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Úvod

Dle statistik Světové zdravotnické organizace z roku 2017 patZí úzkostné poruchy mezi

nej�astěji diagnostikovaná dubevní onemocnění v Evropě. Projevují se �etnými

psychickými i tělesnými pZíznaky a mají �asto destruktivní vliv na kvalitu ~ivota.

V průběhu let vznikl bezpo�et biologických, filosofických, psychologických �i

neuropsychologických teorií jejich vzniku a lé�by. Mezi jednozna�ně doporu�ené postupy

lé�by tzv. úzkostných poruch patZí psychoterapie. Ta je nabízena v individuální i skupinové

formě.

V esku lze mezi dalbí mo~né formy dostupné pé�e zaZadit tzv. komunitní psychoterapii,

která, alespoň dle zjibtění autora, je v pZípadě lé�by úzkostných poruch ojedinělým

fenoménem. V jiných zemích je komunitní psychoterapie ur�ena pZedevbím pro lidi trpící

poruchami osobnosti, pro lidi se závislostní a kriminální problematikou a pro lidi

s onemocněním HIV/AIDS. Nabízí se tak velký prostor pro mo~ný výzkum efektivity této

formy psychoterapie, procesů změny a dalbích fenoménů. Vzhledem k probíhající snaze

o modernizaci psychiatrické pé�e se komunitní psychoterapie se svým celostním

zaměZením jeví do budoucna jako vhodná alternativa �i doplněk psychoterapeutického

procesu, a mohla by si tak zaslou~it větbí podporu i mimo zdravotnická zaZízení.

Autor diplomové práce si sám probel komunitní psychoterapeutickou zkubeností na

psychoterapeutickém oddělení PL aternberk. Rozhodl se pro bli~bí průzkum toho, jak

pacienti, kteZí program úspěbně absolvovali, pro~ívají po osmi týdnech strávených

v komunitní lé�bě návrat do ka~dodenního ~ivota. Jedná o lé�bu ve zdravotnické instituci,

která má pevně daný re~im a pravidla, zároveň má za pomoci �etných terapeutických

faktorů vést pacienty k adaptivnějbím formám chování a myblení. V ka~dodenním ~ivotě se

ale lidem obvykle nedostává takové míry emo�ní podpory, prostoru a mo~ností práce na

sobě jako v terapeutické komunitě. Myblenka návratu do ka~dodenního ~ivota tak působí

jako prubíZský kámen toho, co si pacienti z lé�by odnábejí.

Cílem práce je zachytit individuální aspekty pro~ívání návratu do bě~ného ~ivota

s ohledem na průběh pobytu na psychoterapeutickém oddělení. Autor si klade otázku, zda

pacienti cítí změnu ve vlastním pro~ívání, a pokud ano, jak změně rozumí. Tá~e se, zda

jejich vztah vů�i sobě �i druhým probel po návratu z pobytu nějakou změnou, a pokud ano,
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jakou. Jaké byly zdroje jejich podpory pZi návratu? Obdobné výzkumy byly v odborných

databázích nalezeny pouze dva. Z Norska (Eldal, Natvik, Veseth, Davidson & Moltu,

2019), kde se badatelé věnovali pacientům různých psychiatrických ústavů a z Iránu

(Rezaie & Phillips, 2020), ve kterém autoZi popisují potZeby iránských ~en se záva~nými

dubevními poruchami po návratu z hospitalizace. Lze se domnívat, ~e diplomová práce

mů~e poskytnout podklady k výzkumu jednotlivých fenoménů (ať u~ se jedná o pZístupy,

techniky, psychoterapeutickou komunitu jako takovou), které mohou být ozna�eny jako~to

nápomocné. Zároveň mů~e rozvinout i debatu a následné bádání, zdali je komunitní

psychoterapie efektivní, �i nikoliv. Práci lze zároveň vyu~ít jako inspiraci a nabídku pro

pacienty trpící úzkostnými poruchami, kteZí zva~ují intenzivnějbí lé�bu, ne~ je samotná

individuální psychoterapie a farmakoterapie. Mů~e také pomoci budoucím pacientům

psychoterapeutického oddělení PL aternberk nejen v oblasti poznatků respondentů práce,

ale i prostým faktem, ~e nejsou sami, kdo mů~e mít obtí~e pZi návratu do ka~dodenního

~ivota po tak dlouhém a intenzivním pobytu.
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1. Neurotické, stresové a somatoformní poruchy

První kapitola teoretické �ásti diplomové práce pZedstavuje úzkostné, stresové

a somatoformní poruchy z hlediska prevalence, etiopatogeneze a patofyziologie. Jsou v ní

popsány jednotlivé poruchy klasifikované MKN 10 a dle potZeby jsou okomentovány ze

sekundárních zdrojů. Závěr kapitoly se věnuje biologické a psychoterapeutické lé�bě

úzkostných poruch.

1.1. Úzkost, strach a fobie
Prabko (2005) pojímá úzkost jako~to „nepříjemný emo�ní stav, jeho~ pří�inu není mo~né

přesněji definovat. Je to pocit, jako by se něco ohro~ujícího mělo stát, ale posti~ený si

neuvědomuje, co by to vlastně mělo být.< Úzkost je podobně jako strach zalo~ena na pocitu

ohro~ení, libí se od něj vbak tím, ~e pZí�ina není zZetelná (Dubek & Ve�eZová-Procházková,

2015). Úzkost hraje základní signální roli pro lidský organismus, patologická úzkost je

ovbem kvantitativně odlibná, neboť ji �lověk pro~ívá velmi intenzivně, �asto a velice

bpatně ji snábí (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015). Fobie je pak relativně stálá vazba

strachu na konkrétní spoubtěcí situaci (Prabko, 2005), napZíklad fobie z pavouků,

uzavZených prostor, výbek a jiných specifických situací.

1.2. Charakteristika a pZíznaky úzkostných poruch

Musil (2006, 109) uvádí, ~e „neurotické poruchy jsou typické předevbím změnou pro~ívání,

ale pod vlivem narubených emocí se mohou měnit i tělesné reakce, uva~ování a chování.<

S úzkostí je obecně spojen pocit ohro~ení a s ním související emo�ní odezvy v podobě

pocitu strachu, nejistoty, napětí a úzkosti. PZi jakémkoliv zhorbení psychické (ale i fyzické)

zátě~e se tyto subjektivně nepZíjemné pocity zhorbují a vedou k nadměrným obavám,

úzkostnému ladění a nadměrné psychomotorické aktivizaci (Musil et al., 2006; Dubek

& Ve�eZová-Procházková, 2015).

PZi �astém výskytu takových stavů vznikají obranné a �asto neproduktivní strategie, které

pak má daný �lověk tendenci pou~ívat pZi jakékoliv obdobné situaci. Jak Musil (2006)
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upozorňuje, takové maladaptivní reakce pak mají sklon se zafixovat, pZesto~e dlouhodobě

nijak neuleh�ují od zátě~e.

Chování �lověka trpícího úzkostnou poruchou mů~e působit nápadně a neobvykle, ale není

narubeno hodnocení reality, neboť u úzkostných poruch si daný �lověk změny v chování

a pro~ívání uvědomuje (Musil, 2006).

Úzkostné stavy mohou kromě zmíněných pocitů doprovázet somatické pZíznaky –

zrychlený dech, bubení srdce, tZes, bolesti hlavy a bZicha, závratě, pocity na omdlení,

pocení, návaly horka �i zimnice, dále ztuhlost �i pocit mraven�ení v kon�etinách, sevZení

v krku a pocity dubení (Musil, 2006).

1.3. Prevalence úzkostných poruch ve světě a v R

Dle Světové zdravotnické organizace (WHO, 2017) je ve světě kolem 263 milionů lidí

trpících úzkostnými poruchami, co~ �ítá 3,6 % světové populace. Na evropský region

spadá zhruba 36.17 milionu lidí trpících úzkostnými poruchami (z 263 milionů �iní 14 %).

V roce 2017 (ÚZIS, 2018) bylo celkově hospitalizováno 7224 pacientů trpících

úzkostnými poruchami. Honzák (2005) odhaduje celo~ivotní prevalenci úzkostných poruch

na 20 %.

1.4. Etiopatogeneze a patofyziologie

Vzhledem k tomu, ~e tato skupina poruch má bohatý klinický obraz, není ani ur�ení

konkrétních mechanismů vzniku úzkostných poruch jednoduché. Jak pZipomíná Orel

(2016, 187), jedná se o „multifaktoriální etiopatogenezi vycházející z celého

biopsychosociální spektra.=. Vědci se tak v sou�asných výzkumech soustZedí pZedevbím na

jednotlivé poruchy, v dalbí podkapitole je pZedstaven komplexnějbí neuropsychologický

model úzkosti na principu nejistoty.

V popZedí výzkumu neuronálních korelátů úzkosti stojí dvě hlavní slo~ky nervové aktivity,

sice emocionální a behaviorální (Martin, Ressler, Binder & Nemeroff, 2009). Dle Martin

et al. (2009, 1) se emocionální centra mozku obvykle dávají do spojitosti s limbickým

systémem, který zpracovává vebkeré informace týkající se tělesných procesů: „Limbický
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systém integruje smyslové, afektivní a kognitivní slo~ky bolesti a zpracovává informace

týkající se vnitřního tělesného stavu.= Významnou slo~kou tohoto systému je hipokampus,

který je vázán na hypotalamo-hypofyzární osu. Ta zprostZedkovává komunikaci mezi

nervovým a endokrinním systémem zajibťujícím adekvátní psychofyziologickou reakci na

ohro~ení. Hypotalamo-hypofyzární osa je tak odpovědná za průběh úzkostné/stresové

reakce, tedy útěkovou �i úto�nou reakci, popZípadě ustrnutí. Hipokampus tuto osu doká~e

do jisté míry inhibovat, tím pádem má potenciál ovlivnit míru stresové reakce a celkově

pZispívat k odolnosti vů�i ne�ekaným a nepZíjemným událostem stejně jako vů�i

dlouhodobému stresu. V tom je rozhodující jeho velikost. Hipokampus doprovází procesy,

které ústí v ukládání informací do dlouhodobé paměti. Pracuje pZedevbím s deklarativní

pamětí, tedy úzce souvisí s volním u�ením. Významnou roli v u�ení hraje rovně~

amygdala, která je zodpovědná za tvorbu paměťových stop doprovázených silným

emocionálním obsahem, je zásadní pro tvorbu implicitní paměti, která je na rozdíl od

deklarativní podstatně hůZe identifikovatelná. Obě tyto slo~ky pak vytváZejí obranné

mechanismy a strategie, které slou~í k adaptaci na okolní prostZedí (Roman, Světlák,

Damborská, Kukleta, 2014). AutoZi této studie poukazují na to, ~e úzkostnějbí jedinci mají

zhorbenou schopnost vyhasínání úzkostné reakce, která se následkem podmiňování naopak

posiluje, a celý systém se tak stává dysfunk�ním. Zvybuje se ostra~itost vů�i okolí,

pZipravenost reagovat na potenciální nebezpe�í, a tak se situace, které za normálních

okolností nejsou ohro~ující, ohro~ujícími stávají.

Patofyziologie této skupiny poruch se projevuje pZedevbím dysfunkcí metabolismu

serotoninu a noradrenalinu (Orel, 2016). PZedevbím serotonergní systém je dlouhá léta

stZedem pozornosti (Gordon & Hen, 2004). Konkrétně receptor 5HT1A byl identifikován

jako významný anxiolytický �initel. „Prodlou~ená aktivace těchto receptorů v hipokampu

zvybuje neurogenezi, která rovně~ působí anxiolyticky, předevbím pak v průběhu lidského

vývoje (dětství, dospívání) umo~ňuje normalizovat úzkostné reakce.= (Gordon & Hen,

2004, 34-35). Role noradrenalinu v patofyziologii úzkostných poruch není dosud tak

detailně prozkoumána jako v pZípadě serotoninu, nicméně pZedevbím farmakologické

studie ukazují, ~e i metabolismus noradrenalinu se významně podílí na zvýbení �i sní~ení

úzkosti (Baldwin, 2006). V průběhu let se vyskytly obavy, ~e pZi podávání antidepresiv

fungujících na ovlivnění serotonergního a noradrenergního systému se mů~e navýbit úzkost

kvůli nadměrné aktivitě noradrenalinových receptorů. Ta je u úzkostných stavů obvykle

zaznamenávána. Souhrnná studie vbak tento odhad nepotvrdila, poukázala naopak na
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„noradrenergní paradox=, tedy ~e kombinovaná zvýbená aktivita serotonergního

a noradrenergního systému umo~ňuje úzkost lé�it (Montoya, Bruins, Katzman & Blier,

2016).

1.4.1. UAMA – uncertainty and anticipation model of anxiety

Neuropsychologická teorie Grupeho a Nitschka (2013) �erpá z �etných laboratorních

pokusů na savcích a zároveň z výzkumů kognitivně-behaviorálních modelů úzkosti. AutoZi

pojímají dvě základní myblenky, na kterých svou teorii následně rozpracovávají:

1. Zvýbená anticipa�ní úzkost z nepZíjemných událostí mů~e být pro pochopení

psychologických a neurobiologických mechanismů úzkosti podstatně důle~itějbí

ne~ samotná úzkostná reakce.

2. Úzkost je spojena s pZedjímáním a vytváZením scénáZů týkajících se budoucnosti.

Nejistota znemo~ňuje pZevzít stoprocentní kontrolu nad budoucími událostmi, co~ je dle

autorů �astým zdrojem obtí~í u úzkostných poruch. Pokud má �lověk ur�itou úroveň jistoty

ohledně budoucích událostí, je schopen v nich pak reagovat v různé míZe efektivně

a adekvátně. V pZípadě naprosté nejistoty pak u~ívá neefektivní a fyzicky i psychicky

velmi náro�né strategie.

Grupe a Nitschke (2013) pZedkládají celkem pět fenoménů, které jsou pro teorii zásadní –

pZehnaný odhad vynalo~eného úsilí a pravděpodobnosti hrozby; zvýbená bdělost

a ostra~itost; nedostate�né bezpe�nostní u�ení; vyhýbavé chování a myblení; zvýbená

reaktivita na neznámé hrozby.

1. Nadhodnocený odhad vynaloženého úsilí a pravděpodobnosti hrozby

Ve studii je poukázáno na to, ~e i ve chvílích, kdy jedinci pouze pZemýblí o negativních

událostech (jakkoliv pravděpodobných), vykazují poměrně silné zkreslení úsudku1. To se

projevuje tím, ~e pravděpodobnost těchto událostí zveli�ují. Jejich odhad úsilí, které by

museli vynalo~it na zvládnutí hypotetických scénáZů, je rovně~ zvýbené. Tyto výsledky

jsou konzistentní se starbí studií Kristin Mitte (2007), je~ uvádí, ~e samotná

1 Judgment bias
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pravděpodobnost odehrání se hypotetického scénáZe je pro úzkostné jedince méně

významná ne~ samotný odhad vynalo~eného úsilí na jeho zvládnutí.

Grupe a Nitschke (2013) svou teorii podporují procesy na neuronální úrovni.

Orbitofrontální kortex, který je zodpovědný za komplexní zva~ování jednotlivých situací

a v jistém smyslu kalkuluje, nakolik bude náro�né je zvládnout, vykazuje abnormální

aktivitu. Stejně tak dorsomediální oblast, která souvisí s tím, nakolik jsme schopni

odhadnout pravděpodobnostfenomenů, s nimi~ jedinec pZichází do kontaktu.

2. Zvýbená bdělost a ostražitost

Metaanalýzy Kolesar et al. (2019) nazna�ují, ~e u úzkostných poruch je významně zvýbená

�innost amygdaly, u anteriorního laloku moze�ku byla zaznamenána sní~ená schopnost

emo�ní regulace a pracovní paměti. Grupe a Nitschke (2013) podkládají teorii tím, ~e

právě nadměrná �innost amygdaly podporuje zvýbenou bdělost. Pacienti trpící úzkostnými

poruchami vyhodnocují situace, které jsou jen potenciálně ohro~ující, jako~to nadměrně

ohro~ující. V rámci modelu nejistoty a úzkosti toto zjibtění zapadá – vlivem zvýbené

ostra~itosti je objekt, který mů~e a nemusí být ohro~ující (zde ona nejistota), téměZ v~dy

interpretován jako ohro~ující. Tento moment nazývají „interpreta�ním zkreslením<2.

AutoZi poukazují na to, ~e nadměrně aktivovaná amygdala je u lidí trpících úzkostnými

poruchami nej�astěji spojována s fenoménem strachu. Sami vbak mají za to, ~e podstatnějbí

je princip nejistoty – lidé trpící úzkostnými stavy mají narubené diskrimina�ní u�ení, tedy

za~ívají úzkost jak v pZítomnosti vodítek indikujících bezpe�í, tak těch, které indikují

nebezpe�í (Lissek et al, 2008). Amygdala je napojená na ventrální striatum

a orbitofrontální kortex, co~ hraje zásadní význam v odhadu ohro~ení z okolí. V souvislosti

s nau�eným diskrimina�ním u�ením by se pak dalo Zíci, ~e nadměrná �innost amygdaly

mů~e být projevem zvýbené ostra~itosti a bdělosti jak vů�i pZítomným, tak budoucím

událostem �i fenoménům.

3. Nedostate�né bezpe�nostní u�ení

Bezpe�nostní u�ení je zodpovědné za vyhledávání bezpe�ných vodítek, která mohou

zajistit eliminaci �i zmírnění pocitu ohro~ení. Amygdala v propojení s ventromediálním

prefrontálním kortexem vytváZí systém umo~ňující vztahování se vů�i bezpe�ným

vodítkům, tedy fenoménům zajibťujícím bezpe�í. Tento systém je zároveň zodpovědný za

2 Interpretation bias
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vyhasínání úzkostné reakce vů�i podmíněným podnětům (tedy oněm dvojzna�ným

podnětům, ke kterým si lidé trpící úzkostnými poruchami vytvoZili negativní vztah).

U těchto lidí je zaznamenán pokles aktivity v této oblasti, vzniká tím neschopnost

vyhledávat bezpe�ná vodítka a zároveň roste mo~nost neustálého posilování ohro~ujících

fenoménů, �ím~ se opět významně posiluje princip nejistoty.

4. Vyhýbavé chování a myblení

Jak píbe Prabko (2012), vyhýbavé chování a myblení jsou strategie redukující úzkost, je~

jsou postupně podmiňovány nepZíjemnými situacemi, kterým se pak osoba trpící úzkostí

sna~í vyhýbat. Grupe a Nitschke (2013) lokalizují primární oblast týkající se podmiňování

vyhýbavého chování v amygdale, orbitofrontálním kortexu a laterálním prefrontálním

kortexu. Sousledné posilování vyhýbavého chování zna�ně zvybuje nejistotu ohledně

budoucích událostí. Tato zvybující se nejistota následně opět vede ke zna�nému posilování

vyhýbavého chování a myblení.

