungovani od priméru dysfunkéni
populace (cut-off skére a= M1 + 2s1)

b) droven fungovani po terapii je v ramci dvou standardnich odchylek zdravé populace (cut-off-
skore b=Mg - 2s1)

c) uroven fungovani po terapii je bliZe k priméru zdravé nez dysfunkéni populace (cut-off skore

»C“). Vzorec pro vypocet ,c“ vypada nasledovné:

So Mi+siMﬂ
c - ———

Su+ 54

kde so a My je standardni odchylka a primér funk¢ni populace a s; a My standardni odchylka
a primér dysfunkcni populace. BieScad (2007) udava, ze cut-off skére ,c“ piredstavuje stiredni
hodnotu mezi nejprisnéjsim ,a“ a nejméné prisnym ,b“ a doporucuje se pouzit pri piekryvajicim

se rozloZenf a pti dostupnosti normativnich dat jak z funk¢ni tak dysfunkéni populace.

Pti aplikaci kritérii klinicky a statisticky signifikantni zmény dostaneme 4 kategorie terapeutické

zmény (Biescad, 2007, cit. dle Jacobson, Truax, 1991):

Tab.1 Kategorie terapeutické zmény dle koncepce Jacobsona a Truaxe (1991).

Kategorie terapeutické zmény

1. Beze zmény rozdil skére pred a po terapii neprekrocilo hodnotu RCI;

2. ZlepSeni rozdil skore pied a po terapii prekroc¢i hodnotu RCI ve sméru k funk¢ni populaci;

3. Vyrazne zlepseni | rozdil skére bude vys$si jako RCI, zaroven pacient piekroCi cut-off skore a
dostane se po terapii do pasma funkcni populace;

4. ZhorSeni rozdil skére pred a po terapii prekroci hranici RCI ve sméru k dysfunkéni
populaci
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Kategorie Kklinicky signifikantni zmény nam tedy prinasi odpovéd na otazku, jaky posun nastal
v patologii konkrétniho pacienta zhlediska pftiblizeni se bud kfunkéni nebo dysfunkéni
populaci. Dostavame se tak dale za informaci, Ze nastala statisticky signifikantni zmeéna

nezpisobena chybou méfeni.

Priklad praktické aplikace Kkritérii statisticky a klinicky signifikantni zmény v ramci
realizované studie

Obrazek je vyptlijcen znémecké studie Schauenburga a Stracka (1999), kteri se zabyvali
méfenim terapeutické zmeény prostrednictvim dotazniku SCL-90-R a jeho indexu celkové
zavaznosti GSI (hodnoty tohoto nastroje méreni jsme pouzili v nasem vyzkumu také; bude o ném

podrobnéji pojednano v empirické ¢asti prace).
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Obr.1 Grafické rozloZeni oblasti statisticky a klinicky signifikantni zmény (Schauenburg, Strack, 1999)

Na obrazku vidime, Ze cut-off hranice mezi normalni a klinickou populaci byla stanovena
na 0,57, hodnota RCI pro normalni populaci je 0,158, respektive 0,424 pro populaci klinickou.

Jednotlivé oblasti ukazuji:
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Tab.2 Interpretace obr.1 z hlediska statisticky a klinicky signifikantni zmény (Schauenburg, Strack, 1999).

Oblast | Interpretace Pred terapii Zména Po terapii
a statisticky a klinicky signifikantni zhorseni GSIt1<C t2>t1 + RCI GSIt2>C
b statisticky signifikantni zhorseni GSIt1<C t2>t1 + RCI GSI t2<C
C statisticky signifikantni zhorSeni GSI t1>C t2>t1 + RCI GSI t2>C
d beze zmény GSIt1<C t2<tl + RCI

e beze zmény GSIt1>C t2<tl + RCI

f statisticky signifikantni zlepSeni GSIt1<C t2>t1 + RCI GSI t2>C
g statisticky signifikantni zlepSeni GSIt1>C t2>t1 + RCI GSIt2>C
h statisticky a klinicky signifikantni zlepSeni GSIt1>C t2>t1 + RCI GSI t2<C

Pozn.: GSI=index celkové symptomatologické zdvaZnosti, t1=skére pred terapii, t2=skdre po terapii, C=cut-off skore,

RClI=index spolehlivé zmény.

4.4 Limitace vyzkumii v psychoterapii

Vyzkum psychoterapeutt v USA ukazal, Ze pouze 4% terapeutii hodnotila vyzkumnou literaturu
poznatkli dlouhodobé zkuSenosti s klienty, 10% teoretickou literaturu a 8% jejich vlastni
zkuSenost s klienty (Morrow-Bradley, Elliott, 1986, cit. dle Cooper, 2008). Bez pochyb existuje
mnoho divodd, pro¢ by méli byt psychoterapeuti k vyzkumnym zjisténim ostraziti. Cooper
(2008) uvadi nékteré z nich:

1. Vyzkumy poskytuji spiSe obecna tvrzeni. Mohou nam pouze fici, Ze néco nastane s vyssi
pravdépodobnosti, ale nemohou nam dat jisté odpovédi.

2. Vyzkumna zjisténi jsou nevyhnutelné ovlivnéna vlastnimi predpoklady vyzkumnika
a politickymi tlaky (napt. tlak farmaceutickych firem). Z toho vyplyva, Ze musime byt
k vyzkumnym studiim kriti¢ti a zabyvat se i pozadim a kontextem, ve kterém dany vyzkum
vznikal.

3. Vyzkum nam neposkytuje absolutni vSeobecné platné pravdy, ale pouze nam nabizi ¢astecny
pohled na zkoumany fenomén (napt. nemuiZeme aplikovat vyzkumna zjiSténi ziskana na jedné

specifické skupiné na jinou skupinu s jinymi specikami).

Zatloukal (2010) ve svém clanku zabyvajicim se vyznamem teoretického ramce pri vyzkumu
psychoterapie z ,postmoderni“ perspektivy piredstavuje postulované teze vyznamnych autort
o védeckych teoriich, které vychazeji z postmoderniho pojeti filozofie védy. Jedna z téchto tezi
zni, Ze ,stdvajici teorie byvaji odolné vii¢i novym faktiim, které jsou s nimi v rozporu“. Autor
poukazuje na fakt, Ze navzdory novym faktiim, které jsou v rozporu s teorii, nedochazi casto

ke korekci teorie, ale kpodivné pokroucenym pokuslim stavajici teorii uhdjit. Prvnim
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mechanismem miiZe byt selektivni vybér faktd, tj. vénovani zvySené pozornosti a zdliraznéni
téch faktl, které jsou v souladu s teorii a naopak opomijeni fakt protikladnych. Zatloukal
podava priklad z oblasti vyzkumu psychoterapie. Luborsky a kol. (in Reed, 2006, cit. dle
Zatloukal, 2010) provedl metaanalyzu 29 studii srovnavajicich rtizné pristupy k 1écbé deprese,
u nichZ byla uvedena i teoretickd vychodiska vyzkumniku. Zjistil, Ze vyzkumnikova teoreticka
orientace ovliviiuje ze 75% zpravy vyzkumnikl o rozdilech mezi jednotlivymi piistupy (KBT
vyzkumnici poukazuji na vyrazné lepsi vysledky KBT, psychodynamicti vyzkumnici jsou vice
uchvaceni vysledky psychodynamickych terapii, biomedicinsky zaméreni vyzkumnici zdGraznuji

vysledky farmakoterapie apod.).

Westen a jeho kolegové (2004, cit. dle Cooper, 2008) jsou presvédceni, Ze ve vice jak deviti
z deseti pripadd je mozné vysledky predpovidat, jestlize zname vyzkumnikovu spriznénost
s urcitym smérem. Tento fenomén se nazyva ,efekt allegiance“ a Cooper (2008) jej definuje jako
tendenci vyzkumniki ,nachazet” vysledky, které podporuji jejich vlastni presvédceni, o¢ekavani

a preference.

Néktera uskali vyzkumu psychodynamické psychoterapie

Gabbard (2005) uvadi nékolik divodl, pro¢ je obtizné provadét vyzkum v dlouhodobé
psychodynamické terapii. Naklady na projekt trvajici 1-5 let, ktery by méril vysledky terapie, by
byly priliS velké. Bylo by také obtizné sestavit primérenou kontrolni skupinu. DalSim
problematickym prvkem je nemoznost ndhodného vybéru pacienti do jednotlivych vyzkumnych
skupin, protoze pro volbu dlouhodobé dynamické terapie se musi pacient rozhodnout sam diky
své motivaci, kterd je nutna pro to, aby se byl ochoten angaZovat v casto bolestném
sebezkoumani. Pfi mnoholeté terapii je také riziko, Ze mnoho pacientd at uz z vyzkumné nebo

kontrolni skupiny terapii ukon¢i predcasné.

Néktera uskali vyzkumu skupinové terapie

Yalom a Leszcz (2005) upozornuji, Ze ve vyzkumu ucinnosti skupinové psychoterapie narazime
na mnoha metodologicka uskali. Skutecna métitka vysledki terapie jsou nejasna a pro urceni
vyznamnosti je tieba velkého mnozstvi klientli, ktefi skupinovou terapii prosli. Prestoze se
ve standardizovanych terapiich vyzaduje, aby se vnich poskytovala adekvatni terapeuticka
metoda, kazdy clovék i skupina predstavuji vyjimecny systém, ktery nelze zjednodusit tak, aby
ho Slo presné zmérit. Neni neobvyklé, Ze klienti terapii predcasné ukoncuji, mnoho jich prochazi
soucasné individualni terapii, terapeuti skupin se vzajemné v mnohém lisi - jak ve schopnostech,

tak i v technice.
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Na dalsf askali poukazuje i Timul’ak (2005). Z metodologického hlediska je zkoumani u€innosti
skupinové terapie problematické kvili vzajemné zavislosti vysledkl klientd vtéze skupiné.
Vzhledem k této zavislosti jsou nutné vyssi naroky na pocet skupin zahrnutych do vyzkumu.
Skupina, kterd se jako celek vyviji dobie, bude dosahovat v priméru pravdépodobné jiného

vysledku nez skupina, kde vznikaji nereSitelné konflikty, a proces skupinové terapie stagnuje.

4.5 Vyznam vyzkumu efektu psychoterapie pro praxi

Na zavér Casti vénované vyzkumu bych rada shrnula, jaky vyznam vlastné zkoumani efektu
psychoterapie miiZe mit. Timul’ak (2005) vidi obecné jako cil vyzkumu psychoterapie zlepSeni
psychoterapeutické praxe, respektive zvysSeni schopnosti klientlim 1épe pomoci. Terapeut, ktery
zna vysledky ucinnosti svého terapeutického postupu, miize 1épe odhadnout, kolika klientlim,

v jaké oblasti a do jaké miry mlze pomoci. Tato znalost tak mize piispét k jeho stabilité.

Samotna znalost ucinnosti psychoterapie miiZe byt vyuzita i jako terapeuticka intervence, diky
které ma pacient moznost realné formovat sva ocekavani viici terapii. Nepochybné velky vyznam
ma i prokazani Ucinnosti vlastni prace terapeuta. Poznani vysledkli miize presvédcit klienty,
zdravotni pojiStovny ¢i statni orgdny o smysluplnosti existence terapeutické péce (Timul'ak,

2005).

Hodnoceni vysledki terapie se tedy prestava povaZovat jen za doménu vyzkumnikid zkoumajici
efekt psychoterapie vrozsahlych a naro¢nych projektech, ale za¢ina se povaZovat za nastroj

podilejici se na zvySovani psychologickych i psychiatrickych sluzeb (Bies¢ad, 2007).

Je tedy psychoterapie UcCinna? Lambert (2001, cit. dle Vybiral, Roubal, 2010), vyznamny
vyzkumnik na poli psychoterapie, shrnul do Sesti bodl na tuto otazku odpovéd. Poslednich sto
let psychoterapeutického vyzkumu piineslo tato poznani:

1. Psychoterapie je ui¢innd. Lambert na zakladé poznatkl pirehledii a metaanalyz uvadi, Zze zhruba
75% lidi, ktefi terapii podstoupili, si odnesli alesponl ¢astecny uzitek. Lambert zdlraziiuje, Ze
v praxi by méla byt u vétSiny psychoterapeutickych problémi preferovana jako primarni 1écba
poruch.

2. Efekt psychoterapie je vice neZ pouhé placebo nebo neformdlni podpora. Efekt terapie je
v primeéru dvakrat vétsi nez efekt placeba a ctyrikrat vyssi nez absence 1écby.

3. Vysledky psychoterapie jsou relevantni. Vyzkumna zjiSténi v psychoterapii jsou opiena

o rigor6zni metodologii vyzkumu.
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4. Vysledky psychoterapie pretrvdvaji. Efekt terapie lze vidét i v katamnéze (od mésicti po nékolik
let) navzdory tomu, Ze ¢asem pribyvaji relapsy.

5. Psychoterapie je relativné (v zdvislosti na délce trvdni) efektivni. U¢innost terapie je zavisla na
délce jejiho trvani. Vyzkumy vztahu mezi trvani terapie a jejim vysledkem (tzv. dose effect)
ukazuji, ze po 10 setkanich se vyléci asi tietina pacientd, po 20 setkanich asi polovina a po 55
setkanich asi 75%, pricemz Ctvrtina pacienti nebude mit z terapie uZitek.

6. Psychoterapie vede nejen ke zlepseni, ale i ke zhorSeni. Vyzkum Lamberta a Oglese (2004, cit.
dle Vybiral, Roubal, 2010) ukazal, Ze 5-10% pacientli se v terapii zhor$i a dalSich 15-25%

nezazije Zzadné zlepseni.

5 Denni stacionarni lécba

Péc a kol. (2003) ve své prrehledové studii uvadi, Ze se denni stacionaie ve svété vyvijely od 60.
let 20. stoleti. Stalo se tak v ndvaznosti na deinstitucionalizaci a komunitni péci v psychiatrii. Vliv
mél také rozvoj terapeutickych komunit a velkych skupin v psychoterapii. Hlavni funkci dennich
stacionart je alternativa ¢i rozsifeni ambulantni 1éCby, alternativa ¢i pokracovani hospitalizace
nebo dlouhodoba rehabilitace a resocializace pro chronicky duSevné nemocné. Zakladem
denniho stacionare s psychoterapeutickou péci je psychoterapeuticky program vedeny
vysokoskolsky vzdélanymi zdravotnickymi pracovniky s psychoterapeutickou kvalifikaci.
Vysledky vyhodnocovacich studii efektivity dlouhodobé prokazuji, Ze lécebné vysledky jsou
srovnatelné s lizkovou péci. Denni stacionare maji nizs$i piimé naklady, avsak jsou vhodné jen
pro 23-37% psychiatrické klientely. U nas prvni denni stacionare vznikly v 60. letech, vétSiho

rozvoje zaznamenaly v 90. letech. Dnes je u nas zmapovano 35 téchto zatizeni.

Lécebny postup v dennim staciondfi s psychoterapeutickou péci sestava zejména
ze systematické psychoterapie, piricemz se obvykle kombinuje s dal$i odbornou zdravotnickou
a rehabilitacni péci. Tato forma terapeutické péCe umoziuje zamezit nebo zkratit hospitalizaci
v lGzkovém psychiatrickém zarizeni, umoznuje pacientim prirozeny kontakt s jejich domacim
prostiedim, zabranuje nebo zamezuje chronifikaci nemoci, zintenziviiuje odbornou
zdravotnickou péci v ltizkovém zatizeni, se kterym denni stacionar spolupracuje a napomaha

reintegraci nemocnych do béZného Zivota (Péc a kol.,, 2003).
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5.1 Denni stacionai Horni Palata

Stacionar byl zaloZen v roce 1968 profesorem Ferdinandem Knoblochem ptlivodné jako zatizeni
Fakultni nemocnice v Praze, které mélo navaznost na jiz fungujici komunitni sanatorium pro
pacienty trpici neurézou v Lob¢i (1954). Na Horni Palaté se tehdy 1écili kromé pacientl
s neurézami také pacienti trpici poruchami osobnosti nebo endogennimi depresemi. Casem se

pak do 1é¢by ptijimali také lidé se zavislostmi, at’ uz na alkoholu nebo drogach.

Kalina (2008) uvadi, Ze se Horni Palata pod vedenim psychoanalyticky orientovaného MUDr.
Mrazka stala Skolou a dilnou psychodynamické psychoterapie pro dalsi generace. Obé zatizeni
fungovala a pomahala pacientlim i po emigraci MUDr. Knoblocha do zahranici. V priibéhu let
v ném pracovala rada dnes vyznamnych osobnosti ceské psychoterapie - kromé MUDr. Zdenka
Mrazka také doc. PhDr. Oldtich Matousek, Doc. MUDr. Vaclav Mikota, PhDr. Hana Junova a dalsi.
0d roku 1992 je pacientim Kk dispozici uz jen lé¢ba v Dennim stacionaii Horni Palata, zamek

v Lobc¢i musel byt v restituci bez ndhrady vracen piivodnim majiteltim.

V soucasnosti se DS HP definuje jako psychoterapeutické, psychiatrické a klinicko-psychologické
pracovisté, které nabizi komplexni psychoterapeutickou péci v ramci denniho stacionare
a diagnosticko-lé¢ebnou péci v rdmci psychiatrickych a psychologickych ambulanci. Indikaci pro
prijeti do stacionare jsou predevsim uzkostné a depresivni stavy, reakce na stres, neurotické
a psychosomatické potize a poruchy osobnosti. Vramci zarizeni je pacientim nabizena
skupinov4, individudlni, partnerska i rodinna terapie, psychiatrické a psychologické vySetteni,

krizova intervence a fyzioterapie.