5. Zvýbená reaktivita na neznámé hrozby

Jak je psáno výbe, pro osoby trpící úzkostí je budoucnost velmi stresujícím fenoménem

plným nejistoty. Vezme-li se v potaz souhrn pZedchozích kapitol, výsledkem je velká

nejistota spojená s úzkostí, která je neustále posilována vyhýbavým chováním a myblením,

neschopností rozpoznat zabezpe�ující vodítka pro zajibtění bezpe�í. Se�teno s nadměrnými

odhady ji~ jen hypotetických ohro~ujících scénáZů není pZekvapením, ~e jedinci trpící

úzkostmi jsou nadměrně reaktivní vů�i jakýmkoliv mo~ným hrozbám. Studie

(Sarinopoulos et al., 2010, Kolesar et al., 2019) nazna�ují, ~e hrozby, které nejsou

pZedvídatelné, mají mnohem větbí negativní dopad na jedince ne~li pZedvídatelné hrozby.

Dle autorů (Grupe a Nitschke, 2013) je teorie solidně opZena o důkazy na neurologické

úrovni. Nazna�ují, ~e nejistota je ústZedním prvkem, jen~ doprovází úzkost a s ní spojené

fyziologické procesy.
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1.5. Klasifikace úzkostných poruch dle MKN 10

10. revize mezinárodní klasifikace nemocí (2002) Zadí úzkostné poruchy do kategorie

F10-F48 - Neurotické‚stresové a somatoformní poruchy.

Tyto poruchy jsou rozděleny do několika skupin podle dominující vlastnosti daných

poruch. Úzkostné poruchy celkově obsahují birokou bkálu diagnóz v�etně doprovodných

pZíznaků, co~ rovně~ vysvětluje obtí~nost �i nemo~nost vytvoZení monofaktoriální

hypotézy vysvětlující pZí�iny úzkostných poruch.

1.5.1. Fobické úzkostné poruchy (F40)

F40 tvoZí skupinu diagnóz, u kterých dominuje úzkost z dobZe ohrani�ených situací, které

nejsou objektivně ohro~ující, ale pacient v nich trpí úzkostí, pocity ohro~ení, které

doprovází rozmanité somatické pZíznaky – zrychlený dech, bubení srdce, tunelové vidění,

tZes. Mezi psychické pZíznaky patZí pocity na omdlení, strach ze smrti, onemocnění,

ztrapnění na veZejnosti a hodnocení druhých. Pacienti trpící tímto spektrem poruch za~ívají

silnou anticipa�ní úzkost a fobickým situacím se vyhýbají. Tato kategorie se mů~e pojit

i s depresivní symptomatikou.

Agorafobie (F40.0.)

Agorafobie se pojí se strachem z opubtění domova a z konkrétních situací, kde nemusí být

dostupná pomoc, kde je pZítomno větbí mno~ství lidí, �i kde se nachází otevZené

prostranství. Lidé trpící agorafobií mohou mít strach cestovat o samotě (obvykle v letadle,

vlaku, autobusu �i v autě). Agorafobie je komorbidní s panickou poruchou, ale vzhledem

k tomu, ~e se objevuje vyhýbavé chování, nemusí agorafobici za~ívat bezprostZední úzkost.

Sociální fobie (F40.1.)

Pacienti trpící sociální fobií za~ívají úzkost pZi styku s lidmi, neboť se z jejich strany

obávají posuzování, a tak se kontaktu vyhýbají. Dubek a Ve�eZová-Procházková (2015)

podotýkají: „Fobie mohou být konkrétní (jídlo, mluvení na veřejnosti, setkávání se s lidmi

opa�ného pohlaví), nebo naopak difuzní, co~ se týká vbech sociálních situací mimo

rodinu.= Sociální fobii �asto doprovází nízké sebehodnocení, pocity hodnocení ze strany
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druhých osob, obavy ze ztrapnění se. Tito lidé �asto za~ívají anticipa�ní úzkost. Mezi

projevy patZí nadměrné pocení, tZes kon�etin, závratě a nutkavá potZeba mo�it, co~

za~ívanou úzkost o to více zvětbuje, neboť se pacienti �asto domnívají, ~e okolí jejich

obtí~e vnímá a hodnotí. Pro~ívaná úzkost mů~e pZejít a~ do stavu panické ataky (MKN 10,

2002)

Specifické (izolované) fobie (F40.2.)

Kategorie zahrnující velmi specifické události, kdy pacient za~ívá úzkost. NapZíklad

v blízkosti zvíZat, pZi hZmění, v letadle. Rovně~ se mů~e týkat mytí rukou �i vyprazdňování

ve veZejných budovách, návbtěv u lékaZů. Je pZítomna anticipa�ní úzkost a pro~ívání

samotné situace mů~e rovně~ vyvrcholit do panické ataky.

A dále jiné anxiózně fobické poruchy (F40.8.) a anxiózně fobická porucha NS (F40.9.).

1.5.2. Jiné anxiózní poruchy (F41)

Skupina úzkostných poruch, kde je úzkost primárním pZíznakem, na rozdíl od pZedchozí

skupiny se ovbem neomezuje na konkrétní situace. asto jsou pZítomné obsedantní

a depresivní symptomy.

Panická porucha (epizodická záchvatovitá úzkost) (F41.0)

Lidé trpící panickou poruchou opakovaně za~ívají záchvaty masivní úzkosti, které na

rozdíl od fobických situací nejsou pZedvídatelné, je tedy pZítomná velká anticipa�ní úzkost.

Jsou doprovázeny jak somatickými – tunelové vidění, bubení srdce, zrychlený dech,

nadměrné pocení, tZes kon�etin, tak psychickými pZíznaky – úzkost, závratě, disociativní

stavy derealizace a depersonalizace. Tato porucha se mů~e pojit i s depresivní poruchou, je

vbak nutné zjistit, zdali je panická porucha diagnóza primární �i sekundární. Dubek

a Ve�eZová-Procházková (2015) upozorňují, ~e pro splnění této diagnózy nesmí být

pZítomny úzkostné symptomy mimo ataky.

Generalizovaná úzkostná porucha (F41.1)

Oproti pZedchozím diagnózám se generalizovaná úzkostná porucha vyzna�uje téměZ

neustálou pZítomností úzkosti. Není omezena na konkrétní situace a zachvacuje pacienta

zcela nepZedvídatelně. Pociťované napětí je tak pZítomno po celý den. TéměZ neustále je
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pZítomna nadměrná anticipa�ní úzkost. Ta prohlubuje úzkost, která je pociťována po celý

den. Pro pacienta je jakákoliv nová situace potenciálně ohro~ující a snaha o zabezpe�ení

sebe sama, byť jen v podobě analýzy situace, je vy�erpávající. Poruchu doprovází �etné

vegetativní a somatické pZíznaky: je znatelný psychomotorický neklid a agitovanost, tZes,

pocení, pocit tlaku na hrudi, to�ení hlavy, závratě, pocity na omdlení �i na zvracení,

zimnice �i návaly horka. Úzkost mů~e v některých situacích pZejít a~ do panické ataky.

Neustále pociťovaná úzkost zhorbuje koncentraci a dlouhodobě má velký dopad v podobě

sní~eného sebevědomí, strachu. astá je komorbidita s depresivní poruchou (Dubek

& Ve�eZová-Procházková 2015).

Smíbená úzkostná a depresivní porucha

Diagnóza popisuje obtí~e, kdy je pZítomna jak úzkostná, tak depresivní symptomatika.

}ádná ze zmíněných ovbem nedominuje. Pokud za�ne jedna z poruch pZevládat, diagnóza

musí být upravena dle dominujících pZíznaků (MKN 10, 2002).

Dále: Jiné smíbené úzkostné poruchy, jiné ur�ené úzkostné poruchy a úzkostná porucha

NS.

1.5.3. Obsedantně-nutkavá porucha (F42)
Pacienti trpící obsedantně nutkavou poruchou nejsou schopni odolat puzení k �innosti,

která mů~e v jejich domnění odvrátit katastrofický scénáZ. Těmito scénáZi jsou téměZ

neustále napadáni. asto si uvědomují iracionalitu svých úvah a nesmyslnost jejich

�innosti, avbak pokud úzkost zahánějící �innost nevykonají, úzkost se prohlubuje (Dubek

& Ve�eZová-Procházková 2015). Zmíněné nutkání je nutno opakovat, pZeměňuje se v jistý

rituál, kterým pacient za~ehnává domnělou katastrofu, která se nemusí nutně týkat pouze

jeho, ale i okolí. Nikdy není pZítomna absolutní jistota o správném provedení rituálu,

pacient se tak neustále ujibťuje, zda �innost vykonal správně, a porucha tak zasahuje do

jeho ka~dodenního ~ivota a stává se velmi vy�erpávající. Silná úzkost �i nepohoda pak

pZinábí charakteristické tělesné projevy: palpitace, zvýbená potivost, napětí, pocit únavy,

slabosti, chvění kon�etin, závratě, mdlobné stavy, pocity derealizace a mnoho dalbích

(Prabko, 2012).
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V některých pZípadech mů~e nastat, ~e více dominují obsesivní myblenky �i kompulzivní

rituály, tehdy volíme buď pZevážně nutkavé myblenky nebo ruminace (F42.0) nebo

pZevážně kompulzivní rituály (F42.1).

Pro nejasné �i hůZe definovatelné pZípady jsou vyhrazeny diagnózy smíbené nutkavé

myblenky a �iny (F42.2), jiné obsedantně-nutkavé poruchy (F42.8),

obsedantně-nutkavá porucha NS (F42.9).

1.5.4. Reakce na závažný stres a poruchy pZizpůsobení (F43)
Tato kategorie obsahuje poruchy, jejich~ spoubtě�em je zásadní a emo�ně zahlcující

stresová situace �i zkubenost (napZíklad úmrtí blízké osoby, autonehoda, tě~ké úrazy,

fyzické �i psychické týrání). Té se pak doty�ný pacient nedoká~e pZizpůsobit a propukají

rozmanité krátkodobé �i dlouhodobé pZíznaky. Resilience vů�i takovým situacím je

individuální, mnozí jsou schopni takové situace pro~ít, ani~ by se u nich rozvinula dubevní

porucha (Dubek & Ve�eZová-Procházková 2015).

Akutní reakce na stres (F43.0)

Reakce se dostavuje bezprostZedně na traumatizující, stresující �i ~ivot ohro~ující situaci.

Nemusí se nutně týkat pZímo pacienta, ale i jeho blízkých. PZíznaky bývají individuální

a rozmanité. Mů~e se objevit hyperaktivita �i zlost, zmatenost, dezorientace, sní~ení

pozornosti, úzkost, �i deprese. Mezi somatické pZíznaky patZí palpitace, zrychlený dech,

zvýbené pocení a zrudnutí. Mohou nastoupit rovně~ disociativní stavy ve formě stuporu,

stejně tak jako amnézie, kdy doty�ný není s to si na konkrétní událost vzpomenout.

Podmínkou ovbem je, ~e pZíznaky musí vymizet v rámci hodin �i několika dní (MKN 10,

2002). Dubek a Ve�eZová-Procházková (2015) mezi mo~né stresující situace za�leňují:

„problémy man~elské, pracovní, migra�ní, zdravotní, finan�ní, separa�ní (rozvod, vězení,

nástup vojenské slu~by), úmrtí, sexuální změny, těhotenství, právní problémy, rodinné

a dalbí.= Dodávají, ~e důle~itým faktorem je věk a s ním související pohlaví. Dle jejich

názoru v období nejvybbí rozvodovosti (po 50. roce ~ivota) zůstávají ~eny po odchodu

partnera samy, a vzrůstá tak mo~nost tě~bí reakce na nepZíznivé události.
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Posttraumatická stresová porucha (F43.1)

Porucha se dostavuje se zna�ným zpo~děním od stresové �i traumatizující události (do besti

měsíců), tedy po období latence. Pro~itá událost mů~e být jak krátkodobějbího charakteru

(pZepadení, znásilnění, pZírodní katastrofa, úmrtí) �i dlouhodobá (týrání, mu�ení, vále�né

události). Dubek a Ve�eZová-Procházková (2015) uvádějí, ~e pZítomnost predisponujících

faktorů jako jsou neurotické, afektivní potí~e �i poruchy osobnosti reakci posilují,

a mo~nost chronifikace se tak zvětbuje. Mezi projevy patZí opakované a nekontrolované

znovuo~ivení pro~ité události (tzv. „flashbacky=) ve formě snů, záblesků �i no�ních můr.

Psychické projevy bývají v podobě deprese, úzkostných a~ panických stavů, suicidálních

tendencí, anhedonie, zvýbené bdělosti a ostra~itosti. Mohou se objevit i disociativní stavy

depersonalizace a derealizace. Tělesné pZíznaky jsou obdobné jako u jiných úzkostných

poruch, tedy pocit tlaku na hrudníku, palpitace, nadměrné pocení. Lé�ba poruchy je

individuální, větbina pZípadů dojde úzdravy, v některých ale dochází k chronifikaci

a mo~nému rozvoji výrazných osobnostních rysů vedoucích k porube osobnosti (MKN 10,

2002). Dubek a Ve�eZová-Procházková (2015) dále upozorňují, ~e disociativní poruchy se

v posledních desetiletích kvalitativně mění. DZíve pZevládaly konverzní pZíznaky, nyní

dominují pZevá~ně pZíznaky amnestické.

Poruchy pZizpůsobení (F43.2)

Poruchy pZizpůsobení se objevují do jednoho měsíce od pro~ité stresující události. Na

rozdíl od pZedchozích diagnóz se nejedná o situace, které jsou výra~ně ohro~ující �i

traumatizující. Problémy se týkají pZedevbím obtí~né adaptace na nové ~ivotní události �i

změny ve formě velkých pZechodových období – dospívání, vstup do dospělosti, nový

partner, stěhování, nástup do zaměstnání �i důchodu (MKN 10, 2002). Mezi hlavní znaky

patZí depresivní a úzkostná symptomatika, agitace, smutek, agresivní projevy, potí~e se

spánkem. Tyto symptomy jsou oproti bě~ně pro~ívanému smutku �i truchlení hlubbí a déle

trvající (obvykle ale vymizí do besti měsíců). V pZípadě delbího truchlení se u~ívá výrazu

„komplikovaného truchlení= (Látalová, Kamarádová, Jelenová, Ocisková & Prabko, 2015,

185), které se mů~e objevit v různých podobách: „chronické truchlení, hypertrofované

truchlení, odlo~ené truchlení a traumatické truchlení (kombinace hypertrofovaného

a chronického)=. Poruchy pZizpůsobení se mohou objevit i v dětském věku, pZíznaky jsou

ovbem typické pro obtí~e dané věkové kategorie: pomo�ování, dumlání palce, zadrhávání

v Ze�i (Dubek & Ve�eZová-Procházková 2015).
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1.5.5. Disociativní (konverzní) poruchy (F44)
Skupina poruch týkajících se „�áste�né nebo úplné ztráty normální integrace mezi

vzpomínkami na minulost, vědomím identity a bezprostředních pocitů a ovládání tělesných

pohybů= (Dubek & Ve�eZová-Procházková 2015, 257). Disociativní stavy lze také

definovat jako~to „maladaptivní nevědomé vyu~ívání hypotetických obranných psychických

mechanizmů disociace a konverze pacientem s následnou tvorbou psychických a/nebo

tělesných příznaků= (Herman, Hovorka, Prabko, Ne~ádal, Baja�ek, & Doubek, 2008, 277).

Jedná se o stavy, kdy se pacient nedoká~e vyrovnat s emocionálním obsahem ur�ité

intrapsychické zkubenosti a vyjadZuje je „konverzně=, tedy skrze ur�itě tělesné symptomy.

Disociace je v tomto smyslu známá jako „odbtěpení= emocionálního obsahu od sebe sama.

Pro stanovení této diagnózy musí být vylou�eno jakékoliv organické onemocnění �i

zranění, které by daný stav vysvětlovalo. Obvyklými pZíznaky této skupiny jsou agitace,

psychomotorický neklid, výrazné afektivní projevy, pla�tivost, útlum, stupor, teatrálnost

a dramati�nost. Tyto pZíznaky se objevují obvykle pZi větbí psychické zátě~i a náhle (MKN

10, 2002).

Disocia�ní amnézie (F44.0)

Pro disocia�ní amnézii je typická ztráta vzpomínek na ur�itý a jasně ohrani�ený �asový

úsek, nej�astěji ve formě traumatické �i stresující události. Pacient si není schopen vybavit

~ádné detaily. Ztráta paměti je natolik markantní, ~e vysvětlení konven�ní únavou �i

zapomnětlivostí je nedosta�ující (MKN 10, 2002). Dubek a Ve�eZová-Procházková (2015)

popisují jako doprovodné psychické pZíznaky stísněnost a bezradnost. Pokud má být tato

diagnóza stanovena, musí být vylou�ena intoxikace, organické pobkození mozku �i

nadměrná únava.

Disocia�ní fuga (F44.1)

Vzácná dubevní porucha, je~ má rysy amnézie a je rovně~ spojována s obdobími nadměrné

psychické zátě~e. Pacient zdánlivě ú�elně opustí domov a vydá se do míst, která pro něj

nejsou typická, a� je mo~né, ~e se v nich u~ někdy vyskytoval. Pozorovatelům se jeho

interakce mohou zdát normální, je schopen o sebe pe�ovat, základně interagovat s okolím,

proto je obtí~né akutní fugu rozpoznat. Herman et al. (2008) poznamenávají, ~e doty�ný

nemusí být pZi fuze schopen plně si vybavit vlastní identitu a má tendenci pZebírat identitu

jinou, podstatně chudbí. Doba trvání fugy se různí, obvykle je v Zádu dnů �i týdnů. Pacient
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má po odeznění fugy retrográdní amnézii – není schopen si z ní vybavit jakékoliv

vzpomínky (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).

Disocia�ní stupor (F44.2)

Projevuje se absencí volního pohybu a také vymizením spontánních reakcí na jakékoliv

vjemy. Pacient má obvykle otevZené o�i, ztuhlý obli�ej a ve větbině pZípadů nemluví –

pokud ano, tak pouze útr~kovitě. Pro stanovení této diagnózy je nutné vylou�it jiné formy

stupor, napZíklad u katatonní schizofrenie (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).

Trans a stavy posedlosti (F44.3)

K transu dochází pZi náhlé porube vědomí. Doty�ný obvykle znehybní, ztrácí rovnováhu,

ale mů~e docházet i k afektivním projevům jako kZik nebo plá�. V pZípadě transu amnézie

buď chybí, nebo je �áste�ná. Stavy posedlosti jsou komplexnějbím fenoménem, kdy má

pacient pocit, ~e do něj vstoupila jiná cizí bytost. V těchto pZípadech pak �asto vyjadZuje

nevyZ�ená pZání �i potla�ované myblenky. Oproti transu je stav posedlosti sou�ástí

primitivních kultur. Dochází k němu pZi rituálních obZadech (Herman et al., 2008).

Disociativní motorické poruchy (F44.4)

Vyzna�ují se větbí �i menbí mírou ztráty hybnosti v kon�etinách, v některých pZípadech

dochází k úplnému vymizení volních pohybů. V pZípadě této diagnózy je nutné komplexní

somatické vybetZení pro vylou�ení jakékoliv mo~nosti organických pZí�in. Dubek

a Ve�eZová-Procházková (2015) dodávají, ~e v anamnéze pacientů s touto poruchou bývají

projevy poruch osobnosti a obtí~í v interpersonálních vztazích.

Disociativní záchvaty (F44.5)

Jedná se o stavy hodnověrně pZipomínající epileptické záchvaty doprovázené kZe�emi.

Není pZítomna ztráta vědomí, obvykle dochází ke stuporu �i transu (MKN 10, 2002). Dle

Havelky (2003, in Herman et al., 2008) bylo zjibtěno, ~e touto poruchou v posledních dvou

desetiletích 20. století trpělo a~ 20 % osob z těch, kterým byla diagnostikována epilepsie.

Disociativní anestezie a ztráta citlivosti (F44.6)

U pacienta je obvykle pZítomna necitlivost v některé oblasti, ať u~ se jedná o �ást poko~ky,

nebo celou kon�etinu, lokalizace ale neodpovídají inerva�ním oblastem. Mů~e se

vyskytovat i ztráta sluchu �i slepota, ale v těchto pZípadech pacienti na zvuk reagují a pZi

slepotě nenará~í do pZeká~ek (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).
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Zmíněné poruchy se mohou vzájemně kombinovat, pro takové pZípady je ur�ena diagnóza

Smíbené disociativní (konverzní) poruchy (F44.7). Poslední skupina Jiné disociativní

(konverzní) poruchy (F44.8) obsahuje vzácné poruchy jako Ganserův syndrom �i

mnoho�etnou poruchu osobnosti. Nespecifikované poruchy spadají do kategorie

Disociativní (konverzní) porucha NS (F44.9).

1.5.6. Somatoformní poruchy (F45)
Skupina dubevních poruch, kde dominují somatické stesky, tedy opakované stí~nosti na

tělesné pZíznaky. Pacienti mají neustálou potZebu dalbích somatických vybetZení, která ale

nepZinábejí ~ádné výsledky, neboť po tělesné stránce je vbe v poZádku. Tyto symptomy se

větbinou objevují v náro�ných ~ivotních obdobích, po stresujících událostech �i

konfliktech. PZesto si tito pacienti nejsou ochotni pZiznat, ~e původ obtí~í le~í právě

v oblasti psychiky. Tyto obtí~e mohou pZipomínat konverzní pZíznaky, jako tomu bylo

u disociativních poruch, v tomto pZípadě se ale jedná o somatizaci neboli projekci

nepZíjemných emo�ních stavů do somatické oblasti (Dubek & Ve�eZová-Procházková,

2015). Dle Dubka a Ve�eZové-Procházkové (2015) jsou tyto obtí~e �asto ve spojení

s osobnostními (pZevá~ně histriónskými) rysy, stejně tak anxiózními i obsedantními. Jedno

z doporu�ení pro práci s tímto typem pacientů je dohoda spolupráce psychiatra

s praktickým lékaZem pacienta o omezení �etných laboratorních a jiných vybetZení

(Herman, Prabko, & Hovorka, 2004).

Somatiza�ní porucha (F45.0)

Pacienti se somatiza�ní poruchou dlouhodobě docházejí k obvodním i specializovaným

lékaZům z důvodu �etných pociťovaných tělesných symptomů. Ty se v �ase mění, a tak je

obvykle anamnéza bohatá na mnohá specializovaná vybetZení, vbechna ovbem s negativním

�i zanedbatelným výsledkem (MKN 10, 2002). Ladění těchto pacientů mů~e být

úzkostně-depresivní, neboť nejsou se svým tělesným stavem nikdy spokojeni, porucha je

chronická a její lé�ba je komplikovaná. PZi vybetZení mají sklony k teatrálnosti a

dramati�nosti. Objevují se dlouhodobé interpersonální, sociální a rodinné neshody (Dubek

& Ve�eZová-Procházková, 2015). Nediferencovaná somatiza�ní porucha (F45.1) se

odlibuje svou mnohotvárností a mo~nou absencí zmíněných interpersonálních neshod.
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Hypochondrická porucha (F45.2)

Na rozdíl od pZedchozí poruchy jsou pacienti s hypochondrickou poruchou pZesvěd�eni, ~e

trpí jedním záva~ným onemocněním nebo i více onemocněními. I pZes mnoho�etná

lékaZská vybetZení jsou schopni popírat výsledky a dále věZí, ~e jsou nemocní. V~dy

po~adují dalbí návazná vybetZení, pZi�em~ ta stávající zpochybňují, neboť se domnívají, ~e

nebyly vy�erpány vebkeré mo~nosti. Mají sklon pedanticky si zapisovat vebkeré údaje

o jejich aktuálním stavu, neustále se pozorují, pZedevbím hodnoty krevního tlaku, srde�ní

puls, stZevní pohyby a poznatky následně konfrontují s lékaZskými databázemi. Stejně jako

pacienti se somatiza�ní poruchou jsou laděni anxiozně a depresivně (Dubek &

Ve�eZová-Procházková, 2015).

Somatoformní vegetativní dysfunkce (F45.3)

Pacienti s tímto typem poruchy se obávají, ~e pociťované somatické pZíznaky jsou

symptomy pobkození některého z tělesných orgánů. Dělí se do dvou skupin: první skupinu

tvoZí pacienti, kteZí tak usuzují na základě objektivních pZíznaků vztahujících se

k jednotlivým orgánům (zrychlený puls, pocení, tZes, �ervenání se). Druhá skupina

pacientů trpí pZíznaky, které jsou obtí~ně lokalizovatelné a proměnlivé. Obě skupiny vbak

poukazují na to, ~e se jedná o projevy bpatně fungujícího orgánu �i orgánové soustavy

(srdce, za~ívací trakt, dýchací soustava atp). Obtí~e se mohou, ale také nemusí projevovat

v souvislosti s pocity stresu a nepohody (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).

Perzistující somatoformní bolestivá porucha (F45.4.) se projevuje neustálým

poukazováním na pocity bolesti, které vbak nelze somaticky vysvětlit. Poslední diagnózou

v tomto okruhu jsou jiné somatoformní poruchy (F45.8), které vbak nesouvisí

s vegetativními systémy, ale týkají se ur�itých orgánů nebo �ástí těla (Dubek &

Ve�eZová-Procházková, 2015).

Jiné neurotické poruchy (F48)

Neurastenie (F48.0)

Neurastenie pZedstavuje zvýbenou únavnost ve dvou variantách. První variantou je

nadměrná únava po jakémkoli dubevním vypětí. Objevuje se malátnost, zhorbená

koncentrace, úzkost, závratě, zkrácený spánek �i naopak hypersomnie. Jsou neustále
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pZítomny vtíravé myblenky a asociace celkově sni~ující efektivitu myblení (MKN 10,

2002). Druhou variantou jsou pocity vy�erpanosti po jakékoliv (byť minimální) fyzické

námaze, objevuje se fyzická slabost a pacient má zhorbenou a~ nulovou schopnost

relaxace. Ostatní symptomy jsou shodné s první variantou, obě varianty se mohou

navzájem pZekrývat.

Depersonalizace a derealizace (F48.1)

Jako~to izolovaná je tato diagnóza velice vzácná. Pacient má pocity neskute�na, jak jeho

tělo a myblení, tak i okolí vnímá odcizeně, �astý je pocit ztráty emocí. I pZes intenzitu

těchto pro~itků si pacient udr~uje na situaci náhled. Tato porucha se ale nej�astěji projevuje

komorbidně s depresivními, úzkostnými poruchami a také poruchami osobnostmi. Oproti

evropské MKN pojímá DSM-5 (Raboch, Hrdli�ka, Mohr, Pavlovský, & Ptá�ek, 2015)

depersonalizaci a derealizaci za disociativní poruchu.
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2. Lé�ba úzkostných poruch

V této kapitole jsou pZedstaveny nej�astějbí formy lé�by úzkostných poruch. Jedná se

o biologickou lé�bu a psychoterapii. V závěru kapitoly je pZedstaven komunitní

psychoterapeutický program v PL aternberk, neboť diplomová práce pojednává o návratu

pacientů toho oddělení. Je proto nutné pZiblí~it obsah programu v PL aternberk, aby se

mohl �tenáZ orientovat v praktické �ásti práce.

Evropská epidemiologická studie z roku 2007 (Alonso & Lépine) ukázala, ~e pouze 20 %

z celého vzorku pacientů s úzkostnou poruchou vyhledalo odbornou pomoc. Jsou i státy,

napZíklad Německo, které mají vlastní směrnice pro lé�bu úzkostných poruch (Bandelow,

Lichte, Rudolf, Wiltink & Beutel, 2015). Je v nich sepsaný doporu�ený postup v�etně

medikace a indikovaných psychoterapeutických postupů. Zdůrazněn je i význam edukace.

2.1. Farmakologická lé�ba úzkostných poruch

V sou�asné době jsou úzkostné poruchy lé�eny primárně antidepresivy, sekundární lé�ba

probíhá za pomoci anxiolytik, antikonvulziv, betablokátorů a antipsychotik (Dubek

& Ve�eZová-Procházková, 2015; Racková & Janů, 2006; Racková, S., 2019). Racková

& Janů (2006) doporu�ují farmakologickou lé�bu ve tZech etapách:

1. Jako~to léky první volby doporu�ují antidepresiva III. generace, neboť je u nich

minimalizováno nebezpe�í negativních vedlejbích ú�inků. Pacient by měl být

edukován o délce nástupu antidepresivního a anxiolytického ú�inku (obvykle 4-6

týdnů). Pokud se do 6. týdne nedostaví efekt, je vhodné zvá~it změnu medikace.

2. Pokud dojde u akutní úzkostné poruchy k remisi, je doporu�ováno v zavedené

lé�ba pokra�ovat. V pZípadech, kdy se objeví výrazné ne~ádoucí ú�inky, je mo~no

volit alternativní medikaci ze stejné generace, popZípadě pZechod k jinému typu

antidepresiva.

3. V pZípadech, kdy je antidepresivní a anxiolytický ú�inek malý, lze lé�bu

augmentovat betablokátory, antikonvulzivy, stabilizátory nálad a benzodiazepiny,

popZípadě k primárnímu antidepresivu pZidru~it sekundární. Pokud je pacient

farmakorezistentní (nereaguje na lé�bu), lze k daným antidepresivům pZidat
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tricyklická antidepresiva, popZípadě pZejít na IMAO (inhibitory

monoaminooxidázy).

V průběhu lé�by lze pro akutní úzkost vyu~ít benzodiazepinů, u nich vbak pZi

dlouhodobém u~ívání vzniká zna�né riziko vytvoZení závislosti (Dubek &

Ve�eZová-Procházková, 2015; Orel, 2016; Racková & Janů, 2006).

2.1.1. Antidepresiva
Antidepresiva fungují na principu zvybování mno~ství neurotransmiterů v synapsích

a po�tu receptorů ur�ených pro dané neurotransmitery (Dubek & Ve�eZová-Procházková,

2015). Následují skupiny antidepresiv indikovaných k lé�bě úzkostných poruch:

Antidepresiva I. generace – tricyklická antidepresiva

Tricyklická antidepresiva mají výrazné antidepresivní, anxiolytické a analgetické ú�inky.

aíZe jejich nasazení je tedy velká, od depresivních po úzkostné poruchy, stejně tak mohou

být nasazena jako podpůrná lé�ba pZi jiných onemocněních. Na rozdíl od novějbích typů

antidepresiv není ú�inek selektivní, co~ má za následek výrazné ne~ádoucí vedlejbí ú�inky:

zácpa, poruchy akomodace, ortostatická hypotenze, sní~ení �i ztráta chuti k jídlu a libida,

kardiovaskulární komplikace, u mu~ů poruchy erektilní funkce, pocit sucha v ústech

a pZibírání na váze. PZicházejí tedy v úvahu, pokud terapie novějbími medikamenty není

uspokojivá. Mno~ství ne~ádoucích ú�inků také výrazně narubuje komplianci, tedy

dodr~ování pokynů stanovených lékaZem (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).

Antidepresiva III. generace

TZetí generace antidepresiv oproti pZedchozím působí selektivně, tedy se zaměZuje na

konkrétní neurotransmitery (monoaminy) a zvětbuje jejich mno~ství v synapsích. Lékové

skupiny se nazývají dle monoaminu, na který se zaměZují (Orel, 2016):

● SSRI – specifické inhibitory zpětného vychytávání serotoninu

Tato antidepresiva obvykle pZedstavují první volbu pZi zahájení lé�by, neboť díky

selektivnímu působení jsou zna�ně omezené ne~ádoucí ú�inky. Ty mají tendenci se nejvíc

projevit po náhlém vysazení. Hlavními ú�innými látkami jsou citalopram, fluoxetin,

fluvoxamin, paroxetin a sertralin.
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● ASRI – alosterická inhibice zpětného vychytávání serotoninu

Ú�inná látka escitalopram byla původně Zazena mezi SSRI, ale vzhledem k duálnímu

působení (na alosterické vazebné místo a vazebné místo serotoninu) byla vytvoZena tato

specifická kategorie. Je vysoce selektivní, ne~ádoucí ú�inky jako sucho v ústech, poruchy

ejakulace, insomnie a dalbí se objevují v malé míZe (Dubek & Ve�eZová-Procházková,

2015).

● SARI – serotoninoví antagonisté a inhibitory zpětného vychytávání

Ú�innou látkou je trazodon (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015). Ten se obvykle

pou~ívá jako doplněk antidepresivní lé�by, neboť na rozdíl od jiných lé�iv má kromě

anxiolytického i sedativní a hypnotický ú�inek, a zlepbuje tak délku a kvalitu spánku.

Zároveň působí nápomocně v pZípadech sexuálních dysfunkcí způsobených výbe

zmíněnými ú�innými látkami.

Antidepresiva IV. generace

Jedná se o nejnovějbí generaci antidepresiv. Oproti pZedchozím ji~ působí duálně, tedy na

dva mediátorové systémy. Tím se o�ekává větbí ú�inek, zároveň se ale zvybuje riziko

ne~ádoucích vedlejbích ú�inků, pZistupuje se k nim obvykle ve chvíli, kdy se III. generace

projeví jako málo efektivní (Dubek & Ve�eZová-Procházková, 2015).

● SNRI – inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu

SNRI mají velký antidepresivní i anxiolytický ú�inek, zvybují produkci i uvolňování

noradrenalinu a serotoninu. V pZípadě úzkostných poruch jsou indikovány pZedevbím na

generalizovanou úzkostnou poruchu. Ú�innými látkami jsou venlafaxin a duloxetin.

● NaSSa – Noradrenergní a specificky serotonergní antidepresiva

Tetracyklická antidepresiva působící anxiolyticky, antidepresivně, hypnoticky a sedativně.

Pro úzkostné poruchy mají potenciál zlepbeného spánku a eliminace sexuálních dysfunkcí

způsobených SSRI. Ú�innou látkou je mirtazapin.

IMAO – inhibitory monoaminooxidázy

IMAO nepůsobí na receptorové úrovni, nýbr~ zabraňují degradaci neurotransmiterů uvnitZ

buněk. PZi jejich u~ívání lze o�ekávat �etné ne~ádoucí ú�inky: nervozita, hyperaktivita,

psychomotorický neklid, ortostatická hypotenze, poruchy spánku, zvýbená iritabilita. Tím
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pádem jsou pou~ívány pZi úzkostných poruchách, u kterých je terapie jinými antidepresivy

neú�inná. Ú�innými látkami jsou moclobemid a selegilin (Dubek &

Ve�eZová-Procházková, 2015).

2.1.2. Anxiolytika a dalbí preparáty
U~ití anxiolytik poskytuje téměZ okam~itou úlevu od úzkostných pZíznaků v�etně

somatického doprovodu. Ú�inkují proti napětí, svalové hypertenzi, psychomotorické tenzi,

strachu, fobiím a trémě. Mohou být podávány orálně �i parenterálně. Neju~ívanějbí typ

anxiolytik jsou benzodiazepiny (BZD), které mů~e kromě psychiatra pZedepsat i praktický

lékaZ. Vzhledem k tomu, ~e se jedná o léky, které mohou být návykové, doporu�uje se

k jejich pZedepisování a u~ívání pZistupovat zodpovědně a zdr~enlivě.

Z dalbích medikamentů je �asto u~íváno antiepileptikum pregabalin – jedná se o „chemický

analog neurotransmiteru kyseliny gama-amino-máselné= (Hajda, M., Kamarádová, D.

& Prabko, J., 2015). Jeho ú�inky jsou srovnatelné s benzodiazepinovými anxiolytiky s tím

rozdílem, ~e působí postupně a dlouhodobě. Je tak vhodný i pro pacienty s vybbím rizikem

abusu benzodiazepinů. Rovně~ je mo~né vyu~ít atypické antipsychotikum quetiapin, jeho~

ú�inek je srovnatelný s působením SSRI, neboť působí na adrenergní a serotoninové

receptory (Racková, 2019). Tyto dvě ú�inné látky jsou indikovány pZedevbím k lé�bě

generalizované úzkostné poruchy.

2.2. Psychoterapie úzkostných poruch

Psychoterapie patZí k základním kamenům lé�by úzkostných poruch (Bandelow, Michaelis,

& Wedekind, 2017). Psychoterapii lze definovat následovně (Vybíral & Roubal, 2010, 30):

„Psychoterapie je lé�ebná �innost, při ní~ psychoterapeut vyu~ívá své osobnosti a svých

dovedností k tomu, aby u klienta doblo k ~ádoucí změně směrem k uspokojivějbímu

pro~ívání, chování ve vztazích a sociálnímu za�lenění. Dovednosti terapeuta se týkají

vedení rozhovoru, vytvoření a udr~ování podpůrného vztahu a pou~ívání technik.” Jedná se

tedy o lé�bu vedenou psychologickými prostZedky – mů~e se zaměZovat na lé�ení nemoci,

odstraňovat její symptomy a popZípadě pZí�iny.

Psychoterapie má různé formy rozdělení (Kratochvíl, S., 2006), dělí se dle:
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Po�tu osob a formy působení:

● Individuální – práce psychoterapeuta a jednoho pacienta, jejich vzájemné

působení.

● Skupinová – dynamický proces mezi �leny skupiny moderovaný

psychoterapeutem.

● Hromadná – oproti skupinové není dynamická, nýbr~ psychoterapeut působí na

�leny skupiny rovnoměrně (napZ. edukace).

Míry aktivity psychoterapeuta:

● Direktivní – psychoterapeut aktivně Zídí terapeutický proces, dává úkoly, radu,

usměrňuje pacienta.