Psychoterapeuticky program denniho stacionare probihd béhem celého roku v pracovnich
dnech vzdy od 8.30 do 15.00 po dobu 7 tydnt. Paralelné bézi vzdy dvé 8-10 Clenné uzaviené
skupiny. Stacionar je plné hrazeny zdravotnimi pojistovnami. Program zahrnuje: kazdodenni
setkani celé komunity, kaZzdodenni skupinovou psychoterapii, relaxa¢ni cviceni, arteterapii,

neverbalni techniky, dramaterapii, fyzioterapii a ergoterapii.
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5.1.1 Pirehled nejcastéjsich diagnoz klienti DS Horni Palata

Rada bych na tomto misté stru¢né priblizila jednotlivé diagnézy v ramci diagnostickych okruht,
které mély své zastoupeni u klient stacionaie vletech 2008-2011 a na zakladeé jejichz dat byl

zpracovan vyzkum piedstaveny v empirické ¢asti prace.

F3 Poruchy nalady (afektivni poruchy)

Dle MKN-10 (1992) je zakladem téchto poruch zména nalady nebo afektivity obvykle k depresi
nebo elaci, jez byva doprovazena zménou celkové aktivity. Deprese mize byt spojena
i suzkostmi. VétSina poruch ztohoto okruhu ma tendenci krelapsim a k jejich spusténi

prispivaji stresové udalosti nebo situace.

Mezi pacienty Horni Palaty se vtomto okruhu objevovaly nejCastéji depresivni faze (F32),
presnéji mirnd a stredné tézkd depresivni fdze. Tyto potiZe s sebou nesou symptomy rizné
intenzity. Jedna se napr. o zhorSené soustredéni a pozornost, sniZzené sebevédomi, pocity viny,
pesimismus ve vyhledech do budoucnosti, myslenky na suicidum, poruchy spanku, ztrata libida
nebo chuti k jidlu. Deprese byva horsi rdno nez vecer. Aby mohla byt stanovena tato diagnéza,

musi depresivni faze trvat alespon dva tydny.

F4 Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy

Nejfrekventovanéjsi poruchou vtomto diagnostickém okruhu byla u pacienti Horni Palaty
diagnoéza F43.2 Poruchy prizpiisobeni. Jedna se o stavy subjektivni tisné a emocni poruchy, které
obvykle narusuji socidlni fungovani a vykon. Jejich vznik se spojuje s obdobimi ptizptisobovani
se na vyznamnou Zivotni zménu nebo vznikaji nasledkem stresové Zivotni udalosti (smrt
blizkych, vazné onemocnéni, migrace apod.). Projevy spojené sporuchou mivaji podobu
depresivnich nalad, uzkosti, obav, pocitii neschopnosti celou situaci zvladnout a zhorseni vykonu
v kazdodennich ¢innostech. Porucha trva obvykle do jednoho mésice, zridka piekroc¢i ptl roku

(MKN-10).

Dalsi castou poruchou byla F41.2 SmiSend tizkostné depresivni porucha. Ta je Ccasto
diagnostikovana v ambulancich praktickych lékart u pacientd, ktefi trpi jak uzkostmi, tak
depresemi, ale nenapliiuji dostate¢né kritéria pro stanoveni ohranic¢enéjsi diagnostické
kategorie (Gruenberg, Goldstein, 2003, cit. dle Prasko, 2005). Prasko (2005) uvadji, Ze smiSena
uzkostné depresivni porucha byva z diivodii pravé mensi ohraniCenosti zdravotniky (vCetné
psychiatri) ¢asto podcenovana. Pfitom porucha miva ¢asto chronicky priibéh, vede k primérné
delsi pracovni neschopnosti nebo az kinvalidité a vyskytuje se zde i vysoké procento

suicidalnich pokusd. DSM-IV popisuje tuto poruchu jako dysforickou naladu, kterda je
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doprovazena po dobu nejméné jednoho mésice nékterymi s priznaki, jako jsou napr. obtize
s koncentraci, poruchy spanku, inava, podrazdénost, obavy, snadné pohnuti k slzam, ostrazitost,

beznadéj nebo nizké sebevédomi.

F41.0 Panickd porucha neboli epizodickd paroxysmalni uzkost je charakteristicka periodickymi
ataky masivni tzkosti (paniky), které nejsou omezeny na zadnou konkrétni situaci a nelze je
predvidat. Ataka je doprovazena nepiijemnymi télesnymi piiznaky, jako je buseni srdce, bolesti
na hrudi, zavraté a duSnost. VmysSlenkdch se objevuje strach z omdleni, ze smrti, ztraty
sebeovladani nebo zesileni. Panickd porucha je Castd, stresujici a zivot omezujici psychicka

porucha (Prasko, 2005).

Zakladnim projevem diagnézy F40.1 Socidlni fobie je silny a trvaly strach zjedné nebo vice
socidlnich situaci. Pacienti se témto situacim casto vyrazné a systematicky vyhybaji, coz sice
vede ke sniZeni tzkosti, ale za cenu ochuzeni celkové kvality Zivota. Pacienta miZe fobie
omezovat ve schopnosti vzdélavat se, byt uspéSnym ve své kariéfe nebo navazat hodnotny
partnersky vztah. Jedna se o velmi rozsifenou a potencialné invalidizujici psychickou poruchu
(Prasko, 2005). Porucha byva spojovana s nizkym sebehodnocenim a strachem z kritiky. Pacienti
si stézuji na Cervenani v socidlnich situacich, na obtiZe pti pohledu z o¢i do oci, na tres rukou,

nauzeu a dalsi. Porucha zac¢ina obvykle v adolescenci (MKN-10).

Méné Casté mezi pacienty byly somatoformni poruchy (F45), jejichz hlavnim rysem je opakované
uvadéni télesnych symptomu s neustalym doZadovanim se 1ékaiskych vysetieni, pfiCemz nalezy
nemaji zadny télesny podklad. Pacienti odmitaji o mozZnosti psychologickych piicin svych potizi
diskutovat, i kdyz zacatek i konec trvani symptomd miva tGzkou souvislost s neprijemnymi

udalostmi v jejich zivoté (MKN-10).

F6 Poruchy osobnosti a chovani u dospélych

Klasifikace poruch osobnosti patii knejobtiznéjSim a nejkontroverznéjsim kapitolam
psychiatrické Klasifikace. Zvlasté psychodynamicky orientovani psychiatii neradi pouzivaji
tiidéni osobnosti do skupin podle ,kategorialni klasifikace* (forma, kterou uzivdA MKN-10),
vramci nizZ jsou jednotlivé definované poruchy reprezentovany kvalitativné odliSnymi
Klinickymi syndromy. Alternativou k tomuto typu Kklasifikace je klasifikace ,dimenzionalni“. Ta
vychazi z predpokladu, Ze poruchy osobnosti reprezentuji maladaptivni varianty béznych

osobnostnich rys, které se vzajemné prolinaji a neznatelné pirechazeji do normy (Smolik, 1996).

48



V Dennim stacionari HP bylo velké zastoupeni pacientli se specifickymi poruchami osobnosti
a smiSenymi a jinymi poruchami osobnosti. Specifickd porucha osobnosti (F60) je dle MKN-10
tézké naruSeni v charakterové skladbé a tendencich chovani jedince projevujici se v oblastech
kognice, afektivity, impulzivity a socialniho ptizptisobeni. Abnormalni vzorce chovani jsou trvalé
disledcich ke znacné osobni nepohodé, vyznamnému zhorSeni vykonu vzameéstnani i ve

spoleCenské oblasti.

Ze subtypl specifickych poruch bylo mezi pacienty nejvice pacienti shrani¢ni poruchou
osobnosti a histrionskou poruchou osobnosti. F60.31 Hrani¢ni porucha osobnosti se
zjednodusené reCeno projevuje emocni nestalosti, nejasnymi a naruSenymi predstavami o sobé
samém, chronickymi pocity prazdnoty, problematickymi interpersondlnimi vztahy
a parasuicidalnimi a automutila¢nimi akty (MKN-10). F60.4 Histrionskd porucha osobnosti je
charakterizovand sebedramatizaci, sugestibilitou, povrchni emocionalitou, nadmérnou
soustiredénosti na fyzickou atraktivitu, nepatficné svidnym chovanim a trvalou snahou byt

stfedem pozornosti.

Nejvétsi zastoupeni v diagnostickém okruhu F6é pattilo smiSenym a jinym porucham osobnosti.
Tyto kategorie jsou urc¢eny pro poruchy osobnosti, které nevykazuji soubor symptomu typicky
pro jeden konkrétni subtyp, presto naplnuji diagnostické podminky platné pro poruchy

osobnosti obecné, jak jsem uvedla jiz vySe. V praxi je tato diagn6za velmi Casta.
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VYZKUMNA CAST

V teoretické Casti jsme predstavili zakladni pristupy vyzkumu v psychoterapii, upozornili
na jejich mozna uskali a nabidli prehled nékterych vyznamnych realizovanych vyzkumi v této
oblasti. V nasledujici ¢asti prace navazujeme na posuzovani uCinnosti psychoterapie podle

Kkritérii, které jsme uvedli v kapitole 4.3 Hodnoceni iCinnosti psychoterapie.

1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem predkladaného vyzkumu je zkoumani tc¢innosti psychodynamicky orientované skupinové
psychoterapie probihajici v podminkach denniho stacionare, pricemz se jedna o naturalistickou
studii (viz str. 35). K dispozici mame data pacient(, kteri podstoupili 1écbu. Nemame data od
kontrolni skupiny, s nimiZ se pracuje napt. ve znahodilovanych kontrolovanych studiich. Data,
jez mame Kk dispozici, ndAm mohou pomoci diky své vyssi externi validité usuzovat na vysledky
lécby vrealném prostiedi. Thompson-Brenner a Westen (2005) uvadéji, ze predpokladem
lezicim v pozadi naturalistickych vyzkumti je, Ze klinicka praxe mize byt uzitecna jako prirozena
laboratof pro identifikovani spojitosti mezi pacientem, proménnymi terapie a jejich interakcemi
a vysledky. Tyto identifikované vzorce spojitosti mohou byt uzitecné pro vytvoreni 1écby, ktera
by méla byt podrobena dalSimu testovani a ovérovani prostrednictvim RCT ¢i dalSich

naturalistickych studii.

Stanoveni hypotéz

H1: U pacienti dochazi po podstoupeni psychoterapeutické 1écby ke zlepsSeni v celkové
symptomatologické zatézi, k poklesu symptomil v somatické oblasti, k redukci neurotickych
potizi a potiZi v socidlnim fungovani a zvysuje se sebedtivéra.

H2: Diagnosticka kategorie ma vliv na dosazené zmény po psychoterapeutické 1écbé v celkové
symptomatologické zavaznosti, v somatické, neurotické a v socialni oblasti fungovani a v oblasti
sebedtlivéry.

H3: Skupiny pacient sriznymi vysledky lécby zhlediska celkové symptomatologické
zavaznosti se neliSi v sociodemografickych charakteristikach (pohlavi, vék, rodinny stav
a vzdélani).

H4: Pacienti vstupujici do terapie s nizsi drovni patologie zlstavaji po terapii z hlediska celkové
symptomatologické zavaznosti castéji beze zmény oproti pacientiim, kteri vstupuji do terapie
s vice patologickymi hodnotami.
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Zdtuvodnéni hypotéz

H1: U pacientii dochazi po podstoupeni psychoterapeutické 1écby ke zlepseni v celkové
symptomatologické zatézi, k poklesu symptomii vsomatické oblasti, kredukci
neurotickych potizi a potiZi v socialnim fungovani a zvysSuje se sebedtivéra.

Mnoho vyzkumi zamérenych na ovéiovani acinnosti psychoterapie prineslo poznatky o tom, Ze
vlivem psychoterapie dochazi u pacienti kterapeutickym zménam riznych kvalit.
Predpokladame, Ze i pacienti v naSem vyzkumném vzorku prodélali podobné zmény a ty bychom
se radi pokusili prostirednictvim vysledkl nastroji méreni zachytit. V hypotéze jsme si vymezili

pét oblasti, v nichz budeme zmény sledovat:

1. Celkova symptomatologie

Nas vyzkumny soubor podstoupil pouze ¢asové omezenou, 7 tydenni skupinovou psychoterapii.
Pocet sezeni, respektive délka terapie je jedna z proménnych, ktera se ukazala jako vyznamna
ve vztahu k jejim vysledkiim (Howard a kol., 1986; Lambert a kol., 2001, aj.). Kopta a kol. (1994)
se zabyvali vyzkumem ,davky“ (pievazné psychodynamické) terapie a jejiho efektu na rizné
druhy potizi. Zjistili, Ze nejvétsi procento pacientli se i v kratké dobé vylécilo pravé z akutnich

symptomd.

2. Somatické potize

U¢innosti kratkodobé psychodynamické psychoterapie (STTP) na somatické potize se zabyvalo
nékolik studii. Nap¥. Bassler a kol. (1994) zjistili, Ze 60% pacientii s chronickou bolesti, kteii
prosli dvanacti tydennim lé¢ebnym programem zahrnujicim jak individualni tak skupinovou
STPP, udavalo znacnou ulevu. Abbas a kol. (2009) zahrnuli do své metaanalyzy 23 studii (RCT
i naturalistické studie s pre-post vyzkumnym designem), které se zabyvali psychoterapii
u Sirokého spektra somatickych poruch. U vétSiny z téchto studii byl potvrzen signifikantni efekt

i na fyzické symptomy.

3. Neurotické potize

Nazev této kategorie je jisté sporny, nebot i ostatni sledované oblasti by se daly zaradit
do projevi ,neurotického fungovani“. Nicméné pro ucel zvySeni prehlednosti vyzkumné Casti
prace ktomuto umélému déleni pristupujeme a pod neurotickymi potiZzemi mame na mysli

predevsim uzkostné, depresivni a psychastenické projevy.

Psychodynamicka psychoterapie je zameérena nikoliv na piimé sniZeni tuzkostnosti, ale

na budovani osobnosti, kterd ma dobrou schopnost tzkost snaset. Skupinova psychoterapie
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pomaha porozumeét zplisoblim, jakym se ¢lovék vztahuje k druhym, a uvédomit si formy chovani,

které k uzkosti vedou (Prasko, Praskova, 2007).

4., Socialni fungovani

Dynamicky pristup vyuziva pri skupinové praci skutecnosti, Ze sebepodryvajici formy chovani
a prozivani neurotickych pacientti se alespoii z¢asti promitnou do jejich vztahi ve skupiné. Tim
se umozni na né upozornit a podporovat nahled na né. Ostatni pacienti pak mohou
prostiednictvim zpétné vazby umoznit porozumét, zceho se soucasné nevyhodné vzorce
chovani u pacienta vyvinuly (Kratochvil, 2005). Stejné tak podle Praska a Praskové (2007) je
skupina prostredi umoznujici dosdhnout zmény jedince skrze prozivani své individuality v ni
i diky reflexim a zménam ostatnich c¢lend. Zdroje psychického i socialniho zrani jsou
umociiovany kontaktem a komunikaci s druhymi lidmi. Gabbard (2005) vidi v psychodynamické
terapii moznost, diky které se mohou pacientovi zlepsit vztahy v diisledku porozuméni vlastnim
vnitinim objektnim vztahim. Goulding (2005, in Zeig) zdlrazinuje, Ze ucastnici ve skupinové
terapii zaZzivaji diky ostatnim ¢lendim skupiny opravdovou zkuSenost, kterou mohou upotiebit
ve vztazich s rodinou, s prateli i se ¢leny své socidlni skupiny. Mezi Yalomem a Leszczem (2005)
definovanymi hlavnimi cili skupinové psychoterapie jsou mj. zlepSeni mezilidskych vztaht
a komunikace, experimentovani s novym chovanim ve vztahu k lidem a ziskani vhledu do svych
vlastnich myslenek, pocitd a chovani a jejich pochopeni prostrednictvim zkoumani vztahovych
vzorcl ve skupiné i mimo skupinu. Maluccio (1979, cit. dle Cooper, 2007) doklada, Ze
psychoterapie hraje u pacientli klicovou roli ve vytvareni novych pratelstvi, obnoveni téch

starych nebo v rozvoji uspokojujicich vztahd s rodinnymi piislusniky.

5. Sebediivéra

Béhem psychoterapie dochazi dle Graweho (1997) k aktivaci zdrojd tim, Ze by mél terapeut
pomahat rozvijet pacientlim silné stranky. Terapeut by mél také pomoci zvysit pacientovi jeho
védomi vlastni U¢innosti. Tato zména zplsobi zazitek zvladnuti narocné situace lepSim
zplisobem a do podobnych situaci tak vstupovat s vétsi jistotou a s pocitem kompetentnosti.
Pacientovi se tedy podaii své pozitivni aspekty prozit a uvédomit si je. Dle Praska (2009)
i Yaloma a Leszcze (2005) skupinova zkuSenost prinasi svym c¢lenim podporu sebedivéry,

napomaha zlepsit kvalitu sebehodnoceni a zvySuje jejich sebeuctu.

Na zakladé vySe uvedeného se tedy domnivame, Ze vnaSem souboru pacienti dosahuji
terapeutické zmény v akutnich symptomech ¢i v celkové symptomatologii, dale, Ze se sniZi jejich
somatické priznaky a zvysi se spokojenost s vlastnim zdravim. Vérime, Ze se u pacientd snizi

neurotické priznaky, jako jsou uzkost, deprese a psychastenické prozivani. Pfedpokladame
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Vv

adaptabilnéjsi socialni fungovani a zvysSeni spokojenosti v interpersonalnich vztazich. Na zavér
se domnivame, Ze se u pacientd po prodélané 1écbé projevi vyssi spokojenost s vlastni osobou,

tzn., zvysi se i jejich sebediivéra a sebehodnoceni.

H2: Diagnosticka kategorie ma vliv na dosaZené zmény po psychoterapeutické lécbé
v celkové symptomatologické zavaznosti, v somatické, neurotické a v socidlni oblasti
fungovani a v oblasti sebediivéry.

U¢innost psychodynamické, psychoanalytické nebo tzv. interpersonalni terapie se ve vyzkumech
v rizné mitre potvrdila u leh¢ich az stredné tézkych neuréz a poruch osobnosti (Sloan, Staples,
1975; Winston, 1994; Stangier, 2011, aj.) i u depresi (Elkin a kol, 1989; Shapiro, Barkham, Rees
a kol., 1994, aj.). Proto predpokladame, Ze se ucinnost lécby prokaze u vSech tii definovanych
diagnostickych skupin.

Ve vyzkumech se ukazuje, Ze pacienti s diagnostikovanou poruchou osobnosti dosahuji nizsiho
efektu lécby nez pacienti bez poruchy osobnosti (Karterud a kol, 1992; Diguer a kol,, 1993;
Clarkin, Levy, 2004; Woody a kol., 1985; Hardy a kol., 1995), a ¢im je porucha zavaznéjsi (Ryle,
Golynkina, 2000) nebo ¢im vice poruch osobnosti je pritomno u pacienta (Ogrodniczuk a kol,,
osobnosti v komorbidité s dal$i diagnézou. Hardy a kol. (1995, cit. dle Cooper, 2008) uvadi, Ze
tito pacienti tvoii zhruba polovinu vSech pacienti4. Porucha osobnosti se nejcastéji vyskytuje
spoletné s poruchami z neurotického okruhu (F4) a s afektivnimi poruchami (F3). Vysledky
studii naznaCuji, Ze pacienti s komorbidni diagnézou profituji zterapie obecné méné
(Castonguay, Beutler, 2006; Fahy, Russell, 1993), zvlasté pokud se jedna o komorbiditu s depresi
(Newton, Tyrer, Johnson, 2006). Gabbard (2004) upozoriiuje, Ze pacienti nejsou zpravidla
do skupiny vybirdni pro poruchu osobnosti, ale byvaji doporuceni pod diagnézou aktualni
uzkostné, depresivni, adaptacni ¢i somatizacni poruchy. Kratkodoby skupinovy program (do 40
skupin) je vSak pro zménu osobnosti nedostatecny a jedinym realnym cilem je zpravidla

kratkodoba kompenzace aktualnich priznaka.

Westen a Morrison (2001) provedli metaanalyzu vSech Kkontrolovanych studii vysledkl
psychoterapie u pacienti s depresi, s panickou poruchou a s generalizovanou uzkostnou
poruchou, které se uskutecnily v 90. letech. Miry efektu u jednotlivych diagnéz byly vyznamné,

az na ucinnost u terapie deprese, kde byla mira efektu vyrazné nizsi. Procento vylécenych nebo

* Vnagem vyzkumném souboru bylo skomorbidni poruchou osobnosti (nejcastéji s neurotickou
poruchou) ze 159 pacientti 32,7% (n=51).
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vyznamneé zlepSenych bylo v rozmezi u neurotickych poruch od 52% do 63%, zatimco u depresi

bylo zlepSenych jen 37% pacientd.

Na zadkladé vySe uvedeného se domnivame, Ze na vysledky terapeutické 1écby ma diagnosticka

kategorie vliv.

H3: Skupiny pacientii s riiznymi vysledky 1écby z hlediska celkové symptomatologické
zavaznosti se nelisi v sociodemografickych charakteristikach (pohlavi, vék, rodinny stav
a vzdélani).

Vliv pohlavi na vysledky terapeutické 1écby nebyl zatim dostatecné prokazan (viz str. 25).
Existuji studie, které konstatuji, Ze pohlavi nema vliv na u€innost terapie (Sotsky a kol., 1991;
Thase a kol.,, 1994; Zlotnick a kol. 1996; Beutler a kol., 1994, cit. dle Ogrodniczuk a kol., 2001)
a stejné tak studie, které predkladaji zjisténi o lepsi ucCinnosti psychoterapie u Zen (Kirschner
a kol., 1978; Jones, Zoppell, 1982; Sue, Lam, 2002). Napft. ve slovenské studii BieS¢ada (2007) se
sice potvrdil obecny trend, Ze Zeny mély celkovou symptomatologickou zatéz v priméru vyssi

nez muzi, ale mira uc¢innosti byla u obou pohlavi srovnatelna.

Vék se také neukazal byt proménnou, ktera by méla vyznamny vliv na terapeutické vysledky
(Clarkin, Levy, 2004; Smith, Glass, Miller, 1980). Ohledné rodinného stavu a vzdélani jsme

nenasli Zadné studie, které by potvrzovaly svij vliv na vysledky psychoterapie.

Domnivame se, Ze se pacienti sriznymi vysledky 1écby (zlepSeni, ¢i beze zmény) nelisi

v sociodemografickych charakteristikach, jako jsou pohlavi, vék, rodinny stav a tiroven vzdélani.

v v/

celkové symptomatologické zavazZnosti cCastéji beze zmény oproti pacientiim, kteii
vstupuji do terapie s vice patologickymi hodnotami.

Ty

Jnormalni“ populace, nemaji pro vyraznéjSi zlepSeni takovy prostor, jako pacienti

s patologickymi hodnotami pted terapii.
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2 Sbér dat a vyzkumny soubor

Veskera data byla ziskana z archivovanych zdravotnickych karet Kklientdi, kteri absolvovali
intenzivni, psychodynamicky zaméreny, terapeuticky program v dennim stacionari Horni Palata
v Praze (viz str. 46) od ledna 2008 do cCervna 2011. Celkem vtéto dobé probéhlo 28
sedmitydennich stacionarnich lé¢eb pod vedenim 9 terapeutt. U kazdého klienta jsme sledovali
data z administrovanych testd pied terapii a po terapii (SCL-90-R, MMPI-2, DZS) a zakladni
demografické udaje. Do souboru nebyli zahrnuti klienti, ktefi 1écbu nedokoncili. Pivodni
vyzkumny soubor tvoril 180 Klientli, z néhoz jsme vyradili vSechny ty, u kterych nebyla data
z vyzkumnych nastroji kompletni nebo byla nevalidni5. Kone¢ny vyzkumny soubor, se kterym

budeme pracovat, zahrnuje celkem 159 pacientti.

Ve vyzkumném souboru je 113 Zen (71,1%) a 46 muzi (28,9%). Klienti méli v priméru 36,9 let

(SD=10,55) - muzi 34,9 let (SD=10,0), zeny 37,7 let (SD=10,7).

Tab.3 Vékové rozloZeni muZii a Zen.

Pohlavi Prameér Smérodatna Minimum Maximum Median
odchylka

Muzi (n=46) 34.9 10,00 20 61 32.5

Zeny (n=113) 37.7 10.70 19 62 38.0

Celkové (n=159) 36.9 10.55 19 62 35.0

Co se tyka sociodemografickych charakteristik, nejcastéji jsou zastoupeni klienti se
stfedoSkolskym vzdélanim (49,7%), vysokoSkolskym a vy$$im odbornym vzdélanim (35,2%),
méné castéji pak klienti vyuceni (10,1%) a klienti se zakladnim vzdélanim (5,0%). 49,7% klienti
je svobodnych, 34,0% v manzelstvi a 16,4% rozvedenych. Soucasné s psychoterapii bylo
podrobeno farmakoterapii 79,9% klientli. Nejcastéji byli klienti dle MKN-10 diagnostikovani
v okruhu F6 (43,4%), F4 (41,5%) a F3 (15,1%). 26,7% klientiim byla stanovena dudlni diagné6za
z okruhti F4 a Fe.

5 U MMPI-2 se nevalidni protokol posuzuje na zakladé hodnot standardizacnich a validiza¢nich skal.
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Tab.4 Zdkladni udaje o pacientech vyzkumného souboru.

Celkové % (¢etnost) Muzi % (Cetnost) Zeny % (¢etnost)
Pohlavi 100% (n=159) 28,9% (46) 71,1% (113)
Vék
19-30 27,0% (43) 28,3% (13) 26,5% (30)
31-40 34,6% (55) 41,3% (19) 31,9% (36)
41-50 23,9% (38) 21,7% (10) 24,8% (28)
51-62 14,5% (23) 8,7 % (4) 16,8% (19)
Vzdélani
A 50% (8) 6,5% (3) 4,4% (5)
SOuU 10,1% (16) 13,0% (6) 8,8% (10)
sS 49,7% (79) 45,7% (21) 51,3% (58)
VoS, VS 35,2% (56) 34,8% (16) 35,4% (40)
Stav
Svobodny/a 49,7% (79) 60,9% (28) 45,1% (51)
V manzelstvi 34,0% (54) 28,3% (13) 36,3% (41)
Rozvedeny/a 16,4% (26) 10,9% (5) 18,6% (21)
Diagno6za
F4 41,5% (66) 47,8% (22) 38,9% (44)
F6 43,4% (69) 34,8% (16) 46,9% (53)
F3 15,1% (24) 17,4% (8) 14,2% (16)
Farmakoterapie 79,9% (127) 69,6% (32) 84,1% (95)

Pro prehled uvadime vtab.5 diagnostické jednotky, které se vyskytovaly v naSem souboru

Castéji. DalSi diagnézy byly v souboru jiZ ojedinélé. Do tabulky jsou zahrnuty i dualni diagnézy.

Tab.5Prehled Castéji zastoupenych diagndz ve vyzkumném souboru.

Kaod dle 5

MKN-10 |Nazev diagndzy Cetnost
F43.2 Poruchy prizptlisobeni 36
F41.2 SmiSena tizkostné depresivni porucha 35
F61.0 SmiSena porucha osobnosti 27
F60.8 Jind porucha osobnosti 17
F60.3 Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti 15
F32.1 Stiedné tézka depresivni faze 10
F41.0 Panicka porucha 9
F60.4 Histriénska porucha osobnosti 9
F40.1 Socialni fobie 8
F32.0 Mirna depresivni faze 6
F45.0 Somatizacni porucha 6
F45.3 Somatoformni vegetativni dysfunkce 6
F48.0 Neurastenie 5
F60.6 Anxiézni porucha osobnosti 5
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3 Pouzité metody

V kapitole predstavime tfi nastroje méreni - SCL-90-R, MMPI-2 a Dotaznik Zivotni spokojenosti
(DZS) - prostfednictvim jejichz vysledk@i budeme hodnotit zmény v predem definovanych
oblastech. Zminéné testy byly pacientim predkladany 1-3 dny pied zapocetim samotného
sedmitydenniho programu staciondfe a 1-3 dny po jeho skonceni. Testy vyhodnocovali
psychologové DS Horni Palata. Predkladand baterie testi mapuje u pacientl
symptomatologickou a somatickou oblast (SCL-90-R), miru patologie a nékteré osobnostni rysy

(MMPI-2) a zivotni spokojenost (DZS).

3.1 Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R)

Symptom Check-List-90-R je Siroce pouZivany sebeposuzujici inventat o 90 polozkach
vytvofeny pro zachyceni spektra symptomatologickych potizi pacienta. Respondent ma
na pétibodové Likertové Skale oznacit, do jaké miry jej v poslednich dnech obtéZuji nebo se u néj
vyskytuji priznaky vyjadrené polozkami v dotazniku: 0 (viibec ne), 1 (trochu), 2 (stiedné),
3 (dosti silné), 4 (velmi silné). Polozky mapuji devét zakladnich dimenzi symptom1, kterymi jsou
somatizace, obsesivné-kompulzivni ptiznaky, interpersondlni senzitivita, deprese, uzkost,
hostilita, fobie, paranoidni myslenky a psychoticismus. Navic se zde posuzuji tfi globalni indexy
celkové urovné priznakd. Ve vyzkumu jsme pracovali pouze sindexem celkové zavaznosti
priznakd GSI:

Tab.6 Popis celkového indexu priznakii GSI v SCL-90-R.

Zkratka Nazev skaly

GSI Celkovy index piiznaki Primérné skoére vSech 90 polozek. Tento index je
povazovan za nejcitlivéjsi kvantitativni  indikator
respondentova celkového psychologického distresu
(Derogatis, Savitz, 2000). Zaroven je to spolehlivy zdroj
citlivy na zménu hodnoceni vysledkd psychoterapie na
urovni subjektivniho prozivani priznak (Schauenburg,
Strack,1999).

Schauenburg a Strack (1999) uvadéji, Ze v soucasnosti ziskava SCL-90-R mezinarodniho prijeti
a je doporucovan jako standardni nastroj ve vyzkumech vysledkli psychoterapie. Stejné tak
Schmitz a kol. (2000) jsou presvédCeni, Ze SCL-90-R je uZitecny nastroj nejen pro posouzeni
psychického stavu a pro zdkladni screening dusevnich poruch, ale také pro zachyceni zmén

ve vyzkumech zamérenych na zjiStovani efektu 1éCby.

Vnitini konzistence (Cronbachovo alfa) jednotlivych skal a GSI se pohybuje mezi 0,77 a 0,97.

Tato dobra reliabilita se vztahuje predevsim k populacim pacientd (Schauenburg, Strack, 1999).
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3.2 Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2 (MMPI-2)

Minnesotsky multidimenzionalni osobnostni inventditr MMPI-2 je Sirokospektry test o 567
polozkach, ktery slouzi ke zjistovani dilezitych vlastnosti osobnosti a psychickych poruch.
Historie dotazniku spada jiz do 30.let minulého stoleti. Autofi dotazniku Hathaway a McKinley
se domnivaji, Ze sestavili nastroj kSirokospektrému meéreni osobnosti pomoci profill
jednotlivych Skal. Test je schopen podchytit normalni a patologickou orientaci vyvoje
jednotlivych sloZek osobnosti (Svoboda, 1999).

Restandardizace pro ceskou populaci byla provedena na vzorku 650 osob. Test-retestové
koeficienty se pro klinické Skaly pohybuji mezi 0,70 do 0,93 u muzl a u Zen mezi 0,54 a 0,92.
U obsahovych a doplitkovych $kal je to 0,77 az 0,91 u muZzi, respektive 0,78 az 0,91 u Zen.
Koeficienty vnitini konzistence klinickych $kal (Cronbachovo alfa) se pohybuji v intervalu

od 0,34 do 0,85 u muzi a od 0,37 do 0,87 u Zen (Hathaway, McKinley, 2002).

Snorek (2007) uvadi, Ze MMPI-2 ziistdvd od svého vzniku na uréité teorii osobnosti
a psychopatologie nezavislou metodou. Proménné, které jsou méreny, predstavuji empiricky
silné korelaty redlnych psychopatologickych projevii. Hodnoty jednotlivych $kal vyjadienych

v T skorech lze umistit na kontinuum vyjadrujici aroven danych proménnych:

=  Nizk3 aroven: T skér = 44 a méneé
=  Normalni iroven: T skér = 45-57
=  Mirné zvySena uroveii: T skoér = 58-64

=  Vyznamné zvySena Uroven: T skér =65-89
=  Extrémné zvySena: T skér =90 a vice
Se zvysujici se hodnotou urcité proménné naristaji projevy psychopatologie, k niz je skala

vztazena.

Dotaznik zahrnuje zakladni Skaly standardni validizac¢ni, klinické, obsahové a dopliikové. Byly
vyvinuty dalsi, uzeji specifikované skaly, na které jsme se ale ve vyzkumu nezamérovali, proto
zlistaneme jen u zminénych zakladnich. Pro prehled uvadime stru¢ny popis dimenzi

jednotlivych $kal, aby se ¢tenar 1épe orientoval v kapitole prezentujici vysledky.
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Tab.7 Klinické $kdly MMPI-2 a jejich strucny popis.

ZKkratka

Nazev skaly

Charakteristika

Hs

Hypochondrie

Skala je urcena k posuzovani neurotického zajmu o télesné funkce.
Vagni a nespecifické stesky v oblasti télesného fungovani pretrvavaji
navzdory ujiStovanim a negativnim vysledkim medicinskych
vySetieni.

Deprese

Skila  zjistuje  symptomatickou depresi  charakterizovanou
nedostatkem vitality, nedostatecnou virou v budoucnost a obecnym
neuspokojenim vlastnim statusem. Predpoklada se, Ze skala zachycuje
spiSe tzv. reaktivni ¢i exogenni depresi.

Hy

Konverzni hysterie

Skala zahrnuje polozky odraZejici somatické stesky a polozky,
ve kterych se klient povaZuje za dobte socializovaného. Tyto dvé
oblasti jsou vtésném vztahu u osob s histrionskymi rysy (udrzuji
fasadu vysokého prizpiisobeni, ale pod stresem se projevi jejich sklon
vyvijet konverzni symptomy).

Pd

Psychopaticka
odchylka

Skila posuzuje obecné socidlni prizpiisobeni a absenci silné
prijemnych prozitkd. Zjistuji se stiznosti na rodinu a autority, odcizeni
sobé i okoli a nudu.

Mf

Maskulinita -
Femininita

Polozky vtéto Skale jsou znacné heterogenni (profesni, estetické
preference, senzitivita apod.). Odpovédi jsou odchyleny od normy,
pokud odrazeji feminitu u muzid a maskulinitu u Zen.

Pa

Paranoia

Skala se zaméruje na interpersonalni senzitivitu, mravni pokrytectvi
a podeziravost.

Pt

Psychastenie

Zde se posuzuje neuroticky syndrom psychastenie, ktery se projevuje
neschopnosti vzdorovat specifickym cinnostem ¢i myslenkam bez
ohledu na jejich maladaptivni povahu. Soucasné se misto tohoto
terminu pouziva diagnostické oznaceni ,obsedantné kompulzivni
reaktivita“.

Sc

Schizofrenie

Polozky S8kaly postihuji rozmanité obsahy vcetné bizarnich
mySlenkovych procesti, podivnych percepci, socialniho odcizeni,
Spatnych rodinnych vztahl, potizi skoncentraci a impulzivitou,
nedostatku hlubsich zajmt, probléml se sebehodnotou, identitou
a sexualitou.

Hypomanie

Skala zjistuje mirngj$i stupné manické excitace (povznesena
a nestabilni nalada, psychomotoricka excitace, myslenkovy trysk), dale
hyperaktivitu, egocentri¢nost, velikdsstvi, iritabilitu ad.

Si

Socialni introverze

Skala postihuje dimenze introverze-extroverze.