● Nedirektivní – psychoterapeut nechává proces více na pacientovi, s minimálními

zásahy usiluje o to, aby pacient �erpal pZedevbím z vlastních zdrojů.

Toho, zda se sna~í o změnu pacientovy osobnosti:

● Podpůrná – psychoterapie pZijímá pacientovu osobnost a vede ho k sebepZijetí,

zdůrazňuje pacientovy pZednosti.

● Rekonstruk�ní – cílem terapie je snaha o změnu pacientovy osobnosti, změna

pacientových postojů a hodnot.

Cílů lé�by:

● Symptomatická – psychoterapie vede k vylé�ení pZíznaků nemoci.

● Kauzální – psychoterapie vede ke zjibtění pZí�in nemocí a jejich eliminaci �i pZijetí.

Psychoterapie (pZedevbím pak ve zdravotnictví) se �asto kombinuje s biologickou lé�bou.

etné metanalýzy (Marcus et al., 2007; Bandelow et al., 2015) se sna~í ur�it, zdali je

efektivní psychoterapie a biologická lé�ba zvlábť, �i dohromady. Výsledky obvykle hovoZí

ve prospěch farmakoterapie a kombinace farmakoterapie a psychoterapie. Výsledky se

ovbem libí v několika ohledech – u kolika pacientů dojde k relapsu po skon�ení dané formy

terapie, nakolik vá~né byly jejich symptomy, jaké proměnné hrály roli kromě samotných

způsobů terapie, komparace s placebo efektem. V tomto ohledu je nalezení odpovědi

problematické, neboť pro seriózní psychologický kvantitativní výzkum se jeví měZitelná

pZedevbím Kognitivně Behaviorální Terapie (dále KBT) a pro ostatní formy psychoterapií
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se nedostává takové mno~ství dat, s výjimkou psychodynamické psychoterapie (Kosová,

2005; Egger et al., 2016). Vzhledem k tomu, ~e problematika a výzkum psychoterapie jsou

popsány ve tZetí kapitole diplomové práce, je tato kapitola ur�ena pZedevbím pro

pZedstavení nejvýznamnějbích terapeutických pZístupů, jimi~ lze úzkostné poruchy lé�it.

PZedstavení vbech psychoterapeutických směrů, které mohou pracovat s úzkostí, by

pZedstavovalo obsah nad rámec diplomové práce, proto se práce omezuje na ty, se kterými

se lze setkat na terapeutických pracovibtích nej�astěji (Prabková & Prabko, 2007). Mezi

pZístupy pracující s úzkostnými poruchami, ať individuální �i skupinovou formou, se Zadí

směry: Psychoanalytická terapie, humanistická terapie, gestalt terapie, existenciální

analýza a logoterapie, na osobu zaměZená a pro~itková terapie, daseinanalýza, integrovaná

psychoterapie, katatymně imaginativní psychoterapie (Vybíral, 2010).

2.2.1. Kognitivně-behaviorální terapie (KBT)

KBT je primárně zalo~ena na teorii u�ení. Prakticky to znamená, ~e úzkostná reakce je

podmiňovaná (nau�ená), existuje tedy mo~nost ji u�ením zmírnit a popZípadě eliminovat.

KBT se věnuje �tyZem základním lidským modalitám: emocím, chování, tělesným

projevům a myblenkám. Pokud kterákoliv z těchto modalit projde změnou, ovlivňuje tím

zbylé tZi, od �eho~ se odvíjí postup terapie. Postupně lze působit i na více slo~ek, �ím~ se

efektivita terapie zvybuje. PZesto~e bývá KBT laicky spojována s jednozna�ně direktivními

psychoterapiemi, Pebek et al. (Pebek, Prabko, & atípek, 2013) podotýkají, ~e

nejdirektivnějbí je terapie zpo�átku a v jejím průběhu se zodpovědnost za vlastní proces

pZenábí do rukou pacienta. Je tomu tak proto, ~e tě~ibtě práce spo�ívá pZedevbím

v aktivním pZístupu pacienta a na jeho plnění úloh, které si za pomoci psychoterapeuta

stanovuje. Cílem KBT (Prabková & Prabko, 2007, 5) je: „pacient se postupně u�í

dovednostem, jak zvládat své epizody obav a starostí, panické záchvaty, fobické vyhýbavé

chování, jak zmírnit úzkost, nau�it se dobře komunikovat i jak efektivně řebit ~ivotní

problémy.=

Z toho plyne, ~e v této terapii se postupuje systematicky (Pebek, Prabko, & atípek, 2013) -

v první fázi lé�by je nutné pracovat na zmírnění pZíznaků úzkosti, které pacient pociťuje,

a zmírnit chronifikaci (pokud mo~no zabránit). NejdZíve je nutné pacienta edukovat

o porube, kterou trpí. Tedy jaké má charakteristické pZíznaky, obeznámit ho s tím, co mů~e
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porucha způsobit a co nikoliv a jak se s ní dá pracovat. Důle~ité je vysvětlit průběh

úzkostné/stresové reakce, aby si byl pacient vědom, ~e jde o ohrani�ený proces, který ho

neohro~uje na ~ivotě.

Pacient mapuje jednotlivé situace, které pak analyzuje z hlediska zmíněných �tyZ modalit:

jaké emoce v situaci za~ívá, jak se v ní chová, jaké má tělesné pZíznaky a jaké myblenky ji

doprovázejí. Mů~e se vytvoZit obraz bludného kruhu. NapZíklad u pacientů s panickou

poruchou po fyzické námaze (spoubtě�) pZicházejí tělesné pZíznaky (bubení srdce,

vy�erpání), následně myblenky („Nemám infarkt?<), na které pak navazují emoce (bok,

úzkost, panika). Díky kognitivní rekonstrukci získává náhled na dysfunk�ní automatické

myblenky („zblázním se=) a s těmi následně pracuje obvykle formou dialogu, ze kterého

vyplyne myblenka odpovídající situaci („pociťuji úzkost, neboť jsem v uzavZeném prostoru

a není jediný důvod, pro� bych měl pZijít o rozum.=). Tento postup doprovází sokratovský

dialog terapeuta a pacienta, kdy se vyhledávají argumenty pro danou automatickou

myblenku a proti ní.

Dalbí metodou je interoceptivní expozice v kombinaci s dechovými/relaxa�ními metodami.

Jedná se o práci se somatickými pZíznaky úzkostných poruch (pZedevbím panické

poruchy). Pacient zkoubí pracovat se symptomy jako zrychlený dech, bubení srdce, pocení

a agitovanost. Díky dechovému cvi�ení a následnému zklidnění (v rozpětí do 5 minut) se

dostavuje pocit kontroly nad situací. AutoZi studie (Boettcher & Barlow, 2019) explorující

efektivitu této interoceptivní expozice shledávají, ~e rychlejbího zlepbení dosahují pacienti,

jejich~ katastrofické scénáZe obsahují pZedevbím somatickou tématiku (smrt, infarkt).

Pacienti s obavami v oblasti fungování vlastní psychiky (zebílení, ztráta kontroly) z této

metody tě~í méně. Expozice se mů~e odehrávat formou pZedstav, neboť mnohé pacienty

zúzkostňuje pouhá pZedstava dané situace. To je obvykle dobrá pZíprava pro expozice

na~ivo. Následně se pZistupuje k expozici in vivo, tedy opakovanému pro~ívání

zúzkostňující situace na~ivo, tentokrát ale s pZipravenými postupy (kognitivní

rekonstrukce, dechová cvi�ení). Pro expozici in vivo je důle~ité sestavit pacientův ~ebZí�ek

obávaných situací a postupuje se od nejjednodubbí k nejnáro�nějbí. V úspěbných pZípadech

dochází k postupnému odstranění úzkostných symptomů a změně schémat vytvoZených

o situaci a o sobě a zvýbení sebevědomí pacienta. Podrobnějbí práce se schématy je druhou

�ástí lé�by, kdy se provádí kognitivní restrukturace, kdy jsou centrem pozornosti

pacientovy postoje vů�i sobě a světu okolo a pracuje se na efektivnějbím pZístupu
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v problematických oblastech, ať u~ se jedná o dlouhodobý stres, problémy v rodině,

partnerství, na pracovibti (Prabková & Prabko, 2007).

Kromě relaxa�ních i dechových cvi�ení, která jsou ur�ena pro akutní úzkost i zvládání

dlouhodobého stresu, je doporu�ována u silně úzkostných pacientů kromě KBT

a farmakoterapie rovně~ pravidelná pohybová aktivita, která mů~e mít významný podíl na

prevenci relapsu (Kosová, 2010).

2.2.2. Psychodynamická psychoterapie
Psychodynamická psychoterapie je pZíkladem kauzální formy terapie. PZedpoklad tohoto

směru je, ~e „symptomy a potí~e mají své nevědomé i neuvědomované významy, které mají

své kořeny v dětské zkubenosti, a jsou ur�ené povahou raných vztahů s pe�ujícími

osobami= (Vybíral, 2010, 84). Jeden z modelů dynamické teorie pracuje s teorií rané vazby.

Ta praví, ~e pokud pacient nepro~il v raném dětství uspokojivý, potZeby naplňující a

bezpe�ný vztah s pe�ující osobou, odnábí si tak do ~ivota nedůvěru v blízké vztahy,

neschopnost je navazovat a rovně~ sní~enou schopnost práce s vlastními emocemi

(pZedevbím úzkostí, agresí, smutkem). Tyto vztahové vzorce, které si v dětství vybudoval,

si pak pZenábí i do dospělého ~ivota. Práce psychoterapeuta a pacienta tak spo�ívá

v odhalování oněch nevědomých významů, analýze pacientových obranných mechanismů,

propojování sou�asného pro~ívání s pro~íváním v minulosti a zkoumání toho, co se

v terapeutickém vztahu odehrává. V souvislosti s teorií vazby se analyzuje vztah s pe�ující

osobou a sou�asné vztahy, které pacient má �i se je sna~í navázat. V terapii úzkostných

poruch nejde tolik o sní~ení pZíznaků úzkosti, jako spíb o práci na pacientově osobnosti,

rozbíZení jeho schopnosti introspekce a aby byla jeho osobnost celkově resilientnějbí

a úzkost integrovala (Prabková & Prabko, 2007).

Oproti klasické psychoanalýze je terapeut aktivnějbí, poubtí se s pacientem do interpretací

jeho chování, pobízí ho k volnému a transparentnímu vyjadZování, mů~e zmínit téma,

kterému se pacient sna~í vyhýbat, spole�ně s pacientem propojuje dění v terapeutickém

vztahu se vztahy, které má pacient v ka~dodenním ~ivotě. Zároveň si ale ponechává

neutrální roli, není vů�i pacientovi hodnotící (Vybíral, 2010).
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2.2.3. Komunitní a skupinová psychoterapie

Kromě individuální psychoterapie je v pZípadě lé�by úzkostných poruch velice významná

skupinová psychoterapie. Ú�astníci skupiny vstupují do vztahů se svými spoluú�astníky

a za~ívají zcela jiný styl terapeutické dynamiky ne~ na jaký lze narazit u individuální

psychoterapie. Podle Kratochvíla (2005, 15) lze formulovat cíle skupinové psychoterapie

následovně:

„1) dosáhnout vhledu do problematiky jedinců a pomoci jim pochopit a změnit nesprávné

postoje;

2) změnit maladaptivní vzorce chování ve směru přiměřené sociální adaptace;

3) zprostředkovat poznatky o zákonitostech interpersonálních a skupinových procesů jako

podklad k efektivnějbímu a harmoni�tějbímu jednání s lidmi;

4) podpořit zrání osobnosti ve smyslu rozvinutí vlastního potenciálu a dosa~ení optimální

výkonnosti i pocitu btěstí;

5) odstranit chorobné příznaky, ať přímým nácvikem a přecvi�ováním, nebo nepřímo

vyřebením interpersonálních �i intrapsychických konfliktů, které je vyvolaly nebo

udr~ovaly.<

Skupinová dynamika poskytuje jednotlivým �lenům mo~nost ur�itého zrcadla vlastního

chování a pro~ívání. Jakýkoliv pacientův projev mů~e být reflektován jak od skupiny, tak

terapeutického týmu. Mnohá témata pacientů jsou spole�ná, a tak se ve skupině vytváZí

ideální prostZedí jak pro sdílení copingových strategií, které se osvěd�ily, tak i k ventilaci

emocí skrze sdílení vlastního pro~itku, a tím i zmírnění úzkostného ladění. Vzhledem

k tomu, ~e tato forma terapie stojí na vztazích mezi jednotlivými �leny, kteZí na sebe

vzájemně reagují, je velká mo~nost zlepbení interpersonálních kompetencí (Kratochvíl,

2005). Skupinová psychoterapie je vytváZena �i moderována terapeutem a jeho výchozím

vzděláním, formou terapeutického výcviku a vlastními zkubenostmi. Vzhledem k působení

�etných psychoterapeutických bkol, které skupinovou psychoterapii praktikují, neexistuje

jednotný systém ve vedení této formy terapie.

Komunitní psychoterapie je specifickou formou skupinové terapie. Hlavní rozdíl spo�ívá

v tom, ~e skupina sdílí spole�ný ~ivotní prostor (napZíklad na psychoterapeutickém
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oddělení, popZípadě v prostorách specifické komunitní lé�by) a kromě samotných

skupinových terapií je tvoZena denním programem. Tento pZístup tak má pZíle~itost tě~it

z ka~dodenních pro~itků a interakcí pacientů. Do dění se více projikují formy postojů

a hodnot ka~dého pacienta, více se ukazuje jeho ka~dodenní fungování v interpersonálních

vztazích s pZesahem vnímání jeho samého (Kalina, 2008).

Kratochvíl (1979) podotýká, ~e jak terapeuti, tak ostatní �lenové komunity mohou

podporovat úvahy, zda se pacientovi v komunitě neopakují podobné momenty jako

v bě~ném ~ivotě mimo komunitu (tzv. paralelní proces). V rámci komunity jsou obvykle

rozdělené funkce, za ně~ si �lenové komunity berou zodpovědnost, obvykle také za úklid

a dodr~ování pravidel komunity. Potenciální efekt komunity je rozbíZen o �etné díl�í

programy, jako je jóga, pracovní terapie, sport, nácvik relaxa�ních technik, tematické

skupiny, tane�ní a pohybové terapie, arteterapie a také muzikoterapie (Kratochvíl, 2005). V

komunitní lé�bě pacient prochází emo�ní korekcí, nácvikem jiných forem chování

a budováním náhledu (Kratochvíl, 1979, 96). Podrobný popis psychoterapeutické

komunity následuje v kapitole o psychoterapeutické komunitě PL aternberk.

Psychoterapeutická komunita zaměZená na pacienty s neurotickými obtí~emi je poměrně

výjime�nou zále~itostí. Kalina (2008, 166) uvádí, ~e u neurotických pacientů se projeví

podstatně rychlejbí zapojení do skupiny, tě~ibtě jejich psychoterapie bude

v interpersonálním u�ení, nácvik nových postojů a vzorců chování bude probíhat ve

velkém rozsahu a pacienti mají potenciál dosáhnout plného uzdravení. Ve světě i v esku

jsou terapeutické komunity zaměZené pZedevbím na problematiku závislostí, poruch

osobnosti, adolescentů, závislých matek s dětmi �i klientů s problematikou HIV/AIDS, pro

ně~ je problematika, ú�inné faktory lé�by a její struktura rozpracovány podstatně více (De

Leon, 2000; Kalina, 2008; Rů~i�ka, 2011).

2.2.4. Relaxa�ní a medita�ní techniky v lé�bě úzkostných poruch

Pro prevenci relapsu, zlepbení výsledků psychoterapie a zvládání stresu spojeného

s ka~dodenním ~ivotem bývají pacientům doporu�ovány relaxa�ní a medita�ní techniky.

Fungování relaxa�ních technik „vychází z poznatků o vzájemné souvislosti mezi třemi

faktory: psychickou tenzí, funk�ním stavem vegetativní nervové soustavy a napětím

svalstva. Jeliko~ tonus kosterního svalstva lze vůlí měnit, je zde dána mo~nost vyu~ití

záměrné svalové relaxace k dosa~ení psychického uvolnění i k ovlivnění orgánových funkcí
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řízených vegetativní nervovou soustavou= (Víchová, V, 2014, 134). Na tomto principu

funguje jedna z nejpou~ívanějbích technik, Schultzův autogenní trénink, který, je-li

pravidelně opakován, doká~e rychle navodit stav uvolnění, proto je tak ideální pro pou~ití

v oblasti úzkostných poruch.

Medita�ní techniky jsou zde uvedeny na pZíkladu mindfulness meditace (Toneatto

& Nguyen, 2007). Pracuje na principu postupného uvedení do stavu, ve kterém �lověk

vědomě věnuje pozornost pZítomnému okam~iku. Je snahou o pozorování aktuálních

myblenek, fyziologických a behaviorálních pochodů nehodnotícím způsobem. Právě

nehodnotící a zároveň vbímavý pZístup by měl postupně budovat resilienci pacientů

s úzkostnými poruchami vů�i averzivním podnětům a myblenkám.

Výsledky metaanalýzy Montero-Marin et al. (2019) zkoumající porovnání efektivity

relaxa�ních a medita�ních technik hovoZí ve prospěch medita�ních technik v oblasti

zlepbení nálady i eliminace symptomů, rozdíl dle autorů ale není výrazný.

2.3. Psychoterapeutické oddělení PL aternberk

PL aternberk nabízí na psychoterapeutickém oddělení 8týdenní program pro pacienty

z okruhu neurotických, psychosomatických a leh�ích forem afektivních poruch.

Kontraindikací jsou: syndrom závislosti, tě~bí porucha osobnosti a psychotické

onemocnění. Oddělení funguje na výbe zmíněných principech komunity. Sestává z pokojů

pro pacienty (v pokojích po dvou, mu~i a ~eny odděleně), sociálního zaZízení, komunitní

místnosti (ta slou~í i k poZádání oslav, celodennímu průbě~nému setkávání �lenů

komunity), terapeutické místnosti (ve které se koná tZikrát denně nácvik autogenního

tréninku), odpo�inkové místnosti a pracoven terapeutického týmu (psychiatr,

psycholog/psycholo~ka a psychoterapeutická sestra). Program funguje na principu

otevZené komunity – �lenové do lé�by průbě~ně nastupují a po osmi týdnech lé�ebnu

opoubtí, slo~ení skupiny se tak v �ase mění. V tabulce �. 1 je uveden týdenní program,

který je pevně dodr~ován. Kromě pschoterapeutického a doprovodného programu se na

oddělení udr~uje i farmakoterapie, nejsou vbak tolerovány léky s rizikem vytvoZení

závislosti (pZedevbím benzodiazepiny) a jsou nahrazeny nenávykovými látkami

(antihistaminikum Atarax). Komunita má několik základních pravidel: zákaz navazování

intimních vztahů v rámci komunity, zákaz konzumace alkoholu v průběhu pobytu. Je
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doporu�eno nevytváZet tzv. „kuloáry=, tedy menbí skupiny v rámci jedné komunity, které

Zebí terapeutická témata bez ú�asti ostatních �lenů. V průběhu pobytu jsou dovoleny

návbtěvy, ale nejsou doporu�ovány, aby nebyl, aby nebyl narubován terapeutický proces

�lenů komunity. Ti mají mo~nost si v průběhu pobytu vzít dva volné víkendy, které jsou

podmíněny zadáním úkolu ze strany pacienta, který vychází z jeho terapeutického procesu

(napZ. rozhovor se �lenem rodiny, se kterým nepromluvil mnoho let).