Skala Mf nebyvd do vyzkumi zabyvajicich se zachycenim psychopatologickych projevil

zarazovana (napi. Berghout, Zevalkink, 2009; Nieberding a kol, 2003; Terlidou a kol., 2004),

protoZe neni povazovana za klinickou skalu métici psychopatologii.

Tab.8 Vybrané obsahové skdly a jejich strucny popis.

Zkratka | Nazev skaly Charakteristika

ANX Uzkost Skala postihuje generalizovanou uzkost (obecné symptomy
uzkosti, nervozita, obavy, potiZze se spankem, s buSenim srdce,
s koncentraci, nerozhodnosti, nejistotou, nedostate¢nou
sebediivérou aj.).

FRS Strachy Zjistuje specifické obavy C¢i fobie.

OBS Nutkavost Zaméruje se na maladaptivni ruminace a obsedantni mysleni
(problémy sucinénim rozhodnuti, ruminace o problémech,
bazlivost, vtiravé myslenky ad.).

DEP Deprese Posuzuje symptomatickou depresi (napi. depresivni nalada

a mySlenky, smutek, nadmérnd zadumanost, pocity
bezsmyslnosti Zivota, plactivost, pocity viny, osamélosti).
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HEA

Zajem o vlastni zdravi

Skala zjist'uje télesné symptomy a zajmy o vlastni télo (stiZnosti
na nevolnosti, bolesti, Spatné zdravi apod.).

BIZ

Bizarni psychické
aktivity

Posuzuje zavazné symptomy poruch mysleni (napt. podivné nebo
paranoidni myslenky).

ANG

Zloba

Postihuje ztratu sebekontroly ve vzteku a obecné drazdivost,
popudlivost, netrpélivost, vznétlivost, tvrdohlavost, nedostatecné
sebeovladani, hostilitu.

CYN

Cynismus

Zjistuje cynicka minéni a misantropické postoje, které se mohou
projevovat podeziranim druhych z nekalych imysld, negativnimi
postoji k blizkym osobdm, zvySenymi naroky na druhé apod.

ASP

Antisocialni chovani

Zaméruje se na antisocialn{ rysy osobnosti (problémové chovani,
kradeze, odmitani autorit, egocentrismus, manipulace, agresivita,
impulzivita aj.).

TPA

Chovani typu A

Skila zkouma energicky, soutéZzivy a hostilni styl osobnosti.
Tento styl je charakteristicky nadmérnou energic¢nosti, pohybem,
orientaci na praci, netrpélivosti, popudlivosti a vic¢i druhym
hostilitou, direktivitou ¢i natlakovosti.

LSE

Nizka sebeticta

Postihuje negativni sebepojeti typické nizkym minénim o sobé
(napt. nizka atraktivita, neSikovnost, neuZite¢nost), nizkou
sebediivérou, pocity ménécennosti, nerozhodnosti apod.

SOD

Socialni nepohoda

Zjistuje stisnénost v socialnich situacich, ktera miize byt pticinou
samotarstvi, vyhybanim se lidem a doprovazena tzkostmi ¢i
depresi.

FAM

Problémy v rodiné

Skala odhaluje rodinny nesoulad, nedostatek lasky a podpory,
touhou opustit domov.

WRK

Poruchy pracovniho
vykonu

Skala postihuje problémy a negativni postoje k praci a vykonu
(napt. zhorSujici se vykonnost, nizka energie, inava, problémy
s praci zacit, nedostatek podpory od okoli).

TRT

Negativni postoje k
terapii

Skéla je zaméiena na zjistovani postoji ¢i problémi v piijimani
pomoci nebo pti zméné chovani. Tato oblast se mlze projevovat
v tom, Ze pacient nebude chtit chodit k 1ékari, bude preferovat
1éky, nebude chtit o svych problémech mluvit apod.

Obsahové skaly MMPI-2 jsou zaméreny na Ctyfi hlavni témata: symptomy, chovani (riizné vnéjsi

nebo agresivni tendence), devalvace pohledu na své self a obecné problémové oblasti, jako jsou

socialni fungovani, rodinné vztahy nebo postoje k praci ¢i psychoterapeutické 1écbé. Prestoze se

mohou zdat tato témata konceptné odliSna, nejsou na sobé nezavisla ve statistickém slova

smyslu. MMPI-2 smétuje k zachyceni a popisu psychopatologie, proto se jednotlivé polozky skal

s v

vysoce vazi na ty, které mapuji symptomy, problematické postoje a chovani. Neni proto

prekvapujici, Ze zjevna validita skal v této oblasti vykazuje vysoké pozitivni interkorelace (0,40-

0,49). Nejvice spolu koreluji Skaly ANX, OBS, DEP, LSE, WRK a TRT (Friedman, Lewak, Nichols,

2001).
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Tab. 9 Vybrané dopliikové $kdly a jejich strucny popis.

ZKkratka

Nazev skaly

Charakteristika

A

Anxieta

Skala odrazi osobnostni rys oznaceny jako anxieta nebo nedostatek
houZevnatosti Ega ¢i obecnou maladjustaci. Ukazuji se zde problémy
vprocesech mysleni, negativni emocionalni ladéni, dysforie,
nedostatek energie, pesimismus, senzitivita nebo deviantni
mySlenkové procesy.

Potlaceni

Skila reprezentuje odmitnuti nebo omezeni zajmu o zdravotni
a télesné symptomy, emocionalitu, nasili, aktivitu, radostné reakce
na druhé v socialni situaci, socidlni dominanci, zdjem o osobni vzhled
nebo o osobni a profesiondlni ¢innost.

Es

Sila Ega

Skala méii obecny faktor schopnosti integrace osobnosti nebo silu
Ega. Vysoky skér naznacuje, Ze osoba ma zdroje (schopnost zvladat
své problémy), které se mohou vynorit béhem terapie.

Do

Dominance

Polozky skaly postihuji dominantni chovani, vcetné dalsich
obsahovych oblasti jako je sebedlivéra, nepohoda v socidlnich
situacich, zajem o télesny vzhled, problémy s koncentraci apod.

Re

Socialni
odpovédnost

Skala zjistuje odpovédnost, kterd se projevuje ochotou osoby
akceptovat nasledky svého chovani, spolehlivosti, smyslem pro
povinnost vic¢i skupiné a smyslem pro spravedlnost, se zijmem
o0 socidlni a moralni otadzky apod.

Ho

Hostilita

Skala méri cynismus, podeziravost, nedlivérivost. Vysoky skér mivaji
Castéji osoby trpici srde¢nimi onemocnénimi a jsou psychicky hire
prizplsobené.

O-H

Nadmeérna kontrola
hostility

Vysoké skéry na Skale vykazuji osoby s excesivni kontrolou svych
hostilnich impulz{i, socidlni odcizenosti a nejsou ochotny pripustit
Zadnou formu psychickych symptomt.

GM

Maskulinni role

Vysoky skor naznacuje maskulinni zajmy a aktivity, sebedtvéruy,
vytrvalost, popirani obav, izkosti a somatickych steskd.

GF

Femininni role

Osoby svysokym skérem maji feminni zajmy a aktivity, odmitaji
antisocialni chovani a jsou nadmérné senzitivni.
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3.3 Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS)

DZS vyvinuli v Némecku vroce 2000 autoii Fahrenberg, Myrtek, Schumacher a Bihler,
do cestiny byl dotaznik preloZen vroce 2001 T. Rodnym a K.Rodnou. Jedna se o metodu
postihujici individualni obraz celkové Zivotni spokojenosti a diferencuje ji ptritom do deseti
oblasti. PoloZky zjistuji predevSim aktualni stav, ale nékteré obsahuji i retrospektivni
a prospektivni Fazeni. Skalové hodnoty tedy charakterizuji relativné trvalé sebeposouzeni. DZS
lze pouzit opakované pro postizeni zmén. Dotaznik byva pouzivan primarné jako vyzkumny
nastroj k popisu rozdilt v Zivotni spokojenosti mezi urcitymi klinickymi skupinami, v priibéhu

rehabilitace nebo k porovnavani sociodemografickych skupin definovanych soubort.

Vybranych deset skal reprezentuje dle autorti (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher a Bahler, 2001)
nejdilezitéjsi zivotni oblasti, které existuji v sebeposouzeni primérného obyvatelstva, pricemz

autori nevylucuji, Ze v dil¢ich vybérech jsou i jina, specialnéjsi témata vyznamnéjsi.

Korela¢ni koeficienty (Cronbachovo alfa) vypocitané na velkém normovacim souboru lezZ{ mezi
0,82 a 0,94. Kretestové reliabilité nové verze DZS v soucasnosti neexistuji udaje (predchozi
verze méla 0,87). V soucasnosti jsou k dispozici pouze normy ziskané na némecké populaci, pro

Ceskou populaci nebyl dotaznik restandardizovan.

V nasledujici tabulce 10 uvadim prehled a popis 7 $kal, ze kterych se da vypocitat i celkova
zivotni spokojenost (SUM) a jez jsme v naSem vyzkumu sledovali. Nejsou zde zahrnuty skaly,
které se nezapocitavaji do celkové hodnoty Zivotni spokojenosti (SUM), protoZe se mnoha osob
netykaji a témi jsou Prace a povolani (PAZ), ManZelstvi a partnerstvi (MAN) a Vztah k vlastnim

détem (DET).

Tab.10 Jednotlivé dimenze sledované v DZS.

Zkratka | Nazev skaly Popis

ZDR Zdravi Skala zjist'uje spokojenost osoby se svym celkovym zdravotnim stavem,
se svou duSevni i télesnou kondici, se svou fyzickou vykonnosti
a odolnosti proti nemocem.

FIN Finan¢ni Skala sleduje spokojenost osob se svym finanénim piijmem, vysi svého
situace majetku a svym Zivotnim standardem. Dale schopnost zajiSténi{ existence,
moZnost vydélku v budoucnosti, zajiStén{ ve staii a celkové spokojenost
s finanénimi moZnostmi rodiny.

VLC Volny ¢as Skala mapuje, nakolik jsou osoby spokojeny s délkou, kvalitou a pestrosti
svého volného casu, piipadné dovolené a jak hodnoti dobu, kterou maji
k dispozici pro své konicky.

VLO Vlastni osoba Zde se skala zaméruje na spokojenost osob se svym vzhledem, svymi
schopnostmi, charakterem, svou vitalitou a sebevédomim. Patii sem
i hodnoceni zplsobu zivota, ktery doposud vedly a vychazeni s ostatnimi
lidmi.
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SEX Sexualita Skala sleduje, jak respondenti hodnoti svou fyzickou atraktivitu a nakolik
jsou spokojeni se svou sexudlni vykonnosti, sexudlnimi kontakty
a sexudlnimi reakcemi. Spada sem i schopnost oteviené hovorit
o sexualité a obecné sexualni harmonie s partnerem.

PZP Pratelé, znami a | Zde se skdla zaméruje na spokojenost osoby se svymi socialnimi vztahy,
piibuzni tzn. s kruhem svych pratel a znamych, se svymi piibuznymi a se svymi
kontakty se sousedy. Skéla sleduje i spokojenost se socialni podporou,
socialnimi aktivitami, spolecenskou angaZovanosti a obecné cetnost styki
s ostatnimi.

BYD Bydleni V této Skale se posuzuje spokojenost osoby se svymi bytovymi
podminkami, tzn. svelikosti, stavem a polohou bytu, s dostupnosti
dopravnich prostiredkdl, piipadnou hlukovou zatézi a s naklady, stejné
jako obecné se standardem bydleni.

SUM Celkova Zivotni | V souhrnné skale se zjistuje celkova spokojenost, do které jsou zahrnuty
spokojenost Skaly Zdravi, Finan¢ni situace, Volny c¢as, Vlastni osoba, Sexualita, Pratelé
a Bydleni.

4 Zpusob zpracovani dat

Na zpracovani a analyzu dat jsme pouZili program SPSS Statistics (19 verze). Hodnoceni velikosti
ucinku jsme posuzovali dle koeficientu d (Cohenovo d, effect size, ES). Odhad ucinku oSetieni
nebo intervence zavisi na velikosti prliméru skupiny pred a po lécbé. Prakticky vyznam
koeficientu spociva v tom, Ze rozdily se standardizuji pomoci smérodatné odchylky (viz str.38).
Timto je nAm umoznéno srovnavat odchylky v pisobeni intervenci, které byly méieny riznymi
nastroji ¢i prostredky (Hendl, 2006). V posuzovani mér efektu v naSem vyzkumu se budeme
drzet konvenci a budeme rozliSovat maly efekt (d>=0.15 a <0.40), stredni efekt (d>=0.40
a <0.75) a velky efekt (d>0=.75 a <1.10). Za tzv. obrovsky efekt je povaZovano d>1.10.

Ve vyzkumu jsme potiebovali rozhodnout, zda je vécné a statisticky vyznamny efekt
terapeutické intervence. Jednotky pozorovani jsme mérili opakované v predem danych ¢asech
(pred a po terapii). Kanalyze jsme tedy pouzili analyzu rozptylu (ANOVU) pro opakovana
méieni (GLM-repeated measures). Tento pristup je vhodné pouzit, pokud kromé faktoru, jenz
urcuje opakovani méreni (naprt. cas) existuji dalsi faktory (v nasSem pripadé diagnoéza), které

rozdéluji objekty do nékolika nezavislych skupin (Hendl, 2006).

Pri ovérovani nékterych hypotéz jsme pristoupili také ke kontingen¢nim tabulkdm s uvedenou
hodnotou chi-kvadratu, abychom mohli rozhodnout, zdali jsou procentualni rozdily v predem

stanovenych skupinach pacientt signifikantni.

Hladina vyznamnosti alfa je pravdépodobnost, Ze zamitneme nulovou hypotézu, ackoli plati.

Priklonili jsme se k obvyklé hladiné vyznamnosti, a to p<0,05 (Hendl, 2006; Urbanek, 2007).
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5 Vysledky

5.1 DesKkriptivni statistiky

5.1.1 Deskriptivni statistiky SCL-90-R

Globalni index symptomatologické zatéze (GSI) odpovida v pocate¢nich hodnotach primérnym
hodnotam Klinické populace i z jinych studii (napt. Jensen a kol., 2010; Biesc¢ad, 2006; Ankuta,
Abeles, 1993; Schauenburg, Strack, 1999, aj.). RovnéZ se ndm potvrdil trend, Ze Zeny maji

pocatecni hodnoty mirné zavaznéjsi neZ muzi.

Tab.16 Popisné statistiky ukazatele GSI SCL-90-R celého souboru (n=159) a u muzii (n=46) a Zen (n=113).

Primér (SD) Priimérny rozdil
(SD)
Pred terapii Po terapii
GSI celkové 1,46 (0,63) 1,03 (0,61) 0,43 (0,49)
(n=159)
GSI muzi (n=46) 1,34 (0,68) 0,92 (0,53) 0,42 (0,40)
GSI Zeny (n=113) 1,51 (0,61) 1,07 (0,63) 0,44 (0,53)

Pozn. Cim vyssi hodnota, tim vyssi symptomatologickd zdvaznost.

5.1.2 DesKkriptivni statistiky Dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS)

V dotazniku pacienti posuzuji svou spokojenost na Likertové Skale, kde 1=velmi nespokojen/a,
2=nespokojen/a, 3=spiSe nespokojen/a, 4=ani spokojen/a ani nespokojen/a, 5=spiSe
spokojen/a, 6=spokojen/a a 7=velmi spokojen/a. V tabulce 17 vidime, Ze v zZadné Skale se

pacienti v priméru nedostali do pasma vyjadiujici ,,spokojenost” (5 a vyse).

Tab.17 Popisné statistiky sledovanych $kdl SCL-90-R a Dotazniku Zivotni spokojenosti (DZS) u celého souboru (n=159).

Primér (SD) Priamérny rozdil (SD)
Pred terapii Po terapii
ZDR 1,77 (1,00) 2,44 (1,34) -0,67 (1,00)
FIN 3,75 (1,60) 3,97 (1,75) -0,22 (1,60)
VLC 3,60 (1,84) 3,87 (1,63) -0,27 (1,43)
VLO 1,79 (1,28) 2,17 (1,34) -0,38 (1,08)
SEX 3,05 (1,93) 3,14 (1,86) -0,09 (1,49)
PZP 2,79 (1,72) 3,08 (1,70) -0,30 (1,38)
BYD 4,53 (1,81) 4,68 (1,77) -0,15 (1,42)
SUM 2,19 (1,45) 2,66 (1,48) -0,47 (1,22)

Pozn.: Cim vys$f hodnota, tim vyssi spokojenost.

(FIN) a se svym Volnym ¢asem (VLC). Nejvyssi nespokojenost byla zaznamenana v oblasti Zdravi

(ZDR) a Vlastni osoby (VLO).
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Graf 1. Priimérné hodnoty celého vyzkumného souboru (n=159) ve $kdldch DZS pred terapii a po terapii.
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5.1.2 Deskriptivni statistiky MMPI-2

Klinické skaly MMPI-2

V klinickych skalach MMPI-2 méli pacienti pied 1écbou nejzavaznéjsi hodnoty (prekracujici

T skére > 70) ve Skale Deprese (D), Psychastenie (Pt) a Schizofrenie (Sc). Po 1écbé zistaly

v patologickém pasmu jen hodnoty na Skale Deprese (D).

Tab.18 Popisné statistiky klinickych skdal MMPI-2 u celého souboru (n=159).

Klinicka

Skala

Primér (SD)

Pred terapii Po terapii

Primérny rozdil (SD)

Hs
D
Hy
Pd
Mf
Pa
Pt
Sc
Ma
Si

66,40 (13,08)
77,36 (13,42)
65,70 (11,89)
65,42 (12,55)
56,51 (11,11)
64,07 (12,07)
76,09 (14,53)
72,31 (14,12)
55,69 (10,62)
69,03 (13,52)

61,68 (12,68)
70,72 (14,86)
60,72 (12,42)
60,97 (11,69)
57,38 (11,09)
58,44 (11,80)
69,91 (15,59)
67,09 (15,06)
56,74 (12,75)
66,08 (14,02)

4,72 (10,22)
6,64 (12,75)
4,98 (11,44)
4,44 (11,02)
-0,87 (9,91)
5,63 (10,94)
6,12 (13,06)
5,23 (11,42)
-1,04 (10,54)

2,95 (9,37)

Pozn.: Cervené jsou oznaceny hodnoty presahujici T>70, coZ naznacuje patologii.
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Graf 2. Priimérné hodnoty celého vyzkumného souboru (n=159) v klinickych skdldch MMPI-2 pied terapii a po terapii.

Klinické skaly MMPI-2

hodnoty

Umérné
(=)}
(R

\ /fl \ /

Pr
wul
oo

\g[o Ef

Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

—— Pred terapii

O Po terapii

Obsahové skaly MMPI-2

V obsahovych $kalach ptekroéili pacienti vpriméru patologickou hranici ve $kale Uzkosti

(ANX), v Poruchach pracovniho vykonu (WRK), Deprese (DEP) a ve $kale Nizké sebetcty (LSE).

Po 1é¢bé zistaly v patologickém pasmu jen hodnoty v ANX a ve WRK.

76,24 (11,75)
56,62 (12,32)
68,93 (12,22)
74,77 (13,26)
68,84 (13,26)
55,94 (10,87)
66,72 (14,49)
56,94 (10,63)
58,81 (11,22)
61,31 (13,54)
74,72 (16,66)
53,84 (16,83)
69,96 (13,77)
75,58 (13,04)
68,28 (12,56)

70,78 (13,41)
56,14 (12,48)
66,33 (12,86)
67,57 (13,72)
65,42 (13,35)

53,68 (9,84)
67,90 (15,97)
57,03 (11,63)
59,09 (10,98)
62,28 (14,45)
69,98 (17,57)
52,62 (15,01)
68,65 (14,60)
71,70 (14,54)
63,81 (13,96)

Tab.19 Popisné statistiky sledovanych obsahovych skal MMPI-2 u celého souboru (n=159).

5,46 (10,09)
0,48 (7,19)
2,60 (8,70)

7,21 (11,03)
3,43 (8,67)
2,26 (7,32)

-1,17 (9,54)

-0,09 (7,74)

-0,27 (8,94)

-0,98 (10,91)

4,74 (11,78)

1,21 (14,03)
1,30 (9,16)

3,87 (10,45)
4,48 (9,55)

Pozn.: Cervené jsou oznaceny hodnoty presahujici T>70, coZ naznacuje patologii.
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Graf 3. Priimérné hodnoty celého vyzkumného souboru (n=159) v obsahovych skdldch MMPI-2 pred terapii a po terapii.
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Dopliikové skaly MMPI-2

V nékterych doplnkovych skalach je urcovani ,patologie” ve vztahu kvysi T skére opacné.
U Skaly Es (Sila Ega) plati, Ze ¢im nizsi jsou hodnoty, tim vyssi je patologie. Klienti s nizkym
T skoére (<40) jsou Spatné psychicky prizplisobeni a maji omezené zdroje. Stejné pravidlo plati
i u skaly Do (Dominance), kde osoby s nizkym T skére (<45) vyzaduji, aby za né ostatni prebirali
zodpovédnost, tedy ¢im nizsi skore, tim vyssi patologie. U $kaly Re (Socialni odpovédnost) autofri

nepopsali osoby s nizkymi T skéry (Hathaway a McKinley, 2002).

Tab.20 Popisné statistiky sledovanych dopliikovych skdl MMPI-2 u celého souboru (n=159).

Dopliikova Primér (SD) Priumérny rozdil
$kala (SD)
Pred terapii Po terapii
A 74,85 (11,95) 70,74 (13,52) 4,11 (9,53)
R 49,99 (10,76) 48,08 (11,85) 1,92 (9,66)
Es 31,16 (11,80) 35,81 (12,80) -4,65 (8,88)
Do 33,49 (10,83) 36,36 (11,95) -2,87 (9,26)
Re 38,85 (10,40) 37,95 (10,43) 0,90 (7,87)
Ho 59,43 (10,07) 58,92 (10,44) 0,51 (7,14)

Pozn.: Cervéné jsou oznaceny hodnoty naznacujici patologii.

Pacienti ve vybranych dopliikovych skalach vykazovali v priiméru patologické hodnoty pred
terapif i po terapii ve skale Anxiety (A), Sily Ega (Es) a Dominance (Do).
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Graf 4. Priimérné hodnoty celého vyzkumného souboru (n=159) v doplrikovych skdldch MMPI-2 pred terapii a po terapii.
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5.2 Ovérovani hypotéz

H1: U pacientii dochazi po podstoupeni psychoterapeutické 1écby ke zlepSeni v celkové
symptomatologické zatézi, k poklesu symptomii vsomatické oblasti, kredukci
neurotickych potizi a potiZi v socialnim fungovani a zvysuje se sebedtivéra.

Pro zaznamenani celkové symptomatologické zatéze jsme pouzili globalni index zavaznosti GSI
v SCL-90-R. Dale jsme si stanovili ¢tyri oblasti, do kterych jsme vybrali jednotlivé skaly

na zakladé obsahové analyzy poloZek.

Somatickou oblast zjistujeme prostirednictvim $kaly Zdravi (ZDR) z DZS a $kalami Hypochondrie
(Hs), Konverzni hysterie (Hy) a Zajmu o vlastni zdravi (HEA) z MMPI-2. Vybrané polozky spolu
koreluji na hladiné vyznamnosti p<0,001, piicemz hodnoty korelace se pohybuji od -0,457 do -
0,850.

Pro mapovani neurotické oblasti jsme vybrali skaly pouze z MMPI-2, ato skaly Deprese (D),
Psychastanie (Pt), Uzkost (ANX) a Deprese (DEP). Skély spolu koreluji na hladiné vyznamnosti
p<0,001, hodnoty korelace se pohybuji od 0,667 do 0,758.

PotiZe v socidlnim fungovdni zjiStuji Skaly Psychopatickd odchylka (Pd), Paranoia (Pa), Socialni
introverze (Si) zMMPI-2 askala Pratelé, znami a piibuzni (PZP) z DZS. Zde nejsou vSechny

vzajemné Korelace statisticky vyznamné, pohybuji se od 0,089 az 0,417.

Posledni oblast jsme zahrnuli pod oznaceni sebediivéra a zjiStujeme ji pomoci $kaly Spokojenost
s vlastni osobou (VLO) z DZS, Nizké sebeticty (LSE), Sily Ega (Es) a Dominance (Do) z MMPI-2.
Skély spolu koreluji na hladiné vyznamnosti p<0,001, hodnoty korelace se pohybuji od 0,367
do 0,698.

V nasledujici tabulce 21 uvadime priimérné hodnoty ve sledovanych skalach u vSech pacientl

a vypocitané miry efektu (Cohenovo d).
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Tab.21 Priimérné hodnoty pred terapii a po terapii a mira efektu v danych skdldch celého vyzkumného souboru (n=159).

Sledovana Skila Priimér (SD) Priimérny rozdil (SD) Cohenovo d
oblast Pied terapii Po terapii

Celkova GSI 1,46 (0,63) 1,03 (0,61) 0,43 (0,49) 0,70%*

symptomat

ologie

Somaticka  ZDR 1,77 (1,00) 2,44 (1,34) 0,67 (1,00) 0,57**
Hs 66,40 (13,08) 61,68 (12,68) 3,43 (8,67) 0,37*
Hy 65,70 (11,89) 60,72 (12,42) 4,98 (11,44) 0,41%*
HEA 68,84 (13,26) 65,42 (13,35) 3,43 (8,67) 0,26*

Neuroticka D 77,36 (13,42) 70,72 (14,86) 6,64 (12,75) 0,47**
Pt 76,09 (15,53) 69,91 (15,59) 6,18 (13,06) 0,40%*
ANX 76,24 (11,75) 70,78 (13,41) 5,46 (10,09) 0,43**
DEP 74,77 (13,26) 67,57 (13,72) 7,21 (11,03) 0,54**

Socialni Pd 65,42 (12,55) 60,97 (11,69) 4,44 (11,02) 0,37*
Pa 64,07 (12,07) 58,44 (11,80) 5,63 (10,94) 0,47%*
Si 69,03 (13,52) 66,08 (14,02) 2,95 (9,37) 0,21*
PZP 2,79 (1,72) 3,08 (1,70) -0,30 (1,38) 0,17*

Sebediivéra VLO 1,79 (1,28) 2,17 (1,34) -0,38 (1,08) 0,29*
LSE 74,72 (16,67) 69,98 (17,57) 4,74 (11,78) 0,28*
Es 31,16 (11,80) 35,81 (12,80) -4,65 (8,88) 0,38*
Do 33,49 (10,83) 36,36 (11,95) -2,87 (9,26) 0,25*

Pozn.: maly efekt (d>=.15 and <.40)* stiedni efekt (d>=.40 and <.75)** velky efekt (d>=.75 and <1.10)***
Pozn.:U skdly ZDR, PZP a VLO plati, Ze ¢im vyssi skére priimérnych hodnot, tim vyssi spokojenost s danou oblasti. U v§ech

ostatnich $kdl plati, Ze ¢im vys$si skor, tim vyssi patologie.

Vidime, Ze nejvyssi efekt vykazuji pacienti na skale GSI, a to 0,70. Stfedni miru efektu jsme
zaznamenali u pacientli také v neurotické oblasti, kde byla v prliméru mira efektu nejvyssi,
konkrétné na skalach D (d=0,47), ANX (d=0,43), DEP (d=0,54). V somatické oblasti dosahli
pacienti stfedni miru efektu u skal ZDR (d=0,57) a Hy (d=0,41), v socialni oblasti pouze u Skaly

Pa (d=0,47). Ve vSech ostatnich $kaldch zaznamenavame pouze malou miru efektu.
Pro testovani stanovené hypotézy H1 jsme pouzili ANOVU pro opakovana méreni (GLM-

Repeated measures) pro posouzeni efektu terapeutické 1écby (rozdil mezi prvnim a druhym

mérenim) u zkoumanych pacientti (tab. 22).
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Tab.22 ANOVA pro opakovand méreni (GLM-Repeated measures) s vnitrosubjektovym faktorem Ccasu terapie ve
sledovanych Skdldch u celého souboru (n=159).

Sledovana oblast Skala Wilks” lambda df F p
Celkova GSI 0,561 1 123,448 0,000
symptomatologie
Somaticka ZDR 0,693 1 70,075 0,000

Hs 0,824 1 33,843 0,000
Hy 0,840 1 30,146 0,000
HEA 0,864 1 24,864 0,000
Neuroticka D 0,786 1 43,130 0,000
Pt 0,816 1 35,577 0,000
ANX 0,772 1 46,591 0,000
DEP 0,699 1 67,907 0,000
Socialni Pd 0,860 1 25,803 0,000
Pa 0,790 1 42,078 0,000
Si 0,909 1 15,744 0,000
PZP 0,956 1 7,290 0,008
Sebedivéra VLO 0,890 1 19,510 0,000
LSE 0,860 1 25,680 0,000
Es 0,784 1 43,595 0,000
Do 0,912 1 15,258 0,000

V tabulce 22 vidime, Ze faktor terapeutické 1écby ma vliv na zlepSeni ve vSech sledovanych

oblastech na hladiné vyznamnosti p<0,001, pouze u $kaly PZP je p<0,01. Na zakladé téchto

vysledki mulZeme prijmout hypotézu H1, Ze wu pacienti dochazi po podstoupeni

psychoterapeutické 1é¢by ke zlepSeni celkové symptomatologické zatéZe, k poklesu

symptomi v somatické oblasti, kredukci neurotickych potiZi a potizi v socialnim

fungovani a zvySuje se sebedavéra.
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H2: Diagnosticka kategorie ma vliv na dosaZzené zmény po psychoterapeutické lécbé
v celkové symptomatologické zavaznosti, v somatické, neurotické a v socialni oblasti

fungovani a v oblasti sebediivéry.

Diagnostické kategorie jsme vytvorili tfi. Do kategorie ,F3“ (n=24) byli zarazeni pacienti

s primarné diagnostikovanou poruchou nalady (deprese mirné az stredni intenzity). Do skupiny

,F4“ (n=66) byli zahrnuti vSichni pacienti s diagnostikovanou pouze neurotickou poruchou.

Skupina ,F6“ (n=69) zahrnuje vSechny pacienty, kterym byla diagnostikovdna porucha

osobnosti - i komorbidné (nejcastéji s neurotickou poruchou).

V nasledujici tabulce 23 uvadime primérné hodnoty ve sledovanych $kalach u pacienti se

stanovenymi diagnostickymi kategoriemi a vypocitané miry efektu (Cohenovo d).

Tab.23 Priimérné hodnoty pred terapii a po terapii a mira efektu v danych skdldch u diagnostickych kategorii F3 (n=24),
F4 (n=66) a F6 (n=69).

Sledovana Primeér (SD) Primérny
oblast Skala Dg. Pred terapii Po terapii rozdil (SD) Cohenovo d
Celkova GSI F3 1,50 (0,63) 1,10 (0,59) 0,41 (0,44) 0,67**
symptomat F4 1,33 (0,60) 0,88 (0,60) 0,45 (0,52) 0,76%**
ologie F6 1,57 (0,65) 1,14 (0,60) 0,42 (0,48) 0,69**
Somaticka  ZDR F3 1,67 (0,87) 2,58 (1,31) -0,92 (1,06) 0,84%*
F4 1,73 (1,06) 2,56 (1,41) -0,83 (1,09) 0,67**
F6 1,86 (0,99) 2,28 (1,29) -0,42 (0,85) 0,37*
Hs F3 65,96 (12,76) 61,96 (13,95) 4,00 (8,19) 0,31*
F4 67,36 (12,83) 62,18 (11,86) 5,18 (11,37) 0,42%*
F6 65,62 (13,54) 61,10 (13,14) 4,52 (9,81) 0,34*
Hy F3 66,21(10,71) 61,71(12,25) 4,50 (8,23) 0,40%*
F4 6591 (11,65) 61,23 (12,09) 4,68 (13,48) 0,40%*
F6 65,32 (12,64) 59,88 (12,91) 5,44 (10,35) 0,43**
HEA F3 67,33(13,14) 64,17(14,88) 3,17 (6,93) 0,23*
F4 70,38 (13,21) 65,32 (11,77) 5,06 (9,60) 0,41%*
F6 67,90 (13,38) 65,94 (14,35) 1,96 (8,08) 0,14n
Neuroticka D F3 79,67(13,10) 74,33(13,40) 5,33 (10,75) 0,41%*
F4 7591 (12,69) 67,08 (13,86) 8,83 (13,09) 0,67**
F6 77,96 (14,22) 72,96 (15,70) 5,00 (12,93) 0,34*
Pt F3 78,58(14,91) 73,92(17,32) 4,67 (11,86) 0,29%
F4 73,38 (14,32) 65,82 (15,23) 7,56 (13,62) 0,52%*
F6 77,81 (14,39) 72,43 (14,61) 5,38 (12,96) 0,37*
ANX F3 77,83(11,66) 72,92(13,52) 4,92 (8,91) 0,40%*
F4 73,85 (11,59) 66,53 (12,72) 7,32 (10,86) 0,61%*
F6 77,97 (11,69) 74,10 (13,09) 3,87 (9,53) 0,31*
DEP F3 78,83(13,87) 70,25(14,00) 8,58 (14,38) 0,63**
F4 72,58 (12,18) 63,29 (11,62) 9,29 (10,70) 0,79%**
F6 75,46 (13,81) 70,72 (15,53) 4,74 (9,60) 0,32*
Socialni Pd F3 65,29(11,53) 63,38(9,66) 1,92 (9,58) 0,19%
F4 63,58 (12,02) 58,48 (11,03) 5,09 (11,19) 0,45%*
F6 67,22 (13,28) 62,52 (12,62) 4,70 (11,35) 0,37*
Pa F3 63,46(10,69) 59,42(11,34) 4,04 (10,21) 0,37*
F4 62,24 (13,11) 55,20 (10,90) 7,05 (10,67) 0,59**
F6 66,03 (11,33) 61,20 (12,18) 4,83 (11,43) 0,41%*
Si F3 71,42(14,29) 68,88(14,64) 2,54 (4,95) 0,18*
F4 67,41 (13,78) 62,39 (12,91) 5,02 (9,55) 0,38*
F6 69,74 (13,00) 68,62 (14,22) 1,12 (10,05) 0,08n
PZP F3 2,71(1,33) 3,42 (1,67) -0,71(1,83) 0,48**
F4 2,98 (1,90) 3,30 (1,85) -0,32 (1,35) 0,17*
F6 2,62 (1,65) 2,75 (1,53) -0,13 (1,21) 0,08n
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Sebedivéra VLO F3 1,38 (0,88) 1,67 (1,20) -0,29 (1,00) 0,28*
F4 1,98 (1,36) 2,52 (1,36) -0,53 (1,01) 0,40%*

F6 1,75 (1,29) 2,01 (1,29) -0,26 (1,16) 0,20*

LSE F3 81,46 (16,87) 75,00 (18,44) 6,46 (11,89) 0,37*
F4 70,27 (16,75) 63,89 (15,41) 6,38 (11,50) 0,40%*

F6 76,62 (15,55) 74,06 (17,70) 2,57 (11,83) 0,15*
Es F3 29,33 (11,61) 34,33 (13,88) -5,00 (8,79) 0,40%
F4 32,52 (12,21) 38,36 (11,98) -5,85 (9,85) 0,49%*

F6 30,49 (11,50) 33,87 (12,94) -3,38 (7,82) 0,28*

Do F3 32,50 (10,78) 35,17 (12,71) -2,67 (7,94) 0,23*
F4 33,80 (9,66) 38,11 (10,60) -4,30 (8,29) 0,43%*

F6 33,54 (11,97) 35,10 (12,83) -1,57 (10,41) 0,13n

Pozn.: Zddny efekt v, maly efekt (d>=.15 and <.40)* stredni efekt (d>=.40 and <.75)** velky efekt (d>=.75 and <1.10)***

vvs

Pozn.:U skdly ZDR, PZP a VLO plati, Ze ¢im vyssi skére priimérnych hodnot, tim vyssi spokojenost s danou oblasti. U v§ech
ostatnich $kdl plati, Ze ¢im vys$si skdre, tim vyssi patologie.