Tabulka �. 1: Program psychoterapeutického oddělení

Den za�íná rozcvi�kou, za kterou je zodpovědný ka~dý týden jeden z �lenů komunity. Po

snídani následuje komunita. Jedná se o událost, pZi které pacienti reflektují pro~ívání

a události pZedchozího dne a noci. Ka~dý má na rekapitulaci dvě minuty, co~ pacienty u�í

vyjadZovat se jasně a úsporně. Rovně~ se ur�ují funkce v komunitě na dalbí týden, tedy

pZedseda (organizuje a vede ranní komunity, seznamuje nové �leny s pravidly komunity),

rozcvi�káZ (vede rozvi�ky), kronikáZ (zaznamenává události do kroniky), budí�káZ (má

na starost probuzení vbech �lenů komunity), květináZ (pe�uje o floru na oddělení),

kuchyňkáZ (pe�uje o �istotu v kuchyni a v lednici), židli�káZ (vbechny ~idle po skupinách
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jsou uklizené). TZikrát denně (ráno, po obědě a ve�er) probíhá nácvik autogenního

tréninku.

PZed obědem probíhá 90minutová skupinová psychoterapie. Jeden z �lenů skupiny

obvykle pZichází s tématem, se kterým lé�bu nastoupil, popZípadě takovým, jen~ vyvstalo

v průběhu pobytu v komunitě. Ka~dý �len komunity má právo na několik (max. 3) skupin

v průběhu pobytu. Mů~e nastat situace, kdy dojde na interven�ní skupinu, je~ slou~í

k Zebení problémů, které nastaly v komunitě, a skupina vy~aduje jejich akutní Zebení.

Skupinová psychoterapie má několik pravidel: nehodnocení ostatních, zákaz vynábení

informací mimo skupinu, omezené poskytování rad (výjimkou jsou rady, se kterými mají

pacienti bezprostZední zkubenost), právo Zíci stop (ve chvíli, kdy je pacient zahlcen

a nepZeje si v procesu aktuálně pokra�ovat).

Odpolední program probíhá stZídavě ve formě hudebně-pohybové terapie, jógy, plavání,

her v tělocvi�ně, arteterapie, keramické tvorby a cvi�ení na mí�ích. Je také prolo~en

osobním volnem, kdy je pacientům dovoleno se pohybovat po areálu lé�ebny, popZípadě

opustit areál (po souhlasu stani�ní sestry) a vrátit se nejpozději do za�átku dalbí �ásti

programu (v�etně ve�eZe). Jednou týdně se koná životopisná skupina, kde se pZedstavují

noví �lenové komunity a seznamují ostatní �leny se svým ~ivotopisem a s tématy, se

kterými by chtěli pracovat. Jsou také organizovány lou�ící skupiny, ve kterých odcházející

pacient reflektuje pobyt a vztahy s jednotlivými �leny komunity a personálem, od nich~

následně dostává zpětnou vazbu. Ve�er je pak obvykle věnován rozlu�kové oslavě.

Po ve�eZi následuje závěre�ná relaxace a krátké volno pZed ve�erkou. Pacienti mají

povinnost vést si deník, kam zaznamenávají postZehy nasbírané v průběhu dne, vlastní

pro~ívání, emoce a jejich reflexi. Deník se odevzdává pZed ranní komunitou.

Program na víkend (s výjimkou relaxace a úklidu) si zajibťuje ka~dý pacient sám. Ve

skupině jsou obvykle nabídky spole�ných aktivit a výletů, někteZí pacienti prostor

vyu~ívají k nalezení klidu a samoty.
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3. Výzkum procesu změny v psychoterapii a ú�inné

faktory skupinové psychoterapie

V úvodu je pZedstavena historie tohoto vědního oboru. Zásadní je pZedstavení výzkumu

procesu změny v psychoterapii, který je následně rozbíZen o spole�né a ú�inné faktory.

Vzhledem k tomu, ~e cíl diplomové práce je poznat pro~ívání návratu do ka~dodenního

~ivota u pacientů, kteZí podstoupili komunitní terapeutický pobyt, kde byla skupinová

psychoterapie sou�ástí ka~dého dne, zaměZuje se na ú�inné faktory skupinové

psychoterapie.

3.1. Historie výzkumu psychoterapie
Seznámení se s historií výzkumu psychoterapie je důle~ité pro pochopení sou�asného stavu

tohoto oboru. Zachycuje kontinuum pZístupů, metod a cílů, prostZednictvím kterých se

psychoterapeutický proces a metody zkoumaly. Tato historie zároveň reflektuje status

a fungování psychoterapie v daném �asovém období. Je zpracována za pomoci nejnověji

vydané a komplexní publikace Psychotherapy Research. Foundations, Process,

and Outcome (Gelo, Pritz & Rieken, 2015), která rozvíjí a obohacuje dZívějbí studie

týkající se historie výzkumu psychoterapie, pZedevbím Orlinského a Russela (1994).

PZesto~e je první fáze datována od roku 1920, ji~ dZíve vznikly publikace, které se zajímaly

o charakter a metody lé�by dubevních onemocnění. V druhé polovině 18. století německý

filosof Karl Phillip Moritz pravidelně publikoval �asopis Erfahrungsseelenkunde (ang.

Journal of Psychology from Experience) ur�ený jak pro odbornou, tak laickou veZejnost.

Bylo mo~né do něj pZispívat poznatky a podněty týkajícími se dubevních poruch. Druhou

významnou publikací byly Breuerovy a Freudovy Studie o hysterii (vydáno 1985), kde

byly kazuistiky nahlí~eny z psychologického a neuropsychologického hlediska.

3.1.1. První fáze (1920-1954)
V první fázi, která zahrnuje průkopnické práce Hanse Eysencka a Carla Rogerse, blo

pZedevbím o zavedení vědeckých metod do výzkumu psychoterapie. Do po�átku 50. let
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byla psychoterapie zkoumána pZedevbím analýzami kazuistik, z nich~ následně byly

vytváZeny teorie. Nedosahovaly ale dostate�né hloubky, metodologie byla vágní,

nejednotná, a výsledky tak nemohly být generalizovány (Gelo et al., 2015).

Významným mezníkem se stala mo~nost poZizování audionahrávek. Díky těm mohly být

zaznamenány celé rozhovory s pacienty, �ím~ bylo mo~né dolo~it různá pacientova tvrzení

a vstupy psychoterapeuta. S po�átkem systemati�tějbího výzkumu terapeutického procesu

je spojováno jméno Carla Rogerse, který ve slavném pZípadu Herberta Bryana nahrál celý

rozhovor, ve kterém doblo k zaměZení se na jednotlivé fenomény jako dotazy, interpretace,

kladení dotazů. Snyder a Rogers v roce 1945 vytvoZili studii, v ní~ byly jednotlivé otázky

terapeuta a odpovědi pacienta ozna�ovány. Bylo tak mo~né najít, jak terapeutovo chování

ovlivňovalo pacientovy reakce (Orlinsky & Russell, 1994).

Významnou osobností pro rozvoj výzkumu psychoterapie byl Hans Eysenck, který na

za�átku 50. let kritizoval dosavadní a dle něj nevědecký pZístup. Sám prosazoval pZístup

systemati�tějbích klinických betZení s reprezentativnějbím vzorkem populace. Nesouhlasil

s výsledky výzkumů psychoterapeutů, kteZí pZi�ítali zlepbení stavu pacientů psychoterapii,

neboť jejich pozorování a měZení nebylo validní. PZí�inu zlepbení tak pZisuzoval pZedevbím

spontánní remisi. Zdůrazňoval důle~itost kontrolních skupin, bez nich~ není mo~né

výsledky lé�by potvrdit �i vyvrátit. Eysenckův pZístup vyvolal reakci výzkumníků

Luborského a Rosenzweiga, kteZí kritizovali Eysenckovy rozdílné standardy záva~nosti

onemocnění a zotavení z nemoci. Díky této nejednotnosti tak vyhodnotili Eysenckovy

výzkumy rovně~ jako nevalidní. Spustila se tak diskuze nad vytvoZením a dodr~ováním

metodologických pravidel, která by mohla vést k věde�tějbímu pZístupu ve výzkumu

psychoterapie (Gelo et al., 2015).

3.1.2. Druhá fáze (1955-1969)
Tato fáze pZedstavuje rapidní rozvoj zkoumání psychoterapie. Výzkumným paradigmatem

byl logický pozitivismus, který se soustZedil pZedevbím na projevy chování, zkoumal akce

a následné reakce. Jakékoliv subjektivní pro~itky nebyly pro výzkum dostate�ně

operacionalizovatelné a vědecky ověZitelné. Větbina kontrolovaných experimentů

probíhala na bázi pozorování, které bylo v té době bráno jako validní metoda. Dominantní

pZístup ve výzkumu byl nomotetický – hledaly se obecné zákonitosti lidského chování, ve

kterém subjektivní zkubenost hraje marginální roli. Tomu oponoval Rogers a dalbí podobně
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ladění výzkumníci zdůrazňujíce, ~e subjektivní zkubenost je v procesu psychoterapie

důle~itá. Oproti první fázi se výzkumníci za�ali důkladněji zabývat faktory na straně

pacienta: věkem, nábo~enskou pZíslubností, pohlavím, socioekonomickým statusem, úrovní

vhledu, vývojovými rozdíly a dalbími. V této fázi se poZádaly �etné konference, na kterých

vystupovali badatelé z Zad různých klinických a psychoterapeutických směrů a pZednábeli

své podněty k metodologickým a obsahovým aspektům výzkumu. Vebkerá snaha vedla

k tomu, aby se mohla psychoterapie za�lenit mezi uznávané vědní disciplíny (Gelo & kol.,

2015).

Eysenck v roce 1960 obnovil kritiku efektivity psychoterapie (tzv. „druhý útok), ve kterém

opět zpochybnil výsledky výzkumných studií, je~ byly dle jeho nálezů neprůkazné. Pro

dalbí vývoj bádání byla důle~itá reakce Allena Bergina – po pZezkoumání Eysenckových

výsledků vyvodil závěr, ~e existují dva druhy psychoterapeutů. První pZinábí dobré

výsledky a druhý bpatné výsledky. Tím vznikl parametr, který způsobil zdánlivou

neefektivitu psychoterapie. Dle Bergina Eysenck podcenil výběr terapeutů (málo

zohledňoval jejich různorodé zkubenosti, vzdělání a praxi). Stejně jako Eysenckův „první

útok< způsobil „druhý útok< dalbí vlnu výzkumů, které se tentokrát zaměZovaly na

proměnné na straně psychoterapeuta (Gelo & kol., 2015) a téma reliability a validity studií

se opět o~ivilo. V průběhu této fáze tak vzniklo mnoho forem testů, druhů rozhovorů

a sofistikovanějbích výzkumných designů.

Významným a průkopnickým momentem v bádání se stala 30 let trvající studie

Meningerův psychoterapeutický projekt, ve které byl na 42 pacientech zkoumán

dlouhodobý vliv psychoanalytické terapie. Zohledňoval pacientovu organizaci osobnosti,

~ivotní situaci a samotný terapeutický proces (Gelo & kol., 2015, 46).

V rámci pozitivistického směZování výzkumu se do popZedí dostával behaviorismus

a teorie u�ení. Z hlediska teorie u�ení byl nazírán terapeutický proces. Byla zkoumána role

psychoterapeuta, který mohl selektivně ovlivňovat pacientovy reakce. NapZíklad pokud

terapeut pozitivně reaguje na některé pacientovy poznámky a na jiné ne, pacient se bude

dr~et jen poznámek, u kterých se do�kal reakce. V kontextu tehdejbích teorií to byl

výsledek podmiňované reakce (Gelo & kol., 2015).
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3.1.3. TZetí fáze (1970-1983)
Ve tZetí fázi docílili badatelé toho, ~e se výzkum psychoterapie etabloval jako~to relevantní

vědecká disciplína. Doblo k detailnějbímu zpracování výsledků studií, výzkumné designy

byly díky zvybujícímu se po�tu diskuzí a konferencí v pZedchozí fázi podstatně

sofistikovanějbí. V roce 1970 byla vytvoZena Spole�nost pro výzkum psychoterapie,

organizace, která dokázala propojit odborníky z Zad klinických odborníků, tak

psychoterapeutů různých terapeutických směrů. Významným momentem bylo vydání

knihy Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (Bergin & Garfield, 1971). Ta

pZedstavovala souhrn pokroků, kterých výzkum psychoterapie v průběhu let dosáhl

v oblasti metodologie, cílů výzkumu a forem měZení jeho výsledků. Publikace poskytovala

důkazy o tom, ~e psychoterapie je vědeckou disciplínou.

V pZedchozích fázích se badatelé věnovali procesu a pozitivním výsledkům psychoterapie,

v tomto období si kladli otázku, jaké mohou být negativní efekty psychoterapie. Gelo et al.

(2015) tím dokládají, ~e výzkumníci ji~ pociťovali větbí svobodu, neboť diskuze

o negativních následcích psychoterapie by způsobila zna�né problémy v jejím pZijetí coby

vědy. Otázky terapeutického procesu byly rozbíZeny o dalbí faktory, byl zaveden pojem

„pracovní aliance< (pou~ívaný dodnes), otevZenost a uzavZenost a expresivita.

Zásadní změnou byla tvorba metaanalýz, tedy statistického zpracování výsledků, kterých

bylo dosa~eno v dosud vytvoZených studiích. Nejen, ~e tyto analýzy potvrzovaly ú�innost

psychoterapie (dokázaly mnohem obratněji vyva~ovat faktory, které hovoZily ve prospěch

i v neprospěch efektivity psychoterapie), ale také konstatovaly, ~e vbechny druhy

psychoterapie (bez ohledu na pou~ité techniky) mají obdobné výsledky. Otázka, který druh

psychoterapie je nejefektivnějbí, byla toti~ v tomto období �asto pokládána.

3.1.4. tvrtá fáze (1984-sou�anost)
V pZedchozích fázích se výzkumníkům podaZilo pozvednout psychoterapii mezi ostatní

vá~ené vědecké disciplíny. Hlavní otázkou, o její~ zodpovězení vědci usilovali skrz �ím dál

komplexnějbí formy experimentů, pozorování a studií, byla efektivita a pozitivní efekt

psychoterapie. Tu se v průběhu desetiletí díky sofistikovaným kvantitativním metodám

podaZilo uspokojivě zodpovědět (Orlinsky & Russell, 1994).
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Pro �tvrtou fázi je typickou otázkou „jak psychoterapie dosahuje pozitivních výsledků<?

Vzhledem k tomu, ~e dosud dominovaly pZedevbím objektivní a měZitelné výsledky, ke

slovu se nyní dostává zkoumání subjektivní zkubenosti, po kterém volal ji~ dZíve Carl

Rogers. Doblo a dochází k významnému rozvoji kvalitativních metod zkoumání (Gelo

& kol., 2015), rozbíZeným mo~nostem interpretace privátní zkubenosti, pZedevbím

hermeneutickým a fenomenologickým způsobem. Pro výzkum pomalu ale jistě za�alo hrát

roli porozumění zkoumaným fenoménům z hlediska pacienta. To rovně~ vedlo ke

zpochybňování diagnostických pZístupů, které byly svým způsobem redukující

a nálepkující.

V tomto kontextu je nutné zaměZit pozornost na výzkum procesu změny v psychoterapii –

pZedevbím práci Roberta Elliota (2010), který vytvoZil „Client Change Interview<, ve

kterém se zaměZil na zkoumání aspektů terapie, které pacient shledal nejvíc nápomocnými

a důle~itými. Llewelyn (1988) byl dalbí badatel, který výrazně napomohl dalbím

výzkumům, neboť vytvoZil dotazník HAT (Helpful Aspects of Psychotherapy), který

pacient vyplňoval hned po terapeutickém sezení a zaznamenával do něj nejdůle~itějbí

a nejnápomocnějbí momenty.

Vedle kvalitativního výzkumu ale stále dominuje pZedevbím výzkum kvantitativní. V této

oblasti byly pZedevbím zdůrazněny výsledky mezi výzkumy za kontrolovaných podmínek

(se silnou vnitZní validitou) a těmi, které byly prováděny v „pZirozenějbích< podmínkách

(se silnou vnějbí validitou). Druhý typ výzkumu za�al nabývat na �etnosti, neboť první

obvykle nekoreloval s klinickými podmínkami. Klinická významnost hrála větbí roli, a tak

se vyvíjely nové pZístupy, které by ji mohly měZit. Na jedné straně byla statistická betZení

relevantních změn po skon�ení psychoterapie a na druhé snaha o odhalení, zdali mů~e být

pacient empirickými metodami odliben od „zdravé< osoby. Metoda výpo�tu klinické

významnosti se nazývá „reliability change index< (RCI). Jedná se o skóre naměZených

hodnot po lé�bě a pZed lé�bou, pZi�em~ se zohledňuje standartní chyba měZení v závislosti

na reliabilitě měZení (Gelo & kol., 2015).

3.2. Proces změny v psychoterapii
V pZedchozí podkapitole ji~ bylo Zebeno, ~e výzkum procesu změny v psychoterapii je

jednou z nejaktuálnějbích oblastí výzkumu psychoterapie. Mezitímco dlouhá desetiletí byla

snaha soustZeděna na otázku, zdali je psychoterapie efektivní, tak po jejím kladném
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zodpovězení (Lambert, 2013) jsou nyní stZedem pozornosti faktory, události a procesy,

které samotnou změnu v psychoterapii způsobují.

Výzkum je prováděn kvantitativně i kvalitativně, pZi�em~ ka~dý způsob má své silné

a slabé stránky (Sandell, Holub, Roubal & Yihá�ek, 2019).

Kvalitativní výzkum má bezpochyby birbí mo~nosti postihnout komplexitu fenoménu

změny díky mo~nosti detailně vedeného rozhovoru. Umo~ňuje zvýraznit individuální

pro~itek daných změn, neboť není tolik omezen definovanými kategoriemi jako výzkum

kvantitativní. Citelnou nevýhodou je ale dle Sandella et al. (2019) velká �asová náro�nost

a objem práce spojený s pZepisováním, analýzou a interpretací získaného materiálu.

Zároveň je kvalitativní výzkum primárně v rukou pacienta a psychoterapeuta �i

výzkumníka, a je tak mo~né, ~e výsledky nebudou obsahovat maximum potenciálně

získatelných informací, napZíklad kvůli neschopnosti formulovat a postihovat změny na

straně pacienta nebo kvůli nesprávně vedenému rozhovoru na straně výzkumníka.

Kvantitativní pZístup jako takový se zaměZuje pZedevbím na tvorbu koncepcí a norem, které

jsou aplikovatelné na birbí populaci. Mů~e vyu~ívat �etných bkál – pro zaznamenání změny

v psychoterapii, míru záva~nosti pZíznaků u dané dubevní choroby. Dále je mo~no pou~ít

vícedimenzionální bkály. (Sandella et al., 2009). Ty doká~ou zachytit napZíklad rozdíl

záva~nosti pZíznaků pZed absolvováním a po absolvování psychoterapeutického procesu.

Problém toho pZístupu je pZedevbím v potenciální redukci zkoumaných fenoménů �i

kvalitativní posun jejich vnímání na straně pacienta (Elliot, 2010).

3.2.1. Change process research

Jednou z nejpou~ívanějbích metod je výzkum procesu změny – v zahrani�í CPR – change

process research (Elliot, 2010). Je birokou oblastí pro vědecké bádání, a tak se rozděluje do

několika základních směrů:

1. Pomocné faktory

Faktory, které sami pacienti ozna�ují za nápomocné �i významné. Tento směr tak �erpá

pZímo z jejich zkubenosti. Umo~ňuje jim rozvést, jak a v �em konkrétně jim jmenované

faktory v procesu pomohly. To se nemusí týkat pouze psychoterapie, ale výzkum se

rozbiZuje i na mimoterapeutické faktory. Kvantitativně se dají pomocné faktory vystihnout

za pomoci posuzovací bkály HAT – Helpful Aspects of Psychotherapy (Llewelyn, 1988),
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která je �asově podstatně úspornějbí, a mů~e tak změnu postihnout na větbím popula�ním

vzorku. Ta se administruje po sko�ení terapeutického sezení a pacient zaznamená

a ohodnotí nejnápomocnějbí aspekty proběhlé terapie.

2. Důležité události v psychoterapii

Tento směr je zdánlivě podobný směru pomocných faktorů s tím rozdílem, ~e zde se

pracuje i s událostmi, které pacienti vnímají spíb jako pZeká~ky – napZíklad nedostate�ná

emocionální podpora nebo strukturovanost ze strany psychoterapeuta, opoubtění pro

pacienta důle~itého tématu nebo aplikace metody, která pacientovi nevyhovuje

(Castonguay et al., 2010). Výhoda tohoto směru spo�ívá ve velkém potenciálu následných

bli~bích výzkumů identifikovaných událostí a také to, ~e se neomezuje na samotnou

událost v psychoterapii, ale zkoumá i její následky jak po skon�ení sezení, tak i po

skon�ení psychoterapeutického procesu.

3. Design mikroanalytického sekven�ního procesu

V rámci základních směrů je tento vyu~íván nejméně. Jedná se o kvantitativní výzkum,

který se odehrává pZímo v průběhu terapeutického sezení. Spo�ívá v kódování vebkeré

komunikace odehrávající se mezi pacientem a psychoterapeutem. ZaměZuje se na to, jaké

procesy v pacientovi spustily intervence psychoterapeuta a za jakých podmínek, a to za

pomoci základních bkál. Tento typ výzkumu mů~e být dle Elliota (2010) nápomocný pro

výzkum specifických terapeutických intervencí. Jeho největbí slabinou je dle něj �asová

náro�nost, neboť je tZeba kódovat celou konverzaci a následně ji bkálovat.

3.2.2 Follow-up studie
Podle Lamberta (2013) je nutné kromě pozorování změny pZímo v terapeutickém procesu

také sledování dlouhodobé změny po ukon�ení psychoterapie. Ponechal si pacient staré

vzorce chování, �i si dále rozbíZil mo~nosti adaptivního chování? Jak se u něj dále rozvíjela

�i jak ustupovala symptomatika? Které faktory mi byly pro dlouhodobou kvalitu ~ivota

nápomocné, a které nikoliv? Jak sám píbe, longitudinální výzkum těchto aspektů je

metodologicky velice náro�ný. Jak napsala ji~ Sargent (1960), takový výzkum je, co se

objektivních kritérií tý�e, téměZ nemo~ný, pokud má mít alespoň základní validitu. Bere-li

se v potaz, ~e po propubtění z hospitalizace �i po ukon�ení psychoterapie nastoupí pacient

do ka~dodenního ~ivota, jak lze zaznamenat vebkeré faktory, které na něj pozitivně �i

negativně působí? Je to rodina? Krátká intervence ze strany pZátel? Návazná

psychoterapie? Pokud by byl pacient pravidelně sledován napZíklad po dvou letech, je
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mo~né dohledat z jeho perspektivy vebkeré mo~né vlivy na kvalitu jeho ~ivota? Toto je jen

několik ukázek, co vbechno by se v pZípadě longitudinálního výzkumu mohlo obetZit.

Lambert (2013) dodává, ~e po pZipo�tení faktorů, jako je drop-out participantů

a nekontrolované experimenty, je taková studie extrémně náro�ná.

Ideální se jeví smíbený design, který zanechá jistou míru individuálních aspektů procesu

změny a zároveň mů~e skrz hodnotící bkály sledovat symptomy, které se mohou hodnotit

kvantitativně. Měl by zkoumat stav pacienta pZed za�átkem, v průběhu a po skon�ení

psychoterapie. Takovou studii publikoval v roce 2019 tým Felixe Wucherpfenniga

(Wucherpfennig, Boyle, Rubel, Weinmann-Lutz & Lutz, 2019). Tým sledoval participanty,

kteZí probli KBT. U nich sledoval jejich stav a doprovázející změny jak kvantitativně, tak

kvalitativně po ukon�ení psychoterapie a následně po tZech letech. Z celkového po�tu 30

participantů tvoZili 46 % vzorku pacienti s depresivní poruchou, 30 % s úzkostnými

poruchami, 10 % s dystymií, 10 % s poruchami pZizpůsobení a cca 4 % s obsedantně

kompulzivní poruchou. Výsledkem kvalitativní analýzy zkoumající dlouhodobě

nápomocné faktory bylo celkem 5 shluků:

1. Terapeutický vztah

Terapeut byl pacienty vnímán jako~to odborník, který je pZijímá a má k nim kladný vztah.

Participanti s ním za~ili korektivní emo�ní zkubenost a pomohl jim pZijmout se takovými,

jací jsou. Terapeutický vztah, v něm~ spatZují pZijetí a důvěru, vnímají jako mo~nost otevZít

se. Jsou ochotni od něj pZijmout kritiku, rady i pozitivní hodnocení.

2. Aktivace vlastních zdrojů

Psychoterapie participantům umo~nila rozpoznat vlastní zdroje, které jim dZív byly

nedostupné. Jedná se pZedevbím o pozitivní charakteristiky jich samých, o ji~ dosa~ené

úspěchy. Psychoterapie nejen ~e participantům umo~nila vlastní zdroje identifikovat, ale

zároveň je rozvíjela dále, co~ celkově zvybovalo jejich motivaci a vynalo~ené úsilí

o pZekonání vlastních obtí~í.

3. Vyjasnění motivace, vhled

Pacienti měli v průběhu procesu mo~nost rozpoznat vlastní vědomé i nevědomé procesy

vysvětlující jejich chování a obtí~e. Díky získanému vhledu nejen~e mohli s těmito

procesy pracovat, ale zároveň získali zcela novou perspektivu na svůj dosavadní ~ivot.
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4. Copingové strategie založené na akci

Pokud pacient pZijme obsah edukace, tedy ~e jsou funk�ní a dysfunk�ní (popZípadě

adaptivní a neadaptivní) formy chování, získává nové schéma práce na sobě samém. Je tak

motivován k vytváZení funk�ních, hlubokých a prospěbných vztahů a získává konstruktivní

kompetence k jejich zlepbování. Po pro~ití úspěchu je motivován k dalbí práci. PZedevbím

na pozitivních cílech, které si sám v průběhu terapie stanovil. Zároveň je schopen lépe

pracovat s vlastními emocemi (úzkostí, strachem a hněvem).

5. Terapeutická pé�e

Vbichni pacienti ocenili pravidelnou následnou terapeutickou pé�i, která jim dala mo~nost

emo�ní ventilace a podpory v jejich snahách i zlepbení vlastní situace.

3.2.3 Výzkum prožívání po ukon�ení psychiatrické hospitalizace
Kromě dlouhodobých studií lze dělat i takové, které zkoumají u pacientů ur�itou �ást

procesu změny. Diplomová práce se zaměZuje na pacienty, kteZí ukon�ili hospitalizaci

nejpozději tZi měsíce pZed rozhovorem. V průběhu reberbe byly nalezeny dvě studie, které

se zaměZily na pro~ívání pacientů lé�ených v psychiatrických ústavech po propubtění.

From the (Dis)comfort of One’s Own Home: Patients’ Experiences of Hospitalization

After Discharge.

Eldalův tým (Eldal et al., 2019) zkoumal celkem 14 participantů ve dvou rozhovorech (pZi

pZijetí do lé�by a 3 měsíce po jejím ukon�ení). Diagnózy nebyly upZesněny, participanti

pocházeli z psychiatrických oddělení zaměZených na afektivní, psychotické a traumatem

způsobené poruchy. Jejich hospitalizace byla dobrovolná. Akutní psychóza byla

exkluzivním kritériem. U pacientů byla identifikována tZi základní témata:

1. Pauza od „toho tam venku“

Vbichni participanti se vyjádZili, ~e hospitalizace jim poskytla mo~nost odpo�inout si od

ka~dodenního světa a náro�ných vztahů. Umo~nila jim „dobít baterky<. NěkteZí měli

mo~nost vyhledat samotu a odpo�inout si. Jiné naopak potěbila mo~nost setkat se s lidmi,
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kteZí trpí podobnými obtí~emi, byla to zkubenost, která je osvobodila od pocitů izolace

a samoty. Díky hospitalizaci se participantům naskytla mo~nost otevZeně hovoZit o svých

obtí~ích a také s nimi pracovat. Několik participantů zmínilo, ~e jejich ka~dodennost je

nudná a vbední, naopak pobyt mezi druhými a spole�ný program (psychoterapie, jídlo,

aktivity) vnímali velmi pozitivně. Jeden z participantů, který byl hospitalizovaný u~

několikrát, uva~oval, zdali mu hospitalizace opravdu pomohly s jeho obtí~emi anebo jestli

kvůli nim není více závislý na odborné pomoci. NěkteZí participanti měli pZíle~itost si

odpo�inout, zároveň ale nechtěli být hospitalizováni pZílib dlouho, neboť by si pZílib zvykli

na chráněné prostZedí a pak by se více obávali návratu do „světa venku<.

2. Bezpe�ná síť, která mě zachytí, když spadnu

Tato kategorie byla z hlediska participantů ambivalentní. Jedna skupina byla ráda za to, ~e

v pZípadě problémů, které ji~ nejsou schopni zvládat, mají bezpe�ný prostor, do kterého se

mohou vrátit, �i slu~bu, na kterou se mohou kdykoliv obrátit. Jeden z participantů si

dokonce papír s kontakty schovával doma jako „tajný poklad<, po kterém mohl kdykoliv

sáhnout, kdy~ mu nebylo dobZe. Tuto „bezpe�nou síť< vnímali nejpozitivněji participanti,

kteZí v jejich ka~dodenním ~ivotě neměli rodinu, popZípadě s ní neměli kontakt. NěkteZí

pacienti vnímali u této „sítě< i její odvrácenou stranu. Cítili se stigmatizováni svou

diagnózou a systém celkově pZirovnávali k pasti. Jedna participantka uvedla, ~e ~ivot

s diagnózou ji zna�ně omezil na svobodě, neboť se tak vyskytla v diagnostické bkatulce

a má tak ur�itou nálepku.

3. Od „být ope�ováván“ k „pZevzetí zodpovědnosti za sebe sama“

Návrat do ka~dodenního ~ivota byl pro některé participanty obtí~ný. Jeden z nich popisuje

situaci následovně (Eldal et al., 2019, 194): „No… měl jsem vá~ně smíbené pocity … těbil

jsem se domů a vá~ně se těbil, a~ budu domu, zároveň jsem měl ale takové pocity … měl

jsem strach, proto~e si na to bezpe�í zvyknete. Je vá~ně pohodlné, kdy~ je o vbe postaráno

… dostanete najíst, vbechno je tam jako pro vás, víte. Nejste na to sami. Tak~e ano, byla to

velká změna jít domů a dělat si vbechno sám.<

Několik participantů zaznamenalo, ~e v ústavní lé�bě znovunabyli sebeúctu, kterou jako by

někdy ztratili. U participantů bylo spole�ná téma na�erpání energie a návrat domů

s ur�itým elánem a vizí, ~e si re~im, který dodr~ovali v průběhu lé�by, pZenesou domů.
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U mnohých doblo k tomu, ~e tyto snahy vzdali. Cítili, ~e na to sami nesta�í a doma je

pravidelné povinnosti nebaví, vnímali je jako prázdné. Téma osamělosti se tak vrátilo.

Mnohé participanty znovunabytá odpovědnost za sebe zasko�ila. Vnímali, ~e je velký

rozdíl mezi „~ivotem v bezpe�í< a „normálním ~ivotem<.

Post-discharge needs of Iranian women diagnosed with severe mental illness

Oproti západnímu světu je iránská následná pé�e nedosta�ující a pZílib neumo~ňuje

vyhovět individuálním potZebám pacienta. Ti jsou pak odkázáni na podporu rodiny, se

kterou obvykle ~ijí. Do kvalitativní studie s vyu~itím fokusových skupin (Rezaie

& Phillips, 2020) byly pZijaty participantky se záva~nými dubevními poruchami

(schizofrenie, schizoafektivní a bipolární porucha), které ji~ absolvovaly minimálně dvě

hospitalizace a zároveň u nich doblo v průběhu lé�by k významnému zlepbení. Kvalitativní

analýza odhalila celkem tZi tematické shluky potZeb:

1. Podpora rodiny, spole�nosti a systému zdravotní pé�e

Participantky mluvily pZedevbím o potZebě lásky, laskavosti, pZijetí, nehodnocení

a nechtěly být nálepkovány skrz diagnózy. Vnímaly, ~e jsou rodinou ignorovány

a poni~ovány. Uváděly, ~e se jejich rodiny cítily poní~eně a nabtvaně, neboť nedokázaly

pZijmout, ~e jeden z jejich �lenů trpěl dubevní poruchou. Setkali se s nepochopením,

poni~ováním, nedostatkem pé�e, prostoru pro sebe a porozumění. To vbe vedlo k pocitům

izolace a osamělosti. Ze strany spole�nosti a zdravotního systému cítily velice málo

podpory. Měly pocit, ~e kvůli jejich opakované hospitalizaci se k nim systém chová jako

k nevylé�itelným. PZály by si, aby jim systém dal větbí podporu a pou�il i jejich rodiny

o aspektech nemocí, kterými trpí.

2. Získávání pracovních a sociálních dovedností

Záva~nou dubevní poruchu jako~to handicap v pracovním ~ivotě zaznamenalo mnoho

participantek. Popisovaly, ~e na svou práci nesta�í a zároveň tou~í alespoň po základní

míZe nezávislosti v podobě práce a pZíjmu. Zna�ně postrádaly jakýkoliv kurz nebo trénink

pracovních dovedností, který by jim pomohl ve snaze o získání zaměstnání a starání se

o domácnost. Stejně tak u dovedností sociálních, kdy cítí, ~e nedoká~í správně

komunikovat o svých potZebách s rodinou.
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3. Informace o nemoci a ženském zdraví

Participantky postrádaly erudovanějbí informace o vlastním onemocnění. Nevěděly, do

jaké míry je mů~e omezovat a jaké jsou mo~nosti lé�by. Nejvíce je zajímaly léky a jejich

ú�inky. S tím bylo spojené i téma těhotenství a libida, neboť neměly ponětí, do jaké míry

mohou léky ovlivňovat prenatální vývoj dítěte. Zároveň byly zmateny, neboť v pZípadě

ztráty libida nevěděly, zdali to způsobuje jejich nemoc �i medikace. Tou~ily těmto

mechanismům porozumět.

3.3. Spole�né faktory psychoterapie
S myblenkou, ~e psychoterapeutické směry a postupy mají spole�né lé�ebné faktory, pZibel

Saul Rosenzweig. Jeho domněnka vycházela z následující pozice: pokud psychoterapeut

pZijde s pozitivním výsledkem v rámci terapeutického procesu, implicitně ho pZi�ítá

ideologii terapeutického směru, který zastává. Rosenzweig (1936, 412) si ovbem klade

otázku, jestli jsou ve hZe skute�ně pouze konkrétní faktory pou~ité terapeutem: „V ka~dé

terapeutické situaci nevyhnutelně existují ur�ité nerozpoznané faktory – faktory, které

mohou být jebtě důle~itějbí ne~ ty, které jsou záměrně pou~ity.< Právě těmto spole�ným

lé�ebným faktorům se ve své práci věnoval. Domníval se, ~e a� ka~dý pZístup pou~ívá

vlastní interpretaci daného psychologického fenoménu, tyto fenomény jsou samy o sobě

natolik komplikované, ~e mohou být úspěbně nahlí~eny z vícero úhlů pohledu a ka~dá

interpretace mů~e být do jisté míry odpovídající. PZiznává, ~e komplexní intepretace

(napZíklad psychoanalytické terapie) mohou být velmi prospěbné, ale není to důvod, pro�

by daná bkola měla mít pZednost pZed ostatními, pokud jsou ve hZe faktory, které jsou

nadZazené konkrétnímu ideologickému pZístupu (Rosenzweig, 1936).

Od Rosenzweigových �asů bylo vyvinuto mnoho různých modelů spole�ných lé�ebných

psychoterapeutických faktorů, v sou�asnosti je nejvlivnějbí model kontextuální. Ten

zdůrazňuje terapeutický vztah jako alfu a omegu spole�nou pro vbechny druhy

psychoterapie. Wampold, (2015) ve svém výzkumu nabídl nikoliv jednotnou působící

slo~ku, ale sou�innost různých mechanismů, kterými psychoterapie mů~e působit.
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PZedstavil tZi základní pZedpoklady, na kterých tyto mechanismy stojí:

1. Skute�ný vztah

Vztah mezi psychoterapeutem a pacientem je svým způsobem unikátní, dochází pZi něm

k odhalování náro�ných a intimních témat, která se ale otevírají v bezpe�ném prostZedí

a nejsou druhou stranou (terapeutem) hodnocena ani nehrozí, ~e by díky odhalením

terapeut vztah ukon�il. Zároveň jsou vebkeré sdělené informace v tomto vztahu důvěrné,

nedozví se je nikdo dalbí.