Pro ovéteni hypotézy jsme pouZili ANOVU pro opakovana méreni s vnitrosubjektovym faktorem

diagnostické kategorie.

Tab.24 ANOVA pro opakovand méreni s vnitrosubjektovym faktorem diagnostické kategorie.

Skala

Sledovana oblast Wilks” lambda df F p
Celkova GSI 0,999 2 0,086 0,918
symptomatologie
Somaticka ZDR 0,953 2 3,865 0,023

Hs 0,998 2 0,138 0,871
Hy 0,999 2 0,097 0,908
HEA 0,972 2 2,209 0,113
Neuroticka D 0,979 2 1,687 0,188
Pt 0,992 2 0,658 0,519
ANX 0,975 2 2,040 0,134
DEP 0,961 2 3,174 0,045
Socialni Pd 0,990 2 0,760 0,469
Pa 0,987 2 0,991 0,373
Si 0,963 2 3,020 0,052
PZP 0,980 2 1,587 0,208
Sebediivéra VLO 0,986 2 1,147 0,320
LSE 0,974 2 2,097 0,126
Es 0,983 2 1,336 0,266
Do 0,981 2 1,491 0,228

V tabulce 24 vidime, Ze diagnosticka kategorie v interakci s terapeutickou lé¢bou ma vliv na

vysledky pouze u Skaly ZDR a DEP. Na hranici 5% hladiny vyznamnosti je Skala Si.

V dimenzi ZDR dosahli po terapii velkou miru efektu pacienti s F3 (d=0,84), stfedni miru
efektu pacienti s F4 (d=0,67) a malou miru efektu pacienti s F6 (d=0,37), pricemZ rozdil mezi
skupinami je signifikantni (Wilks” lambda=0,953, F(2, 156)=3,865, p=0,023). Rozdily

v primeérnych hodnotach pied 1é¢bou a po 1é¢bé ukazuje graf 5.
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Graf 5. Rozdily priimérnych hodnot skdly ZDR pred a po terapii mezi diagnézami F3, F4 a Fé.
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Signifikantni rozdil (Wilks” lambda=0,961, F(2, 156)=3,174, p=0,045) mezi diagnostickymi
skupinami byl nalezen na $kale zjiStujici symptomatickou depresi DEP. Vysokou miru efektu
jsme zaznamenali u pacientli s F4 (d=0,79), stfedni u pacientd s F3 (d=0,63) a nizky efekt byl
u pacientd s F6 (d=0,32). Graf 6 zobrazuje priimérné hodnoty diagnostickych skupin.

Graf 6. Rozdily priimérnych hodnot skdly DEP pred a po terapii mezi diagnézami F3, F4 a F6.
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Na hranici 5% hladiny vyznamnosti je Skala Si (Wilks” lambda = 0,961, F(2, 156)=3,174,

p=0,052), ktera mapuje urcitou nepohodu v socialnich situacich nebo Spatné socialni dovednosti.
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I kdyZ ANOVA pro opakovana méteni ukazala malou statistickou vyznamnost, domnivame se, Ze
je vysledek zajimavy, jak ukazuje nasledujici graf 7. U pacientti s F4 doslo v Si k malé mife efektu
(d=0,38), stejné tak u pacientd s F3 (d=0,18), avSak u pacientli s F6 nedoslo k efektu Zadnému
(d=0,08).

Graf 7. Rozdily priimérnych hodnot skdly Si pred a po terapii mezi diagnézami F3, F4 a Fé.
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K Zadnému efektu (d<0,15) po 1é¢bé nedoslo pouze u skupiny pacientd s F6, a to ve $kalach HEA
(d=0,14), Si (d=0,08), PZP (d=0,08) a Do (d=0,13). Na hranici zddného a malého efektu byla skala
LSE (d=0,15). U pacientti s F3 nebo F4 doslo vzdy nejméné k malému efektu.

Velky efekt (d>74) byl zaznamenan u pacientl s F4 ve skalach GSI (d=0,76) a DEP (d=0,79),
u pacientt s F3 ve Skale ZDR (d=0,84) a u pacientid s F6 nebyl velky efekt zaznamenan v zadné

Skale.

Na zavér musime konstatovat, Ze diagn6za ma ve vysledcich terapie vliv jen na nékteré oblasti
lidského fungovani, tudiz hypotézu H4, Ze diagnosticka kategorie ma vliv na dosazené zmény
po psychoterapeutické 1écbé v celkové symptomatologické zavaZnosti, v somatické,

neurotické a socidlni oblasti fungovani a v oblasti sebedtivéry, mizZzeme prijmout jen

Castecné. Diagn6za ma v terapii vliv na velikost zmény v oblasti spokojenosti se zdravim (ZDR)

a na velikost zmény v oblasti depresivni symptomatologie (DEP).
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H3: Skupiny pacienti s rtiznymi vysledky lécby z hlediska celkové symptomatologické
zavaznosti se nelisi v sociodemografickych charakteristikach (pohlavi, vék, rodinny stav
a vzdélani).

Pro rozdéleni pacientli na skupiny dle vysledkii 1écby jsme se drzeli ukazatele celkové
symptomatologické zavaznosti neboli indexu GSI v SCL-90-R. Index spolehlivé zmény (RCI) jsme
stanovili na 0,31 a spole¢né (pro muZze i Zeny) cut-off skoére na 0,966. Hodnoty jsme pievzali ze
studie BieS¢ada (2006) vypocitané pro slovenskou populaci. S pouZitim cut-off skére (c=0,96)
jsme zjistili, Ze pred 1é¢bou spadalo do dysfunkc¢ni populace 76,1% (n=121), po 1écbé 49,7%
(n=79) pacientii, pricemz tento pokles je statisticky vyznamny (chi-kvadrat=23,77, df=1,
p=0,000).

Tab.25 RozloZeni pacientii celého vyzkumného souboru (n=159) dle zarazeni do dysfunkéni populace pred lécbou a po
1é¢bé z hlediska GSI SCL-90-R.

Dysfunk¢ni ANO NE chi-kvadrat P
populace (df=1)

Pied 1é¢bou 121 (76,1%) 38 (23,9%) 23,77 0,000
Po 1écbé 79 (49,7%) 80 (50,3%)

RozloZeni pacientl celého vyzkumného souboru (viz tab.26) z hlediska klasifikace dle kategorii
statisticky a klinicky signifikantni zmény dle Jacobsona a Truaxe (1991) nam ukazuje, Ze u 3,8%
pacientli doslo ke zhorSeni stavu v celkové zavaznosti priznaki, u 38,4% nedoSlo k zadné
vyznamné zméné, 24,5% pacientt se statisticky zlepsilo a 33,3% pacienti mtiZeme povazZovat za

vyrazneé zlepSené.

Tab.26 Celkové rozloZeni pacientii (n=159) z hlediska kategorii statisticky a klinicky signifikantni zmény v celkové
symptomatologické zdvaznosti (GSI - SCL-90-R).

Bez zmény ZlepSeni Vyrazné zlepSeni Zhorseni
% (n) % (n) % (n) % (n)
Celkové
rozloZeni 38,4% (61) 24,5% (39) 33,3% (53) 3,8% (6)
(n=159)

Pacientti, u kterych doslo ke zlepSeni nebo k vyraznému zleps$eni, je tedy 57,8% (n=92) a téch,
ktefi zlstali beze zmény nebo se zhorsili, je 42,2% (n=67). Tyto dvé skupiny s rliznymi vysledky

1écby jsme pouzili k ovéreni hypotézy.

6 Vypocet RCI a stanovenf cut-off skére je uveden v teoretické ¢asti na str. 36.
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Tab.27 Rozdily mezi skupinami pacientii zlepsenych a vyrazné zlepsSenych a zhorsenych a beze zmény z hlediska GSI (SCL-

90-R) rozdélenych dle demografickych charakteristik.

Demograficky Cetnost Beze zmény a ZlepSeni a chi- p
udaj (n=159) zhorsSeni vyrazné zlepSeni kvadrat
(n=67) (n=92) (df)
Pohlavi Muzi 46 43,5% (20) 56,5%(26)
Zeny 113 41,6% (47) 58,4%(66) 0,83 (1) 0,482
Vék 19-30 let 53 56,6% (30) 43,4% (23)
31-40 let 45 24,4% (11) 75,6% (34)
41-50 let 36 44,4% (16) 55,6% (20) | 10,45(3) 0,015
51-62 let 25 40,0% (10) 60,0% (15)
Rodinny stav | Svobodni 79 49,4% (39) 50,6% (40)
V manzelstvi 54 29,6% (16) 70,4% (38) | 533(2) 0,070
Rozvedeni 26 46,2% (12) 53,8% (14)
Vzdélani YA 8 50,0% (4) 50,0% (4)
Sou 16 50,0% (8) 50,0% (8)
SsS 79 39,2% (31) 60,8% (48) 0,89 (3) 0,827
VS 56 42,9% (24) 57,1% (32)

V tabulce 27 vidime, Ze se skupiny zlepSenych a nezlepSenych pacientli signifikantné (chi-

kvadrat=10,45, df=3, p=0,015) liS§{ v procentualnim zastoupeni z hlediska vékovych kategorii.

Nejvice zlepSenych pacientd (75,6%) pochazi z vékové kategorie 31-40 let.

kategorii zlistalo beze zmény pouze 24,4% pacientd.

V této vékové

Zavérem lze konstatovat, Ze rozdily mezi skupinami se prokazaly byt signifikantni u rozdéleni

pacientli z hlediska vékové kategorie, a proto nemutZzeme pfijmout hypotézu H3, Ze skupiny

pacientd s riznymi vysledky 1écby z hlediska celkové symptomatologické zavaznosti se

nelisi v sociodemografickych charakteristikach (pohlavi, vék, rodinny stav a vzdélani).
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H4: Pacienti vstupujici do terapie s nizsi urovni patologie ziistavaji po terapii z hlediska
celkové symptomatologické zavaznosti cCastéji beze zmény oproti pacientiim, kteri
vstupuji do terapie s vice patologickymi hodnotami.

Pro ovéfovani hypotézy jsme vybrali pouze Skaly z MMPI-2. Sledovali jsme vSechny klinické
skaly, kromé Skaly Mf (maskulinita-feminita), ktera nezjiStuje patologii. Z obsahovych §kal jsme
vybrali Skaly zjistujici generalizovanou tuzkost (ANX), symptomatologickou depresi (DEP),
nizkou sebetctu a negativni sebepojeti (LSE). Dale jsme sledovali $kalu, kterd mapuje problémy
v rodiné (napf. nedostatek lasky a podpory; FAM), skalu postihujici potiZe v pracovnim vykonu a
nespokojenosti s praci (WRK) a Skalu, ktera zjiStuje negativni postoj kterapii (TRT).

Z dopliikovych skal jsme zatadili Skalu mérici tizkostnost, jakozto rys osobnosti (A) a Skalu

meérici obecny faktor schopnosti integrace osobnosti nebo silu Ega (Es).

Nejprve jsme urcili Cetnost pacientl v pocate¢nich hodnotach v patologickém (T-skdore > 70)
a normdalnim (T-skére < 70) padsmu vybranych Skal. Poté jsme zjistili cetnost a procentudlni
zastoupeni téchto dvou skupin ve skupiné pacienti po 1écbé zlepSenych nebo vyrazné

zlepSenych (n=92) a ve skupiné pacientti zlistavajicich po 1écbé beze zmény (n=61).

Tab.28 Rozdily ve vstupnich hodnotdch vybranych klinickych, obsahovych a doplrikovych skal MMPI-2 u skupin pacientii
beze zmény (n=61) a zlepsenych a vyrazné zlepsenych (n=92).

Skala Hodnota Procento a Beze zmény Zlepseni a chi-kvadrat p
T-skore Cetnost (n=61) vyrazné zlepSeni (df=1)
(n=153) (n=92)

Hs Patologicka 41,8% (64) 34,4% (22) 65,6% (42) 1,39 0,239
Normalni 58,2% (89) 43,8% (39) 56,2% (50)

D Patologicka 71,9%(110) 33,6% (37) 66,4% (73) 634 0,012
Normalni 28,1% (43) 55,8% (24) 44,2% (19)

Hy Patologicka 34,0% (52) 40,4% (21) 59,6% (31) 0,01 0,926
Normalni 66,0% (101) 39,6% (40) 60,4% (61)

Pd Patologicka 35,3% (54) 22,2% (12) 77,8% (42) 10,84 0,001
Normalni 64,7% (99) 49,5% (49) 50,5% (50)

Pa Patologicka 26,8% (41) 22,0% (9) 78,0% (32) 750 0,006
Normalni 73,2% (112) 46,4% (52) 53,6% (60)

Pt Patologicka 66,0% (101) 34,7% (35) 65,3% (66) 337 0,066
Normalni 34,0% (52) 50,0% (26) 50,0% (26)

Si Patologicka 51,6% (79) 31,6% (25) 68,4% (54) 461 0,032
Normalni 48,4% (74) 48,6% (36) 51,4% (38)

ANX Patologicka 77,1% (118) 31,4% (37) 68,6% (81) 1559 0,000
Normalni 22,9% (35) 68,6% (24) 31,4% (11)

DEP Patologicka 68,6% (105) 31,4% (33) 68,6% (72) 9,946 0,002
Normalni 31,4% (48) 58,3% (28) 41,7% (20)
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LSE Patologické 56,9% (87) 29,9% (26) 70,1% (61) 839 0,004
Normalni 43,1% (66) 53,0% (35) 47,0% (31)

FAM Patologické 51,0% (78) 30,8% (24) 69,2% (54) 550 0,019
Normalni 49,0% (75) 49,3% (37) 50,7% (38)

WRK Patologické 66,0% (101) 26,7% (27) 73,3% (74) 21,39 0,000
Normalni 34,0% (52) 65,4% (34) 34,6% (18)

TRT Patologické 45,8% (70) 31,4% (22) 68,6% (48) 384 0,050
Normalni 54,2% (83) 47,0% (39) 53,0% (44)

A Patologicka 68,6% (105) 32,4% (34) 67,6% (71) 783 0,005
Normalni 31,4% (48) 56,3% (27) 43,8% (21)

Es Patologické 75,2% (115) 33,9% (39) 66,1% (76) 685 0,009
Normalni 24,8% (38) 57,9% (22) 42,1% (16)

Analyza odhalila, Ze proporce jedinct ve skupinach ,zlepSenych a vyrazné zlepSenych“ a ,beze

zmény" se z hlediska jejich vstupnich hodnot signifikantné lisi ve 12 skalach ze sledovanych 15.

Na hladiné vyznamnosti p<0,001 jsou rozdily mezi skupinami ve skale ANX a WRK. U skaly ANX
miliZeme pozorovat, Ze se zlepSilo 68,6% pacientt, kteii vstupovali do terapie s patologickymi
hodnotami oproti 41,7% pacientt, ktefi do terapie vstupovali s hodnotami normalnimi. Pacienti
zlstavajici po terapii beze zmény méli pii vstupu do terapie hodnoty v 68,6% v normalnim

pasmu.

U Skidly WRK se ukazuje, Ze se zlepSilo 73,3% pacientdi, ktefi vstupovali do terapie
s patologickymi hodnotami, oproti 34,6% pacientiim, ktefi méli pied zahajenim terapie hodnoty
normalni. Pacienti po terapii beze zmény vstupovali s normalnimi hodnotami do terapie

v 65,4%.

Ve Skalach Pd, Pa, DEP, LSE, Es a A se skupiny lisi na hladiné vyznamnosti p<0,01. Na hladiné
vyznamnosti p<0,05 se skupiny lisi ve Skalach D, Si, FAM a TRT.

Na zakladé vysSe uvedeného miZeme hypotézu H4 predpokladajici, Ze pacienti vstupujici do

terapie snizs$i urovni patologie, zlistavaji po terapii zhlediska celkové zavaZnosti
symptomatologie castéji beze zmény neZz pacienti, kteii vstupuji do terapie svice

patologickymi hodnotami, prijmout jen castecné.
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6 Exploracni cast

Pii ovérovani hypotéz jsme si predem stanovili oblasti, které jsme podrobili zkoumani, tudiz
jsme nepracovali se vS§emi daty, které mame k dispozici. U hypotézy H3 jsme zjistili signifikantn{
vliv vékové kategorie na vysledky 1é¢by. Zajima nas tedy, v jakych konkrétnich oblastech se vliv

véku na vysledKky terapeutické 1écby projevuje.

Vliv pohlavi na terapeutické vysledky se sice neprokazal, ale jelikoz je téma pohlavi
v psychoterapii casto diskutovano, zajima nas, jestli prece jen existuji konkrétni oblasti,

ve kterych se diference mezi pohlavimi projevuji.

Z vyse uvedeného tedy vyplyvaji dvé otazky, na néZ budeme v nasledujici ¢asti hledat odpovédi:
1. V jakych oblastech ma vékova kategorie vliv na vysledky terapeutické 1écby?
2.V jakych oblastech se projevi vliv pohlavi na vysledky terapeutické 1écby?

1. Vliv véku na terapeutickou lécbu

Pro zjisténi vlivu véku na terapeutickou l1écbu jsme pouzili ANOVU pro opakovand méreni
s vnitrosubjektovym faktorem vékové kategorie. Analyze jsme postupné podrobili vSechna
ziskana data z nastroji méfeni SCL-90-R, DZS a MMPI-2. Do tabulky 29 jsme zatadili pouze ty

Skaly, kde se potvrdil signifikantni rozdil ve vysledcich mezi vékovymi kategoriemi.

Tab. 29 ANOVA pro opakovand méreni s vnitrosubjektovym faktorem vékové kategorie.

Skala Wilks” lambda df F p
FRS 0,938 3 3,415 0,019
BIZ 0,945 3 2,999 0,032
ASP 0,944 3 3,068 0,030
TPA 0,936 3 3,549 0,016
LSE 0,935 3 3,589 0,015

Rozdily (p< 0,05) byly zachyceny pouze v obsahovych skalach MMPI-2, a to konkrétné ve skale
zjiStujici Strachy (FRS), Bizarni psychické aktivity (BIZ), Antisocialni chovani (ASP), Chovani
typu A (TPA) a Sebetctu (LSE). Abychom ziskali lepsi orientaci mezi vysledky stanovenych ¢tyr

vékovych kategorii, pristoupili jsme ke grafickému znazornéni v nasledujicich grafech.
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Graf .8 Rozdily priimérnych hodnot skdly FRS pred a po terapii mezi vékovymi kategoriemi.
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V grafu 8 sledujeme, Ze na skale FRS mérici aroven specifickych strachti ¢i fobii dochazi k jejimu
poklesu u pacientti ve véku 51-62 let a 19-30 let. U ostatnich dvou kategorii dochazi k mirnému
tzn. primérné hodnoty nejsou v patologickém pasmu. Rozdily mezi kategoriemi jsou
signifikantni (F (3, 155)=3,415, p=0,019). Maly efekt (d=0,26) nastal pouze u nejstarsi vékové

kategorie 51-62 let. U ostatnich skupin nedoslo k Zadnému efektu.

Graf.9 Rozdily priimérnych hodnot skdly BIZ pred a po terapii mezi vékovymi kategoriemi.
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Na Skale BIZ doSlo v porovnani mezi skupinami k nejvy$Simu efektu u vékové kategorie 51-62
let (d=0,59), jak vidime v grafu 9. U kategorie 19-30 let doSlo k malému efektu (d=0,19), stejné
tak u 31-40 let (d=0,27). Ve skupiné pacienti ve véku 41-50 let nedoslo k efektu zZadnému
(d=0,01). Skupiny se lisi signifikantné (F (3, 155)=2,999, p=0,032).
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Graf.10 Rozdily priimérnych hodnot skdly ASP pred a po terapii mezi vékovymi kategoriemi.
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Ve skale postihujici antisocidlni chovani (ASP) dochazi kvzestupu smérem k patologickym
hodnotdm u vékové kategorie 19-30 let (d=0,30) (viz graf 10). Kmalému efektu (d=0,21)
ve sméru ubytku patologie doslo u pacientii ve véku 51-62 let. U ostatnich skupin nedoslo
k efektu zadnému, pricemz rozdily mezi vSemi stanovenymi vékovymi kategoriemi jsou

signifikantni (F (3, 155)=3,068, p=0,030).

Graf.11 Rozdily priimérnych hodnot skdly TPA pred a po terapii mezi vékovymi kategoriemi.
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Ve Skale TPA se velmi vyrazné odliSuje skupina pacientti ve véku 51-62 let od ostatnich skupin
(viz graf 11), protoze u té jediné dochazi k poklesu skére, a to na drovni malého efektu (d=0,38).
U ostatnich dochazi k mirnému nartstu hodnot ve sméru zvySeni patologie, ovSem vSechny
dosahuji miru efektu na hranici malého a zadného efektu. Diference mezi skupinami se ukazaly

byt signifikantni (F (3, 155)=3,549, p=0,016).

82



Graf. 12 Rozdily priimérnych hodnot skdly LSE pred a po terapii mezi vékovymi kategoriemi.
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40 let, pricemz praveé tato skupina dosahla v porovnani s ostatnimi nejvyssiho efektu (d=0,54).
U kategorie 19-30 let nedoslo k Zddnému efektu (d=0,12), u 41-50 let byl efekt maly (d=0,18),
stejné tak v kategorii 51-62 let (d=0,29). Nejméné patologické hodnoty v oblasti sebeticty méli
pacienti ve véku 41-50 let. Skupiny se mezi sebou lisi signifikantné (F (3, 155)=3,589, p=0,015).

2. Vliv pohlavi na terapeutickou 1é¢bu

Pro zjiSténi vlivu pohlavi na terapeutickou 1écbu jsme pouzili ANOVU pro opakovana méreni
s vnitrosubjektovym faktorem pohlavi. Stejné jako pii zkoumani vlivu véku na vysledky lécby
v predchozim oddile jsme analyze postupné podrobili vSechna ziskand data z nastroji méreni
SCL-90-R, DZS a MMPI-2. V tabulce 30 jsou pouze ty $kaly, u kterych se ve vysledcich potvrdil

mezi muzi a Zenami signifikantni rozdil.

Tab. 30 ANOVA pro opakovand mérent s vnitrosubjektovym faktorem pohlavi.

Skala Wilks” lambda df F p
Si 0,896 1 20,199 0,043
BIZ 0,948 1 8,589 0,004
SOD 0,942 1 9,616 0,002

Muzi a zeny se lisSi na p<0,05 vKklinické Skale Si mapujici socidlni introverzi a na p<0,01
v obsahovych skalach BIZ (Bizarni psychické aktivity) a SOD (Socidlni nepohoda). Opét pro lepsi

porozuméni prezentujeme vysledky v grafech.
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Graf.13 Rozdily priimérnych hodnot skdly Si pred a po terapii u muzi a Zen.
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Po 1écbé doslo k vyraznéjsimu efektu na skale Si u muzi (d=0,44) neZ u Zen, u kterych nedoslo
k efektu zadnému (d=0,14), pricemz tento rozdil je signifikantni (F (1, 157)=20,199, p=0,043).
V priméru se vsak hodnoty ani u jednoho pohlavi nepohybuji v patologickém pasmu (viz graf
13).

Graf.14 Rozdily priimérnych hodnot Skdly BIZ pred a po terapii u muZii a Zen.
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V grafu 14 mizZeme pozorovat mezi pohlavimi signifikantni (F (1, 157)=8,589, p=0,004) rozdilné
tendence pred a po terapii vhodnotach na Skale BIZ. U muzi nedochazi kzadnému efektu
(d=0,04) a tendence je spiSe ve sméru k patologii stoupajici, u Zen dochazi v dbytku patologie

k malému efektu (d=0,31).
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Graf.15 Rozdily priimérnych hodnot skdly SOD pred a po terapii u muZi a Zen.
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Ve skale SOD se opét lisi muzi a Zeny signifikantné (F (1, 157)=9,616, p=0,002). Muzi maji
vyrazné patologictéjsi jak pocatecni, tak konetné hodnoty, ptficemz dosahuji po 1é¢bé efektu

d=0,44. U Zen se neprojevil efekt Zadny (d=0,07).
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7 Diskuse

7.1 Diskuse vysledkt

Prokazalo se, Ze po absolvovani terapeutické 1écby dochazi u pacientli ke zlepSeni ve vSech
sledovanych oblastech na 1% hladiné vyznamnosti. Nejvyraznéji se u pacientl projevila zména
ve sméru zlepSeni v posouzeni subjektivni celkové zavaznosti symptomatologickych projevi
mérenych prostiednictvim GSI v SCL-90-R (d=0,70). RozloZeni pacientd spadajicich
do dysfunkéniho pasma (v GSI) se po terapii signifikantné (p<0,001) zménilo oproti
pocatecnimu stavu. Z hlediska konceptu Kklinicky signifikantni zmény dospélo
v symptomatologické zavaznosti ke zlepSeni nebo k vyraznému zlepseni 57,8% pacienti. Beze
zmény zlstalo nebo se zhorSilo celkem 42,2% pacientd. Tato zjiSténi se shoduji s vysledky
Jensena, Mortensena a Lotze (2010), ktefi v Dansku uskutecnili naturalisticky vyzkum, jez je
svym designem srovnatelny s na$im. Psychodynamické skupinové terapii o 39 sezenich bylo
podrobeno 236 pacienti. Mira efektu v GSI dosahla u pacientl velikosti d=0,74 a z hlediska
koncepce klinicky signifikantni zmény doslo v jejich souboru ke zlepSeni nebo k vyraznému
zlepSeni u 64,8% pacientli, beze zmény zistalo nebo se zhorSilo 35,2%. Je ale dilezité
podotknout, Ze autofi studie pouzili pro vypocet klinicky signifikantni zmény mirnéjsi RCI (0,16
oproti naSemu 0,31). Je tedy pravdépodobné, Ze s naSim prisné€jsim RCI bychom se ve vysledném

procentudlnim zastoupeni pribliZili vice.

Pri zkoumani vlivu diagnostické kategorie na vyslednou ucinnost terapie jsme odhalili dveé
oblasti (spokojenost s vlastnim zdravim - ZDR a deprese - DEP), ve kterych se vliv projevil
signifikantné (p<0,05) v neprospéch pacienti s diagnostikovanou specifickou poruchou
osobnosti (F6) oproti pacientiim s neurotickou (F4) nebo s afektivni poruchou (F3). ,Depresi“
jsme zjistovali pomoci dvou §kal v MMPI-2, a to pomoci D a DEP, pticemz signifikantni rozdil se
projevil pouze u DEP. Obsahova skala DEP posuzuje aktualné proZivanou symptomatickou
depresi, zatimco Kklinicka Skala D posuzuje spiSe urcity depresivni rys osobnosti, ktery se
promitd do vétSiny chovani a psychopatologie pacienta (Hathaway, McKinley, 2002). Tento
rozdil vhodnotach obou $kal je vysvétlitelny délkou psychoterapie, ktera neni dostatecné

dlouha na to, aby u Kklientd doslo k charakterovym zménam (viz Kopta a kol., 1994).

Pii komentovani vysledkii v DZS je problematické hovofit o ,nardistu spokojenosti®, jelikoZ
primérné hodnoty na zacatku i na konci terapie jsou na Likertové $kale v pasmu nespokojenosti
(viz kapitola 5.1.2, str. 64). Bylo by tedy vhodnéjSi komentovat zmény spiSe jako ,sniZeni miry
nespokojenosti“. Na Skale spokojenosti se zdravim (ZDR) nejlépe zareagovali na 1é¢bu pacienti
s depresivnimi potiZemi (F3), kteii dosahovali vysoké miry efektu (d=0,84), pricemz takto
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vysoky efekt byl zachycen pouze v tomto ptipadé. Je zajimavé, Ze ve Skale zajmu o vlastni zdravi
(HEA) v MMPI-2, ktera také zjistuje postoj ke svému zdravotnimu stavu, dosahli depresivni
pacienti jen malého efektu (d=0,23). MoZnym vysvétlenim by mohlo byt, Ze hodnota HEA je
vypocitana na zakladé odpovédi v 36 polozkach, které se ptaji vice konkrétné, navic v dimenzich
ano-ne, zatimco ve Skadle ZDR pacient posuzuje svou obecnou spokojenost v 7 oblastech
a odpovéd vybira na Skale péti irovni ne/spokojenosti. Mohlo by to tedy znamenat, Ze piiznaky

sice mohou pretrvavat, ale jejich intenzita se snizuje.

Pacienti s afektivni poruchou (F3) dospéli také k nejvyssim efektiim ve sniZeni nespokojenosti se
svymi vztahy (PZP). Pokud se podivame na vysledky v socialni oblasti, tak vidime, Ze v ostatnich
dimenzich zjistujicich socialni fungovani pacienti s depresemi (F3) neprodélali vyznamné
zlepSeni oproti ostatnim diagnostickym kategoriim, ale pritom nespokojenost se socidlnimi

vztahy u nich klesla nejvice. MoZna je zde analogie se S$kalami ZDR a HEA.

Podle Bowlbyho (Fonagy, Target, 2005) si dité vytvaii oCekavani o chovani ostatnich na zakladé
zkuSenosti z drivéjsi interakce sosobou, jeZ byla objektem primknuti. Pokud tato osoba,
nejcastéji matka, ditéti poskytuje dostate¢ny pocit bezpeci, vytvari se tak dle Bowlbyho (1982,
cit. dle Pothe, 2001) tzv. bezpetna vazba, kterda je podminkou pro rozvoj uspokojujicich
socidlnich vztahl v dospélosti. Tento rany zaZitek zpravidla u lidi s poruchou osobnosti chybi.
Predstavitelé psychodynamickych teorii predpokladaji, Ze tzv. neurotickd psychopatologie ma
ptivod v pozdéjsSim détstvi, v dobé, kdy dochazi krozliSeni mezi self a druhym a kdy uz jsou
pevné utvoreny jednotlivé instance - id, ego, superego. Poruchy osobnosti vznikaji vlivem
vyvojové patologie v dobé, kdy se tyto psychické struktury teprve utvareji (Fonagy, Target,
2005), tedy vraném détstvi. NaruSeni osobnosti u pacientli s poruchou osobnosti je tak
setkdvame se zkuSenostmi odbornik s pacienty s poruchou osobnosti, ktefi zpravidla
na standardni farmakoterapii i psychoterapii reaguji nedostatecné (napt. Reich, Green, 1991, cit.
dle Prasko, 2009). V nasSem vyzkumném souboru se tento trend potvrdil. Pacienti s poruchou
osobnosti (F6) skutetné dosahovali po 1é¢bé mensich ucinkd. NedoSlo u nich kziadnému
mérenému efektu ve ctyrech skalach (HEA, Si, PZP, Do). Toto jsme nezaznamenali u zadné

z ostatnich diagnostickych skupin, kde doslo vzdy alespoint k malému efektu.
ZkuSenost s bezpodmine¢nou laskou je predpokladem pro zdravou sebeldasku i schopnost

milovat druhé lidi (Rohr, 2001). Negativni rané zkuSenosti ditéte s pecujici osobou mivaji

za nasledek nedostatek sebedivéry, sebevédomi. Pravé v této oblasti dochazelo u pacientl
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s poruchou osobnosti (F6) knejmensim zménam v porovnani sostatnimi diagnostickymi

kategoriemi.

Model stresové diatézy spatfuje etiologii poruch osobnosti ve zvlastni vulnerabilité, ktera zavisi
na diatetické (dédiCnost, traumata pre-, peri- i postnatalni) a psychosocialni (chronické zatéze
v raném détstvi) predispozici. V tomto modelu jsou poruchy osobnosti vnimany prednostné jako
poruchy mezilidskych vztaht (Rahn, Mahnkopf, 2000). Skila Socidlni introverze (Si) zjistuje
uroven ostychavosti, nepohody v socidlnich situacich, vyhybani se jim nebo také, nakolik se
osoba citi odcizena sobé a druhym. Neuroti¢ti pacienti (F4) se zde v priiméru zlepsili (d=0,38),
kdezto pacienti sporuchou osobnosti neprodélali zménu témér zadnou (d=0,08). Stejné
(d=0,08) na tom byli se spokojenosti se svymi socidlnimi vztahy (PZP - Pratelé, ptibuzni

a znami).

Ukazalo se, Ze na vysledek 1é¢by ma vliv vék (p<0,05). Pacienti ve véku 31-40 let se po terapii
zlepsili v 75,6% pripadt. Naopak nejvice rezistentnimi vici 1é¢bé se ukazuji byt mladsi pacienti
ve véku 19-30 let, ktef{ ziistali beze zmény v 56,6% pripadui. V celém vyzkumném souboru bylo
6 pacient, jez se zhorsili, pricemz v nejmladsi vékové kategorii (19-30 let) se zhorsili rovnou
4 pacienti. Jednotlivé vékové kategorie se signifikantné neliSily (ovéreno chi-kvadratem)
v zastoupeni diagndz, pohlavi a vzdélani, ale signifikantné (p<0,001) se lisily
v aktudlnim rodinném stavu. V nejmladsi vékové kategorii (19-30 let) je 94,3% pacientl
svobodnych. Pokud se tyka vlivu rodinného stavu na vysledek lé¢by, ukazuje se, Ze pacienti
v manZelstvi se zlepSi spiSe, nez pacienti svobodni nebo rozvedeni. Jednim nabizejicim se
vysvétlenim by mohlo byt, Ze u lidi v manzelstvi miiZe byt vyssi pravdépodobnost stabilniho

a podptrného rodinného zazemi nez u lidi svobodnych a rozvedenych. Toto muzZe prispivat

k ac¢innéjsimu zvladani potizi a k jejich 1écbé.

Na vliv véku na vysledky 1é¢by v jednotlivych oblastech jsme se podivali vice exploracné a zjistili
jsme, Ze se signifikantné (p<0,05) projevil v péti oblastech. Mlizeme pozorovat, Ze po 1écbé
dochazi k nejvyssimu nardstu sebetcty (LSE) ve véku 31-40 let. U mladSich pacientd ve véku 19-
30 let se oproti ostatnim vékovym kategoriim zvySuje trovei tzv. antisocidlniho chovani nebo
postoji (ASP). MiliZe to mimo jiné napf. znamenat, Ze jsou tito pacienti po 1écbé nachylnéjsi
k nerespektovani autority, cozZ nemusi mit pouze negativni vysvétleni. Lidé ve véku 19-30 let
mohou byt pod vlivem autorit (napf. rodict), viici kterym se jesté nedokazou vymezit, a muize to
na né mit psychicky neptriznivy dopad. Vliv psychoterapie by se mohl v tomto pripadé projevit

praveé pokrokem ve vymezeni se proti této autorité.
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Vliv véku na vysledky terapie se projevil také ve $kale mapujici tzv. chovani typu A (TPA). Skala
je zaméfena na zkoumdni energického, hostilniho stylu osobnosti. Vy$§i skéry naznacuji
netrpélivost, snadné rozzlobeni se, souperivost a touhu uspét za kazdou cenu. V této dimenzi se
pouze u pacientd ve véku 51-62 let projevil vyraznéjsi pokles zminénych projevi (d=0,38).
U ostatnich tirech vékovych kategorii nedoslo k efektu Zddnému nebo k velmi malému a hodnoty
mély spiSe stoupajici trend, tzn. nartst charakteristik Skaly. Lécba méla tedy pouze u nejstarsich

pacienti vliv na sniZeni chovani typu A.