2. O�ekávání

Wampold (2015) pZedpokládá, ~e ka~dý pacient do terapie vstupuje s jistými o�ekáváními,

napZíklad, ~e se jeho situace nedá zlepbit nebo ~e se svých úzkostí nedoká~e zbavit. Jistým

způsobem u~ tak svou situaci nějak pojímá, vysvětluje si ji. Obvykle jsou tato vysvětlení

maladaptivní, díky úspěbnému psychoterapeutickému procesu se ale stávají adaptivními,

pacient tak získává pocit, ~e mů~e být hybatelem vlastních změn a jeho „o�ekávání< se tak

výrazně mění. Jinak Ze�eno, cítí naději. O�ekávání tak jde ruku v ruce s porozuměním

problému, co~ je jeden ze základních kamenů psychoterapeutické lé�by. Podmínkou tohoto

procesu je ovbem pacientova důvěra, ~e vysvětlení a lé�ba jsou prostZedky, jak svou situaci

změnit. Tím se tato cesta vrací k základnímu kameni terapeutického vztahu – terapeut

a pacient musí být ve shodě s cíli a prostZedky lé�by.

3. Specifické komponenty terapie

Specifickými komponenty terapie Wampold (2015) míní pZedevbím metodické aspekty

psychoterapeutických směrů: u KBT by to bylo „postupné odstranění maladaptivních

vzorců chování a myblení<, v daseinanalýze „pZijímání sebe sama a snaha o ~ivot

v autenticitě<. Jedná se tedy o komponenty, skrz které terapeuti jednotlivých směrů zlepbují

způsob a kvalitu pacientova ~ivota (�i se o to sna~í). Wampold (2015) poukazuje na to, ~e

specifi�nost těchto komponent není pZímým zdrojem zlepbení. Tím je právě vedení

k jinému a lepbímu způsobu ~ivota/zacházení se sebou. Specifické komponenty jsou ale

úzce spojeny s o�ekáváními, neboť ka~dý pacient od ur�itého směru něco o�ekává

(napZíklad u KBT díky větbí strukturovanosti o�ekává zlepbení oproti jiným směrům, které

mu napZíklad nejsou srozumitelné) a v tom tkví důle~itost těchto komponent.
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Nejznámějbí a nejpou~ívanějbí rozdělení spole�ných faktorů pochází od Lamberta a Oglese

(2004 in Cuijpers, Reijnders & Huibers, 2019, 210). Ti dělí spole�né faktory do tZí skupin:

1. Podpůrné faktory: Katarze; identifikace s terapeutem; zmírnění izolace; pozitivní

vztah; ujibtění; zmírnění napětí; struktura; terapeutická aliance; aktivní ú�ast

terapeuta i klienta; odbornost terapeuta; respekt, vřelost, empatie, přijetí

a opravdovost na straně terapeuta; důvěra.

2. Faktory na základě u�ení: rada, pro~ití emoce, asimilace problematických

zkubeností, kognitivní u�ení, korektivní emo�ní zkubenost, zpětná vazba, vhled,

zdůvodnění, explorace vnitřního referen�ního rámce, změna o�ekávání vlastní

výkonnosti.

3. Ak�ní faktory: regulace chování, práce na kognici, povzbuzení ve zvládání obav

a rizik, modelování, cvi�ení, testování reality, pro~itek úspěchu, snaha.

Lambert a Vermeersch, (in Hersen & Sledge, 2002) uvádí, ~e pokud jsou podpůrné faktory

splněny, pacient cítí bezpe�í a důvěru. V takovém pZípadě se i doká~e lépe soustZedit na

problém, se kterým do terapie pZichází, a zvybuje se tak celková pravděpodobnost

pozitivního výsledku. V pZípadě dobrého vztahu se tak do procesu zapojují faktory na

základě u�ení, kde mů~e pacient projít emo�ní korektivní zkubeností, u�í se novým

postupům, buduje si vhled na vlastní problémy, co~ se projevuje následně v ak�ní stránce

(osvojení nového �i lepbího chování v problémových situacích) a dále nabývá motivaci pro

dalbí práci, pZekonávání pZeká~ek. Celý tento proces je postaven pZedevbím na

terapeutickém vztahu, bez něho~ by zlepbení stavu pacienta nebylo mo~né, popZípadě

velice obtí~né.

Cuijpers et al. (2019) upozorňují, ~e i navzdory mnohým výzkumům a metaanalýzám není

prokázáno, ~e takové faktory skute�ně existují. Je tomu proto, ~e dle jejich názoru se

badatelé neustále obloukem vrací k otázce, zdali psychoterapie funguje, �i nikoliv, nikdo

ale neví, jak psychoterapie vlastně pracuje. Pokud se vrátíme do historie výzkumu, Gelo

et al. (2015) uvádějí, ~e se pZesun zájmu terapeutického bádání pZesunul k otázce „jak

psychoterapie funguje?<. Cuijpers et al. (2019, 226) vyzněním jejich závěrů oponují:

„Přesto~e během posledních desetiletí byly provedeny stovky korela�ních studií,
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v porozumění mechanismům změny v psychoterapii bylo dosa~eno malého pokroku: Je to,

jako bychom byli padesát let v pilotní fázi výzkumu.<

3.4. Ú�inné faktory skupinové psychoterapie
Tato podkapitola se věnuje faktorům, které dle Kratochvíla (2005, 158) „působí ve

skupinové psychoterapii lé�ebně.< PZesto~e nej�astěji citovanými ú�innými faktory

skupinové psychoterapie jsou ty od Yaloma a Leszsce, (2007), zde jsou primárně

pZedstaveny ú�inné faktory dle Kratochvíla (2005). To pZedevbím z toho důvodu, ~e �erpal

zkubenosti a poznatky z komunitně – terapeutické lé�by na psychoterapeutickém oddělení

v PL KroměZí~. Jeliko~ psychoterapeutický program v PL aternberk probíhá ve velmi

podobném duchu, jeví se tak u~ití Kratochvíla jako vhodné. Jánib (2010) podotýká, ~e

faktory obou systémů se v některých místech vzájemně pZekrývají. Jedná se o 10 ú�inných

faktorů:

1. lenství ve skupině

Pocit �lenství a mo~nosti zapojení ve skupině je pova~ován za důle~itý podpůrný faktor ve

skupinové psychoterapii. PZedevbím je tomu tak u pacientů, kteZí ~ijí osamoceně

a izolovaně od okolí (ať u~ z ekonomických důvodů, �i mohou mít pocit, ~e jim kvůli

pro~ívaným obtí~ím ostatní lidé nerozumí). Důle~itý je pro~itek, ~e lze mezi ostatními

lidmi za~ít pZijetí a sounále~itost, co~ si mů~e následně pacient pZenést i do svého

ka~dodenního ~ivota. Mů~e se také stát, ~e pacient, který se cítí být izolován od okolí

právě výlu�ností vlastních obtí~í, objeví, ~e není jediný, kdo těmito obtí~emi trpí, a tak

dojde tak ke korektivní zkubenosti (Kratochvíl, 2005).

2. Emo�ní podpora

U spole�ných faktorů psychoterapie bylo zmíněno, ~e podmínkou dobrého procesu je pocit

bezpe�í, respekt, vZelost a empatie, toté~ platí i u skupinové psychoterapie. Ve skupině �i

komunitě (u~ na základě pravidla nehodnocení druhých) je �len pZijat bez ohledu na

sociální, ekonomické, kulturní �i osobnostní nastavení. Pokud pacient cítí ze strany �lenů

skupiny skute�ný zájem, podporu, otevZenost a empatii, významně se navybuje mo~nost

jeho otevZení se, tedy ~e se se skupinou podělí o vlastní pocity. Lidově Ze�eno „půjde

s ků~í na trh<. Emo�ní podpora je důle~itá nejen ve chvílích, kdy pacient prezentuje vlastní
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obtí~e, ale i ve chvílích konfrontace s dalbími �leny, které se mohou bez odborného vedení

pZeměnit v prudkou hádku �i výměnu názorů bez jakéhokoliv terapeutického ú�inku, ba

s rizikem narubení koheze skupiny. Koheze je dle Kratochvíla (2005) i Yaloma a Leszsce

(2007) schopnost soudr~nosti skupiny ne v ohledu absolutního pozitivního pZijetí, ale

v míZe schopnosti dávat si mezi �leny navzájem emo�ní podporu.

3. Pomáhání jiným

PZesto~e pacienti vstupují do terapeutických skupin primárně s motivací pomoci sami sobě,

zjibťují, ~e během sezení mohou vlastními zkubenostmi a vlastnostmi (které oni sami �asto

nevnímají jako pozitivní �i u~ite�né) pomoci druhým. Získávají tak i pocit u~ite�nosti,

který mů~e mít na rozvoj pozitivnějbího naladění významný dopad. Kratochvíl (2005, 160)

spojuje tento proces s nejen s pocitem sounále~itosti s ostatními, ale i altruismem coby

faktorem, který „pomáhá překonat chorobnou zaměřenost na sebe.<

4. Sebeexplorace a sebeprojevení

Jak bylo Ze�eno, emo�ní podpora �lenů skupiny pomáhá pacientovi se skupině otevZít, tedy

hovoZit o niterných tématech a obtí~ích, v�etně těch, o kterých nikdy nikomu neZekl.

Nejsou to obvykle informace, které si mů~e zbytek skupiny domyslet. Mohou působit

pZekvapivě �i neobvykle a pacient se za ně �asto stydí �i kvůli nim pociťuje vinu. Mohou

to být i skrytá pZání a fantazie. V pZípadě, ~e o nich veZejně promluví, musí po�ítat s tím,

~e vzniká riziko nepZijetí tématu skupinou, popZípadě se mu nedostane emo�ní podpora,

kterou o�ekával. Kratochvíl (2005) na tento fakt upozorňuje s tím, ~e to mů~e být pro

pacienta traumatizující zá~itek. Ve chvíli, kdy se emo�ní podpora dostaví, dostaví se

i korektivní zkubenost, neboť je mo~né, ~e pacient do sebeodhalení vstupoval s tím, ~e ho

skupina odmítne �i ho bude hodnotit.

5. Odreagování

Odreagování (v intenzivnějbích pZípadech abreakce) je proces �i moment, pZi kterém

pacient ventiluje silné a potla�ené emoce, které nemohl nebo neměl pZíle~itost projevit. Ať

u~ z důvodu, ~e pZed vlastními emocemi chránil ostatní, �i mu v tom bránila vlastní hrdost,

�i se jednalo o emoce, které mu nebyly pZístupné. Také je mo~né, ~e neměl v okolí osoby,

kterým by důvěZoval natolik, aby si dovolil tyto emoce ventilovat. V abreakci nejde jen

o �isté vyjádZení emoce, ale obvykle jsou navázány na konkrétní události �i vzpomínky.

Výbe byla zmíněna koheze. Kohezní skupina je schopna s touto abreakcí dobZe pracovat
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a poskytnout �lenovi emo�ní podporu. Stejně tak mů~e abreakce tuto kohezi zvýbit, neboť

se danému pacientovi mů~e ulevit a skupina mů~e událost pojmout jako projev důvěry

(Kratochvíl, 2005).

6. Zpětná vazba a konfrontace

Zpětná vazba je výrazně odlibná od interpretace. Interpretace je obvykle výsledek

myblenkových pochodů v rámci pokusu pochopit jednání druhé osoby. Zpětná vazba

pracuje více na pro~itkovém principu. Pokud se daný pacient chová ur�itým způsobem,

jiný �len skupiny (nebo více �lenů) reflektuje, jak na něj chování působí, jaké u něj

vyvolává reakce. Lze si pZedstavit pZípad pacienta – mu~e, který se podivuje nad tím, ~e

~ádná z ~en ve skupině se s ním nechce dát do delbího rozhovoru. PZi vyjádZení této

myblenky na skupinovém setkání se uká~e, ~e pacientky mají pocit, ~e se sna~í je svést.

Pacient si dosud nebyl takového chování vědom, a tak mů~e následně s tématem dále

pracovat. Slou~í tedy jako jakési zrcadlo, které ukazuje chování jedince v odrazu pro~ívání

druhých. Zpětná vazba není vázána pouze na verbální projev, ale i na tělesné, mimické

a gestikula�ní projevy (Kratochvíl, 2005).

7. Náhled

Podle Kratochvíla (2005, 164) pZedstavuje náhled �i vhled „pochopení dříve

neuvědomovaných souvislostí ve vlastní psychice a vztazích ve spojistosi s maladaptivním

chováním.< Jedná se o situace, kdy si pacient uvědomuje souvislost vlastního chování,

konfliktů �i problémů v pZítomnosti/minulosti a pro~ívaných obtí~í. Kratochvíl (2005) dělí

náhled na interpersonální (pacient nahlí~í svoje obtí~e v kontextu vlastního chování

a pro~ívání, tedy se na obtí~ích spolupodílí) a na genetický (náhled na sou�asné obtí~e je

tvoZen pZedevbím ve spojitosti se vzdálenějbí pacientovou historií, napZíklad dětstvím).

V oblasti náhledu je dobré pZipomenout, co bylo Ze�eno u Wampolda (2015), tedy ~e

náhled pacienta na vlastní obtí~e mů~e být maladaptivní a psychoterapie mu pomáhá

v tom, aby se stal adaptivním. Kratochvíl (2015) dodává, ~e pokud pacient pZí�inám

vlastních obtí~í rozumí, měl by tak být kompetentní je vyZebit.

8. Korektivní emo�ní zkubenost

Korektivní emo�ní zkubenosti zpravidla u pacienta pZedcházejí mylné a generalizované

pZedstavy o postojích a reakcích druhých lidí. V �ásti o sebeexploraci bylo Ze�eno, ~e

pacient se mů~e skupině svěZit s tématem, které je velice intimní, zostuzující �i kvůli němu
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pacient za~ívá pocity viny. V takové situaci mů~e nastat pacientovo mylné o�ekávání ve

formě negativní zpětné vazby od skupiny (napZíklad odsouzení). Pokud ale skupina

pZistoupí k jeho tématu s pochopením, podporou a respektem, pacientovo chování tak

prochází emo�ní korekcí. Nedoblo toti~ k odmítnutí, ale pZijetí, ba dokonce k vyvolání

pozitivních emocí nejen na straně skupiny, ale i pacient mů~e pro~ít pocity uvolnění.

Yalom a Leszsc (2007) upozorňují na to, ~e skupinová dynamika mů~e odrá~et procesy,

které se pacientovi dějí v jeho primární rodině (obzvlábtě kdy~ jsou ve skupině pZítomni

mu~ a ~ena věkové skupiny jeho rodi�ů, to se vztahuje i na terapeutický pár, je-li tvoZen

mu~em a ~enou) a mů~e tak dojít ke korektivní rekapitulaci primární rodiny. Rů~i�ka

(2011, 64) poznamenává, ~e komunita mů~e pozitivně zapůsobit na „defektní< attachment

pacienta: „Terapeutická komunita se svou rozvětvenou sítí vztahů, podporou ostatních

klientů, silným pocitem sounále~itosti a pé�í 24 hodin denně umo~ňuje rozvoj silného

terapeutického attachmentu, co~ mů~e klientovi přinést „přestavbu" jeho defektního

a nefunk�ního vzorce přimknutí.< Kratochvíl (2005) podotýká, ~e korektivní emo�ní

zkubenost mů~e �len skupiny pro~ít i nepZímo, tedy ~e na něj ostatní �lenové nebudou

reagovat tak, jak je zvyklý z vlastního okolí.

9. Zkoubení a nácvik nového chování

Jak ji~ bylo několikrát Ze�eno, pacient mů~e v průběhu skupinové psychoterapie získat

náhled (ať u~ formou zpětné vazby, konfrontace, vhledu díky interpretaci) na vlastní

maladaptivní chování, a tím se mu otevírá prostor pro vytvoZení nových adaptivnějbích

vzorců. V propojení s Ze�enými ú�innými, popZípadě podpůrnými (Wampold, 2015)

faktory, má pacient prostor na zkoubení nového chování v rámci bezpe�ného a kohezního

prostoru psychoterapeutické skupiny. To se mů~e významně dít skrze korektivní emo�ní

zkubenost, kterou mů~e pacient od ostatních �lenů získávat, mů~e napZíklad zjistit, ~e

projevení vlastního názoru a potZeba se mu osvěd�uje více ne~ pasivní a ustrabené chování.

Kratochvíl (2015) pZipomíná, ~e nácvik mů~e probíhat i systemati�tějbí formou tréninku,

kdy si pacient musí v modelových situacích své potZeby prosadit. Popisuje i proces, kdy se

chování změní bez náhledu – skupina svého �lena do některé situace vmanipuluje �i on

sám jí vyhoví souhlasem s �inností, kterou z nějakého důvodu nechce vykonávat nebo se jí

brání. lenovi skupiny se �innost navzdory vlastním negativním o�ekáváním zalíbí, �ím~

se mění jeho postoj k novému chování.
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10. Získání nových informací a sociálních dovedností

Kromě informací, které �len skupiny získává z interpersonálního kontaktu, získává mnohé

informace a inspirace k novým postupům nasloucháním a pozorováním. Jiní �lenové

skupiny mohou hovoZit o tématech, která se i jeho osobně dotýkají a mů~e na ně nahlí~et

jako na modelové situace, které by mohl následně zkoubet po svém. Samotné naslouchání

mu mů~e poskytnout cenné poznatky o partnerské dynamice, mezilidských vztazích,

mo~nostech trávení volného �asu, relaxace a jiných. Stejně tak mohou nové informace

spustit proces, který vyvrcholí jeho aktivitou v terapeutické skupině (Kratochvíl, 2005).
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4. Výzkumná �ást

Cílem výzkumné �ásti diplomové práce je popsat pro~ívání návratu pacientů

psychoterapeutického oddělení PL aternberk do bě~ného ~ivota. Práce se zaměZuje na

jejich pro~ívání a porozumění situacím nejprve pZímo na oddělení posléze zkoumá průběh

lé�by, dále závěr lé�by, kdy se blí~il jejich návrat domů, a průběh samotné cesty domů.

StZedem zájmu pak jsou pro~itky ka~dodenního ~ivota, porozumění pozorovaným

změnám, zdali je pro ně návrat obtí~ný a pokud ano, jaké mají zdroje podpory. Práce se

zabývá také tím, jak jejich pobyt ovlivnil mezilidské vztahy (s rodinou, pZáteli, lidmi

vbeobecně). Práce se soustZedí i na témata, která vyvstala v průběhu lé�by a pZi návratu, jak

je respondenti reflektovali a nalo~ili s nimi.

Druhou oblast výzkumné �ásti tvoZí tematická analýza, je~ pZedstavuje témata, která jsou

respondentům spole�ná.

Vzhledem k cílům výzkumu byl zvolen kvalitativní design studie, který umo~ňuje dobZe

postihnout individuální zkubenost, kterou vbak nelze aplikovat na jakoukoliv větbí populaci

(Miovský, 2006).
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4.1. Cíle výzkumu
● Průzkum a analýza pocitů pacientů navrátivbích se z psychoterapeutického pobytu.