Muzi a Zeny se ve vysledcich 1éCby nelisi, tzn., Ze pribliZné stejnd procenta muzi i Zen se po 1écbé
zlepsila nebo zistala beze zmény, popf. se zhorsila. V exploratnim zkoumani jsme vsak zjistili
signifikantni rozdily (p<0,05) mezi pohlavimi ve trech oblastech. Prvni oblasti je Socialni
introverze (Si), kterd se ukazala byt diferencujici i u diagnostickych kategorii. V tomto pripadé
nedoslo u Zen k Zddnému efektu, zatimco muzi se zlepSili na Grovni stredni miry efektu (d=0,44).
Jinak Feceno, muzi se po lécbé citili nebo zvladali socialni situace 1épe. U Zeny nebyl rozdil
prozivani v socialni oblasti zaznamenan. Témér shodné vysledky se projevily i u skaly Socialni
nepohody (SOD). Na zakladé vySe uvedeného se zda byt efektivnéjsi 1é¢ba v oblasti socialniho
fungovani u muzi nez u Zen. Je mozné, Ze tu ma sviij vyznam skupinova forma psychoterapie,
ktera muzim prinasi pozitivni socialni zkusSenost, respektive tato zkusenost miize mit pro muze

vétsi terapeuticky vyznam neZ pro Zeny.

Naopak ve skale Bizarnich psychickych aktivit (BIZ), ktera posuzuje zavaznéjSi symptomy
poruch mysleni (podivné, zvlastni myslenky a prozitky, paranoidni myslenky, psychotické
poruchy mysleni a vnimani), se Zeny mirné zlepsily (d=0,34), zatimco u muzl nebyl efekt Zzadny
a byl zaznamendn spiSe trend obraceny, tzn. sméfujici k patologickym hodnotam. OvSem je
nutné dodat, Ze se muzi ani Zeny v primeéru nepohybovali v patologickém pasmu, coz odpovida
i diagnostickému slozeni vyzkumného vzorku (nejsou zde zastoupeni napft. lidé s psychotickymi

onemocnénimi).

Caste¢né se nam potvrdilo, Ze pacienti, ktef'i na po¢atku 1é¢by vykazuji vyssi tiroveii patologie, se
spiSe zlepsi neZz pacienti, u kterych hodnoty patologické nejsou. Tento trend se projevil
predevSim v oblastech depresivnich a uzkostnych symptomt, ale také vyrazné u poruch
v pracovnim vykonu (WRK). Je zfejmé, Ze se zhorSeny psychicky stav podepisuje i v pracovnim
Zivoté a pacienti si pak Casto stéZuji na unavu, nedostatek energie a koncentrace v praci.
To mize vyustit az k negativnimu postoji k praci celkové. Po terapii se zlepSilo nebo vyrazné
zlepsSilo 73,3% pacientti, ktefi meéli pred zahajenim lécby potize vpracovnim vykonu

v patologickém pasmu.
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7.2 Diskuse a limity vyzkumu

Naturalistické studie byvaji tradicné napadany znékolika dlivodt, jak jsme o nich pojednali
v teoretické casti (str. 35). [ my jsme postradali kontrolni skupinu, se kterou bychom mohli
vyslednou uclinnost terapie porovnavat. Klienti z vyzkumného souboru byli vybirani
jednotlivymi terapeuty podle jimi stanovenych Kkritérii (napt. zdali je pro né psychodynamicka
prace ve skupiné vhodnd). Stejné tak nebyla zajiSténa homogenita vyzkumného souboru.
Pacienti méli rlizné sociodemografické charakteristiky i riizné diagnézy. O vytvoreni urcité
homogenity jsme se pokusili vramci ovéfovani hypotéz, kdy jsme vyzkumny soubor roztridili
do nékolika podskupin na zakladé spolec¢nych aspektli (diagnosticka kategorie, pohlavi, tiroven

terapeutické zmény ad.).

Do vyzkumného souboru byli zarazeni pouze ti pacienti, u kterych jsme méli kompletni
a validni? data ze vSech tfi nastroji méreni pred 1é¢bou a po 1é¢bé - z plivodnich 180 bylo
nakonec podrobeno zkoumani 159 pacientli. Do vyzkumu nebyli zahrnuti pacienti, kteii 1écbu
nedokoncili. Jisté by bylo zajimavé se v dalSich vyzkumech na tyto ,odpadliky” zamérit, napf.
sledovat jejich vstupni hodnoty v nékterych Skalach v dotazniku MMPI-2. VjiZz realizovanych
studiich se v tomto ohledu soustredili vyzkumnici (napt. Hilsenroth a kol., 1995; Chisholm a kol,,
1997; Butcher, Perry, 2008; Graham, 2006) na tGroven pocate¢niho skére TRT (Negativni postoj
k terapii) a Es (Sila Ega).

Vzhledem k tomu, Ze jsme se zabyvali G¢innosti psychodynamické psychoterapie, jisté by bylo
cenné ziskat katamnestickd data. Ve zkoumani psychodynamické terapie se totiz opakované
potvrzuje, Ze katamnestické hodnoceni po léc¢bé indikuje kontinualni zlepSovani pacientt.
Gabbard (2007) vysvétluje, Ze tento trend naznacuje, Ze se pacienti naucili urcity zpisob

uvazovani o svych zkusenostech, které mohou sami aplikovat i po skonceni 1é¢by.

Méli bychom vzit v potaz také to, Ze se mohou nékteli pacienti po opusténi terapeutického
programu i zhorsit bez ohledu na typ provadéného psychoterapeutického pristupu a vysledky
mohou byt horsi v katamnéze neZ ihned po jeho skonceni (napf. Bauer a kol.,, 2011). Bohuzel

v nami realizovaném vyzkumu je témér nemozné takova data ziskat.

Za nedostatek nasi studie mize byt povazovan také fakt, Ze jsme analyzovali data pacientd
zaloZenad pouze na jejich subjektivni vypovédi, respektive zdrojem pohledu na posuzovanou

vyslednou zménu jsou v naSem pripadé pouze sami pacienti. Toto miiZe navic oslabovat dle

7 Vyradili jsme ty protokoly MMPI-2, jejichZ hodnoty se na standardizacnich a validiza¢nich Skalach
ukazaly byt nevalidni.
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Timul’aka (2005) konstruktovou validitu a doporucuje proto kombinovat vice zdroji méreni.
Bylo by tedy dobré mit napf. dostupnd hodnoceni zmén pacienti svym terapeutem nebo
hodnoceni pacientl svymi signifikantnimi druhymi (rodinou, partnery atd.). Data ziskana
ze sebeposuzovacich nastroji méreni produkuji nizs$i miry efektu (Lambert, Hill, 1994, cit. dle
Timul’ak, 2005). Konstruktovou validitu naSeho vyzkumu jsme alespon podpofrili pouzitim vice
nastroji méreni (tfech) a zameérfenim se na vice proménnych najednou (celkova

symptomatologie, somaticka, neurotickd, socialni oblast, Zivotni spokojenost, sebehodnoceni).

Lambert a Hillova (1994, cit. dle Timul’dk, 2005) ve své studii o nastrojich méreni
v psychoterapii uvadeéji, Zze data ziskana hned po skonceni 1écby ukazuji vétsi miry efektu nez

data sesbirana pozdéji. Nase data pochazeji z doby 1 az 3 dnti po skonceni denniho stacionare.

To, jaky nastroj méreni pouZijeme, také velmi ovliviiuje to, jak velkou zménu zaznamename.
Rlzné nastroje jsou na zachyceni zmény riazné citlivé. V naSem piipadé nejvyraznéjsi zmény
zachytil dotaznik SCL-90-R, méné vyrazné pak MMPI-2 a v DZS byly zmény obecné nejméné

vyrazné.

Mame jistotu, Ze jsme vnaSem vyzkumu mérili a zaznamenali zmény vyvolané danou
psychoterapeutickou 1écbou? Samoziejmé, Ze ne. Jak jsme jiz uvedli v oddile vénovaném
proménnych na strané klienta i terapeuta (str. 24), na vysledném stavu se podili vice faktord,
mezi které patfi i ty tzv. mimoterapeutické. VnaSem pripadé mulzeme usuzovat, Ze se
na zlepsSeni pacientti mohla podilet mj. organizace 1é¢by v podobé denniho stacionare, kde spolu
pacienti travili ¢as i mimo samotny terapeuticky program (napf. spolu travili ¢as v prestavkach
mezi programy; pacientim neni doporucovano, aby se stykali ve volném case po skonceni dne
ve stacionari). U pacientd mohlo také dojit béhem 7 tydnid ke spontanni remisi, kdy hlavnim
terapeutickym faktorem mohl byt pouze Cas. Nebo mohlo béhem té doby dojit k zdsadnim
Zivotnim udalostem u pacienti podilejicich se na tspésné 1écbé. Nesledovali jsme, zdali byla
pacientlim béhem 1écby indikovana farmakoterapie nebo byla zménéna ta, se kterou do terapie
prichazeli. Mame pouze udaje o tom, ze 79,9% (n=129) pacienti naSeho souboru bylo

medikovano.

Z proménnych na strané Klient(, které se na vysledném efektu mohly podilet a které nemame
nijak podchycené, miizeme uvést napt. moznost nedostatecné motivace ke zméné, nedostatek
schopnosti psychologického uvazovani nebo nedostatecné verbalni schopnosti, které jsou pro
profitovani z psychodynamické terapie velmi dilezité. Na druhé strané je pravdépodobné, Ze

takovi klienti nebyli do terapie ani zarazeni, jelikoz si je terapeuti do terapie zarazuji az
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po vstupnich pohovorech a vySetirenich, béhem kterych zjistuji vhodnost klienta pro tento druh

terapie - jak psychodynamické, tak skupinové formy.

Dal$im prvkem k zamysleni je mozna tendence pacientli své odpovédi na polozky v dotaznicich
nebo pti sebeposuzovani na skalach ovlivitiovat at' uz zameérneé ve smyslu zvelicovani svych potizi
nebo naopak jejich disimulovanim nebo nezamérné ve smyslu, Ze si je prosté neuvédomuji,
popiraji je. Sama jsem se na své stazi na Horni Palaté setkala s pacientkou ve skupiné, ktera méla
diagnostikovanou hrani¢ni poruchu osobnosti, byla viditelné vyrazné tizkostna a trpéla radou
zivot omezujicich potiZi a pritom v testech své potiZe negovala. V jejim piipadé Slo nejspiSe o to
(usuzuji na zakladé jeji dalSi terapie), Ze si své priznaky nechtéla ptipustit, popirala je.
Na zakladé zkuSenosti psychologli z Horni Palaty se da také uvazovat o tendenci pacientd na
konci terapie své potize zveliCovat z pocitu, Ze jeSté nejsou vyléCeni a chtéji dalsi péci. Nebo
chtéji prostrednictvim testd terapeutickému tymu ,néco vzkazat“, napr. vyjadrit svou
nespokojenost nebo naopak své ,podékovani“. Snizit vliv téchto proménnych jsme se pokusili

tim, Ze jsme vyradili nevalidni protokoly.

Domnivame se vSak, Ze je na$ vzorek rozsahly a zminéné proménné by se nemusely

na vysledcich podilet zdsadnim zptisobem, nicméné vyloucit to nemizeme.

v 4

8 Shrnuti vyzkumnych zjisténi

Do terapeutického programu Denniho stacionare Horni Palata ve vymezeném obdobi let 2008-
2010 vstoupilo skoro dva a pul krat vice Zen neZz muzi, coZ potvrzuje obecny trend, Ze
psychoterapeutickou 1é¢bu ¢astéji vyhledavaji Zeny. Zeny také Castéji neZ muZi spole¢éné
s psychoterapii uzivaly psychofarmaka. Pfevazna vétSina pacientd spadala do vékového rozmezi
19-40 let. Pokud se tyka urovné vzdélani, skoro polovina vSech pacienti byla tvorena
stredoSkolaky, vice jak tifetina pak vysokoSkoldky. Pacienti byli nejcastéji svobodni.
Nejfrekventovanéj$Simi konkrétnimi diagnézami byly porucha prizptsobeni a smiSena tizkostné
depresivni porucha. Pokud bychom na zakladé vysSe uvedeného chtéli strochou nadsazky
specifikovat typického klienta denniho stacionare Horni Palata zhlediska demografickych
charakteristik vdaném obdobi, mohli bychom f¥ici, Ze je to svobodnd Zena se stredoskolskym

vzdeldnim ve véku 31-40 let.
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Shrnuti vyzkumnych zjisténi o vyzkumném souboru 159 klientli Denniho stacionaie Horni

Palata v letech 2008-2011:

pied lé¢bou spadalo do dysfunkéni populace 76,1%, po 1é¢bé 49,7% pacientt - rozdil je
signifikantni

z hlediska konceptu klinicky signifikantni zmény se po 1é¢bé zlepSilo 24,5%, vyrazné se
zlepsilo 33,3% pacient(i, beze zmény zlstalo 38,4% pacienti a 3,8% pacientt se zhorsilo
v celém heterogennim souboru se ve vSech sledovanych dimenzich prokazala ti¢innost
psychoterapeutické 1é¢by po jejim absolvovani na rovni malé azZ stredni miry efektu
nejvyssi efekty byly zachyceny na nastroji meétfeni SCL-90-R v Globalnim indexu
symptomatologické zatéze (GSI)

nejlépe na lécbu reagovali pacienti s neurotickou poruchou (F4)

nejvice rezistentni viici 1é¢bé byli pacienti s poruchou osobnosti (F6)

vliv diagnostické kategorie se prokazal u posouzeni spokojenosti se zdravim (ZDR v DZS)
a u symptomatologické deprese (DEP v MMPI-2)

prokazal se signifikantni vliv v€kové kategorie na vysledky lé¢by - pacienti ve véku 31-40
let se zlepsili nebo vyrazné zlepsili v 75,6%

vyraznéjsi ucinky terapeutické 1éCby castéji dosahuji pacienti, ktefi do terapie vstupuji
s vyss$i urovni patologie

pouze u pacientd ve véku 19-30 let doslo po 1écbé ke zvySeni drovné antisocialniho
chovani (ASP)

pouze u pacientli ve véku 51-62 let byl po 1é¢bé zaznamenan pokles chovani typu A
(TPA)

nejvyssiho efektu v oblasti sebetcty (LSE) dosahli po 1é¢bé pacienti ve véku 31-40 let
prokazal se signifikantni rozdil po 1é¢bé mezi muZi a Zenami v ¢inku na oblast prozivani
socialni nepohody (Si, SOD) - muzi dosahli stredni miry efektu, u Zen se zadny efekt

neprokazal
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ZAVER

Cilem predloZeného kvantitativniho vyzkumu bylo zjistit, zdali se prokaze u klientli ti¢innost
sedmitydenni skupinové psychodynamické psychoterapie vramci podminek denniho
stacionare. Zajimalo nas, v kterych oblastech se zména projevi a také zda maji na vysledky této
1éCby vliv nékteré proménné na strané klientti. Jedna se o naturalisticky vyzkumny design (pre-
test post-test design), diky kterému jsme se zabyvali psychoterapeutickou léc¢bou tak, jak je
poskytovana v realnych podminkach. Analyzovali jsme data ziskana z archivovanych karet 159
klienti Denniho stacionare na Horni Palaté v letech 2008-2011. K dispozici jsme méli vysledky

ze tif nastroji méteni pred zahajenim 1é¢by a po jejim skonéeni - SCL-90-R, MMPI-2 a DZS.

V prvni ¢asti prace jsme si pripravili teoretické zazemi, na které jsme poté ve vyzkumné Casti
navazovali. Predstavili jsme podstatné rysy psychodynamické a skupinové psychoterapie,
zabyvali se proménnymi podilejicimi se na vysledném pilsobeni psychoterapie na strané klienta
i terapeuta. Podrobnéji jsme rozebrali vyzkum v psychoterapii, jeho moZnosti, limity
a predstavili nékteré zajimavé studie s danymi vyzkumnymi designy. Priblizili jsme zptsoby,
jakymi se da ucinnost psychoterapie hodnotit, a poté je vyuzili pfi zpracovavani a analyze nami
ziskanych dat. Na zaveér teoretické Casti jsme vénovali také prostor terapeutické 1é¢bé v kontextu
denniho stacionaie a strucné charakterizovali diagnostické jednotky, s kterymi se pacienti
na Horni Palaté nejcastéji 1écili.

Ve vyzkumné Casti jsme si stanovili Ctyri zakladni hypotézy, které jsme podepreli teorii i jiz
realizovanymi zahrani¢nimi studiemi. V prvni hypotéze jsme predpokladali zlepSeni po 1écbé
u pacientli celého vyzkumného souboru ve vSech predem definovanych oblastech, coz se nam
také potvrdilo. V dal$i hypotéze jsme predpokladali, Ze na vysledné zlepseni ma vliv stanovena
diagnosticka kategorie. Druhou hypotézu jsme mohli pfijmout pouze castecné, jelikoz se vliv
projevil pouze u dvou dimenzi. Dale jsme piredpokladali, Ze sociodemografické charakteristiky
vysledky 1éCby neovliviiuji. Tieti hypotézu jsme nemohli prijmout, protoZe se prokazal vliv véku.
V posledni stanovené hypotéze jsme se domnivali, Ze vétSiho efektu, respektive vyraznéjsiho
zlepSeni v 1écbé dosahuji pacienti prichazejici do 1écby s vyssi urovni patologie. Tato domnénka

se nam prokazala skoro u vSech sledovanych skal - hypotézu jsme pftijali tedy ¢astecné.
Kromé ovérovani hypotéz jsme pristoupili i k formeé explorac¢ni analyzy, ve které jsme zjistovali,

vjakych konkrétnich oblastech se projevi diference mezi pohlavimi a vékovymi kategoriemi.

Odhalené oblasti jsme prezentovali v nazorné grafické podobeé.
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Vérime, ze vyzkumem podporime presvédceni o tom, Ze psychoterapie ,funguje” a ma smysl ji
indikovat. Doufame, Ze predloZena zjiSténi budou mit pro Kkliniky v praxi, a predevsim pak pro

pacienty hledajici pomoc v psychoterapii, sviij vyznam.
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