● Průzkum změn, které pacienti v průběhu pobytu a po návratu z něj zaznamenali.

● Identifikace témat, se kterými se pacienti vraceli domů.

● Analýza vnitZních a vnějbích zdrojů podpory v období po návratu z oddělení.

● Identifikace spole�ných témat pacientů.

4.2. Výzkumné otázky
Na základě cílů výzkumu byly stanoveny výzkumné otázky umo~ňující pZesnějbí zaměZení

výzkumníka na danou problematiku.

Výzkumné otázky jsou:

● Co si pacienti odnábejí z pobytu?

● Jak probíhal závěr terapeutického pobytu?

● Jak závěr pobytu pro~ívali?

● Jak pacienti pro~ívali návrat do ka~dodenního ~ivota?

● Co jim v návratu pomáhalo – jaké byly vnitZní a vnějbí zdroje podpory?

4.3. Výzkumný soubor, sběr dat a jejich analýza

Práce se zaměZuje na co nejhlubbí specifika porozumění a pro~ívání, bylo tedy nutné zvolit

takovou metodu sběru a analýzy dat, která umo~ňuje participantovu zkubenost co nejvíce

rozvinout, ukázat, jakým způsobem participant uva~uje a hovoZí. Bylo vhodné rovně~

pozorovat participantovo chování a mimiku. Pro analýzu dat byla zvolena IPA –

interpretativní fenomenologická analýza (Yihá�ek, ermák, & Hytych, 2013).
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4.4.1. Výzkumný soubor

Pro ú�ast ve výzkumu museli participanti absolvovat psychoterapeutický pobyt v PL

aternberk v minimální době 6 týdnů (co~ je minimální ur�ená doba pro úspěbné

absolvování pobytu) a rovně~ dát písemný souhlas s ú�astí ve výzkumu. Jediným kritériem

pro nepZijetí do výzkumu bylo pZed�asné ukon�ení pobytu.

PZesto~e bývá u IPA doporu�ován ni~bí po�et participantů – jeden a~ tZi (Smith, Flowers &

Larkin, 2009), mů~e se výzkumník rozhodnout udělat birbí soubor podle svého rozhodnutí,

a to hlavně z důvodu bohatosti dat (Yihá�ek et al., 2013). Celkově se rozhovorů zú�astnilo

6 osob, pZi�em~ se jedná o 4 ~eny a 2 mu~e. 1 participantka vyu~ila práva k odmítnutí

pou~ití rozhovoru v diplomové práce poté, co obdr~ela jeho pZepis.

Původně byli zváni do výzkumu participanti, u nich~ byla maximální doba od návratu

z pobytu jeden měsíc, vzhledem k pandemii Covid-19 byl u tZí participantů rozhovor

proveden po tZech měsících.

K výběru participantů byla pou~ita metoda záměrného výběru. K získání participantů byly

vyu~ity tZi způsoby kontaktu:

1. Návbtěva psychoterapeutického oddělení v Zíjnu 2019, kdy byl pacientům

pZedstaven výzkumník a cíle jeho výzkumu.

2. Zapojení psychoterapeutické sestry do spolupráce. Ta obdr~ela letáky

s informacemi o výzkumu a kontaktem na výzkumníka. Leták obdr~el ka~dý

pacient pZi odchodu z oddělení.

3. Zapojení obetZujícího psychiatra, kterému byli pacienti po návratu svěZeni do pé�e.

Ten je o výzkumu informoval a nabídl mo~nost spolupráce.

Získání respondentů z terapeutického oddělení nebylo snadné, neboť se jedná o oddělení,

kde se průměrně pohybuje 12 osob. Ti po návratu musí obvykle Zebit návrat do rodinného

a pracovního ~ivota. Personál oddělení vybel výzkumníkovi vstZíc a umo~nil mu pZístup

k respondentům v rámci ranní komunity. Tam byli pacienti tématem zaujati s tím, ~e si

ú�ast rozmyslí. Dvě respondentky se na základě návbtěvy ozvaly. První konzultovala ú�ast

výzkumu i s dalbími �leny skupiny, ale ti chtěli chránit své soukromí, a nechtěli se

výzkumu ú�astnit. Druhá respondentka následně ú�ast odmítla z důvodu karanténních

opatZení.
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Psychoterapeutická sestra z oddělení se nabídla, ~e mů~e pacientům pZi ka~dém propubtění

pZedávat letáky s informacemi o výzkumu a bude informovat o zájmu o výzkum, aby se

mohla strategie pZípadně upravit.

Psychiatri�ka a psychoterapeutka, která svým pacientům PL aternberk �asto doporu�uje, se

rovně~ nabídla, ~e je mů~e po návratu kontaktovat a pZi prvním sezení zjistit, zda by nebyli

ochotni se výzkumu zú�astnit. Tento způsob se ukázal jako nejefektivnějbí. Takto byli

získáni �tyZi respondenti, neboť své psychoterapeutce důvěZovali, ~e rozhovor proběhne

v pro ně bezpe�ném duchu (mo~nost kdykoliv ukon�it rozhovor, vydání nesouhlasu

s pou~itím rozhovoru). Zároveň podala participantům informaci, ~e výzkumník pobyt pZed

lety rovně~ absolvoval, co~ pro něj později znamenalo hlídat, aby participanti některé

informace nesdělovali v domnění, ~e je výzkumník ji~ zná.

První respondentka odpověděla za�átkem prosince 2019 a setkání proběhlo v místnosti

terapeutického zaZízení Da-Psychoterapie na pra~ském Albertově.

Karanténa a výjime�ná opatZení kvůli epidemii Covid-19 se ukázaly jako velká komplikace

ve výzkumu, neboť osobní setkání nepZicházelo v úvahu a nepodaZilo se technicky vyZebit

jiné mo~nosti rozhovoru tak, aby to bylo pro respondenty komfortní. Po odeznění opatZení

za�átkem �ervna byli tZi respondenti, kteZí odebli za�átkem bZezna 2020, ochotni se

výzkumu zú�astnit a doblo k osobním setkáním. Druhé setkání proběhlo v prostorách

kavárny Tvoje máma – respondentce prostZedí vyhovovalo. Rozhovor s tZetí

respondentkou se odehrál v bytě slou~ícím jako sklad pro tuto kavárnu, kde bylo zajibtěno

soukromí. tvrté setkání proběhlo v domově autora. V pZípadě těchto respondentů bylo

znát, ~e vzpomínky na odchod ze zaZízení pZed tZemi měsíci byl zna�ně pZehluben

událostmi souvisejícími s karanténními opatZeními a retrospekce tak byla o to náro�nějbí.

Setkání s posledním respondentem, které se konalo měsíc po jeho návratu z pobytu,

proběhlo u autora doma. Tato schůzka opět proběhla na základě pobídky psychoterapeutky.

Respondenti spolupracovali velice dobZe a pZistupovali k rozhovorům s ochotou. NěkteZí

z nich vyjádZili uspokojení nad tím, ~e měli mo~nost si pobyt a s ním spojené myblenky

a pocity o~ivit.
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4.4.2. Sběr dat a jejich analýza

Práce postihuje individuální zkubenost, tedy byla zvolena metoda polostrukturovaného

rozhovoru, který umo~ňuje zacílení na danou tématiku, zároveň ale poskytuje mo~nost

otázky měnit, pokud se udr~í základní schéma rozhovoru. Tím, ~e samotné poZadí otázek

není důle~ité, vzniká mo~nost participanta se volně a otevZeně k tématu vyjádZit, ani~ by

musel být výzkumníkem pZerubován a směZován ke konkrétní otázce (Miovský, 2006).

Vzhledem k bohatosti materiálu vztahujícího se k tématu jsou participanti prezentováni

formou pZípadových studií, kde je mo~né detailně rozvinout jednotlivé pZíběhy a pro~itky

(Mareb, 2015).

PZed za�átkem samotného rozhovoru byl výzkum participantovi znovu pZedstaven. Bylo

vysvětleno, ~e rozhovor se bude týkat pZedevbím pro~ívání a porozumění vlastní

zkubenosti z období průběhu lé�by, a hlavně návratu z ní. Dále byl ka~dý participant

upozorněn, ~e rozhovor je nahrávaný a ~e bude poZízen jeho pZepis, který bude následně

odeslán participantovi ke schválení, aby mohl být vyu~it v diplomové práci. Byla zaru�ena

i naprostá anonymita, vbechny potenciálně identifikující údaje byly redigovány a jména

participantů byla změněna. Participant mohl rozhovor ukon�it kdykoliv bez udání důvodu.

Délky rozhovorů �iní 53 minut, 47 minut, 55 minut, 25 minut, 27 minut; 34minutový

rozhovor byl na ~ádost participantky vyZazen. Průměrná délka pou~itých rozhovorů tak

�iní 41 minut.

Pro za�átek rozhovoru byla ur�ena otázka „Co si z psychoterapeutického pobytu

odnábíte?<, její~ ú�el byl, aby se participant mohl myblenkami vrátit k obecným

vzpomínkám na pobyt. Ty pak u ka~dého z participantů pZebly na volné vyprávění

o okolnostech, které je motivovaly k absolvování terapeutického pobytu. Dále interview

směZovalo od pro~ívání samotné lé�by a~ po sou�asnost s tím, ~e �asová souslednost

i témata byla zcela v re~ii participanta.

Pro analýzu dat byla zvolena IPA – interpretativní fenomenologická analýza (Yihá�ek et

al., 2013). Ta vychází z fenomenologické tradice, kde je ur�ující pZedevbím pro~ívání

a zkubenost participanta a úlohou výzkumníka je uchopit způsob, jakým participant svou

zkubenost utváZí a jak jí rozumí. PZedností této metody je, ~e umo~ňuje co nejhlubbí popis

zkoumaného pZíběhu a rovně~ mo~nost rozvíjet témata, která pova~uje výzkumník �i
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participant za důle~itá. IPA je výhodná i z toho z důvodu, ~e si výzkumník po vyhodnocení

prvního rozhovoru mů~e rozmyslet, zdali není vhodné změnit strategii dotazování za

ú�elem lepbího pochopení participantovy zkubenosti.

Prvním krokem této analýzy bylo několikanásobné pZe�tení doslovně pZepsaných

rozhovorů a zapisování myblenek, které v průběhu �tení vyvstávaly. Následně byla

kódována témata – byla provedena analýza otevZeným kódováním, k odpovídající větě �i

�ásti textu bylo pZiZazeno ur�ité téma. Druhým krokem práce byla analýza a spojování

jednotlivých kódů do tematických celků zachycujících participantovu zkubenost. Získaná

data byla podrobena analýze. Výsledky jednotlivých analýz jsou v práci sepsány v rámci

jednotlivých pZípadových studií. Ka~dá pZípadová studie obsahuje i interpretaci

výzkumníka.

Po pZípadových studiích následuje analýza témat, která byla spole�ná u vbech respondentů.

4.4.3 Etické pozadí výzkumu
Vbichni participanti podepsali souhlas se zpracováním osobních údajů pro potZeby

diplomové práce. Vzhledem k tomu, ~e se jedná o vysoce citlivá data, bylo bezpe�í

participantů zajibtěno následovně:

● Anonymita participanta – v pZepisech rozhovoru budou odstraněny i potenciálně

identifikující údaje.

● Ml�enlivost – s poskytnutými informacemi participanta bude zacházeno jako

s citlivým materiálem. Osobní údaje nebudou dále bíZeny, s informacemi bude

nakládat jen osoba provádějící rozhovor, a to pouze v rámci diplomové práce.

● Autorizace textu po pZepsání rozhovoru za ú�elem dodate�ného vyjádZení

a mo~nosti rozhodnutí, zda participant souhlasí se zveZejněním.

4.4.4. Reflexe výzkumníkových pZedstav spojených s cílem práce

Reflexe autorových pZedstav o tématu je důle~itá z vědeckého i etického aspektu této

práce. Ye�eno s Yehá�kem et al. (2013, 17): „Reflexe vlastní zkubenosti s tématem
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pZedstavuje pZedevbím nástroj uvědomění si interpretativní role ve výzkumném procesu,

díky němu~ jsme schopni u~ite�ně pracovat s daty a zajistit pZitom validitu nabí analýzy.<

Autor této práce zvolil metodu „dialogu sám se sebou<, tedy sepsání vlastních pZedstav

a vědomou konfrontaci s nimi po celou dobu analýzy. Sám probel psychoterapeutickým

pobytem ve aternberku v roce 2012, kdy se rozhodoval, �emu se chce dál v ~ivotě věnovat.

Výsledky reflexe jsou následující:

● Participanti si budou na návrat zvykat obtí~ně, jeliko~ opoubtí program, kde je

pZedem daný Zád.

● Po návratu budou za~ívat změny v mezilidských vztazích, neboť procházeli

komplexním psychoterapeutickým pobytem a budou stále „v procesu<, o kterém ale

nikdo z jejich okolí neví.

● Velkým nositelem vnitZních změn bude komunitní proces.

● Participanti budou větbinou pro~ívat závěr pobytu úzkostně a budou si vytváZet

plány, z nich~ větbinu nezrealizují (vlastní Zád, psaní deníku, pokra�ování

v relaxaci).
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5. Výsledky
Výsledky jsou pZedstaveny formou pZípadových studií. V první �ásti jsou respondenti

pZedstaveni ka~dý zvlábť. Aby byl obraz pro~ívání návratu kompletní a srozumitelný, je

základní osnova analýzy tvoZena chronologicky. První kategorie popisuje pro~ívání období

pZed pobytem na psychoterapeutickém oddělení a dále v jeho průběhu. Dalbí se věnuje

samotnému návratu. PZedposlední kategorie je věnována doporu�ením, která respondenti

dávají budoucím pacientům navrátivbím se do bě~ného ~ivota. Ta dokreslují jejich vlastní

témata a postZehy. Závěr je věnován osobní reflexi výzkumníka. V ka~dé kategorii jsou

zásadní kódy daného úseku ozna�ené tu�ným písmem. Analýza je tvoZena pěti základními

kategoriemi:

1. PZed za�átkem lé�by

2. Průběh terapeutického pobytu

3. Návrat z terapeutického pobytu

4. Doporu�ení budoucím pacientům

5. Reflexe výzkumníka

Druhou �ást tvoZí témata, která se v rozhovorech opakují a dle výzkumníka tvoZí významné

kategorie pro~ívání respondentů.
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5.1. Pan PZemysl
PZed za�átkem lé�by

Pan PZemysl je mladý mu~ kolem tZiceti let. Studuje závěre�ný ro�ník vysoké bkoly, je

~enatý. Do nedávné doby pZistupoval ke studiu s nadbením a měl vizi úspěbné a dobré

práce. Vzhledem k tomu, ~e je ~enatý, pova~oval za svou povinnost pZispívat do

domácího rozpo�tu. PZi studiu pracoval na plný úvazek. Práce probíhala na směny v noci,

co~ byla jediná doba, kdy neměl jiné povinnosti, ať u~ rodinné �i studijní. V průběhu

takto nastaveného rytmu byl PZemysl �ím dál unavenějbí a jeho výkon se soustavně

zhorboval, a~ se s manželkou v rámci závěre�ného ro�níku studia dohodl, ~e poslední

ro�ník pracovat nebude a bude se věnovat výhradně studiu, co~ man~el�in pZíjem

umo~ňoval. S manželkou od za�átku vztahu Zebili potíže s intimitou. PZemysl si to

vysvětluje tak, ~e je její první partner a ~e ~ena měla v~dy problém se uvolnit. Po za�átku

roku za�al být PZemysl vyhoZelý, nedokázal se u~ ani u�it, pociťoval tě~kou únavu, sám

situaci doma popisuje:

„V podstatě jsem vypadl ze vbech svých rolí, ať u~ mluvím o mu~ské roli nebo o roli

man~ela… vlastně já jsem ani doma nepomáhal třeba s domácíma pracema a v podstatě s

ni�ím, jsem spal, jedl a později se ani neu�il. V podstatě jsem tak pře~íval.”

Muže vnímá jako někoho rozhodného a schopného se postarat o rodinu a domácnost. Muž

by neměl měnit pZílib �asto názory a měl by být �itelný. Tak se ale PZemysl necítil, �ím dál

víc pociťoval smutek, osamělost a bezradnost. U�ení ho unavovalo, pZi pohledu na kopy

knih pociťoval zhnusení. Neměl náladu na vlastní koní�ky, a o to více �asu trávil doma

s pocity viny. PZemysl potZeboval ze strany manželky slybet, ~e ho má ráda, a pZál si

objetí. Kdy~ manželku po~ádal o pomoc, odvětila, ať zatne zuby a maká, co~ PZemysla

silně zasáhlo a jebtě více rozesmutnilo. Jak gradovala jeho únava a smutek, cítil �ím dál

větbí vinu, ~e se neu�í, co~ bylo to jediné, �emu se měl věnovat. Silně mu scházelo

sebevědomí a neměl se rád. Jeho psychoterapeutka mu nabídla pobyt v lé�ebně jako

mo~nost si odpo�inout a zároveň vyjasnit pocity vů�i sobě i ~eně.

Průběh terapeutického pobytu

PZemysl stru�ně a jasně popsal, jak se cítil po pZíjezdu na psychoterapeutické oddělení:
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„Kdy~ jsem tam přijel, tak jsem byl poměrně zdevastovanej. Myslel jsem si o sobě, ~e jsem

k ni�emu, ~e mě nikdo nemů~e mít rád.”

PZemysl o sobě hovoZí jako o introvertovi, proto byl zpo�átku pobytu nervózní, neboť

nebyl zvyklý fungovat v tak rozsáhlé komunitě. Nebyl nikdy zvyklý na to být v tak

intenzivních vztazích a dostávat ka~dý den zpětnou vazbu o tom, jak na druhé lidi působí.

Měl rád prostor pro sebe a na oddělení se mu ho dostávalo pomálu. Rád kouZí dýmky,

a tak kdy~ potZeboval vlastní prostor, Zekl skupině, ~e odchází na dýmku a tam větbinou

o samotě pZemítal o vlastních pocitech. Sám Zíká, ~e proces neustálého kontaktu s lidmi mu

ukazoval věci, které jemu samému nebyly dostupné:

„Byl jsem nucen interagovat a díky tomu jsem vlastně viděl, ~e ti lidi jsou se mnou rádi.

A to mě samozřejmě těbilo. A dodávalo mi to sebevědomí no. I kdy~ se třeba něco dělo

nebo se něco rozhodovalo, tak ~e lidi dali na můj názor, tak to bylo příjemný.”

Jeho skupiny se týkaly pZedevbím manželství a jeho pocitů osamělosti, smutku a nulové

iniciativy. Zpětně mluví o tom, ~e po celý pobyt poslouchal, ~e by se měl rozvést, neboť

skupina nahlí~ela jeho manželství jako pZedem odepsané, ~e se k sobě s manželkou

nehodí a ~e s ní nikdy nebude bťastný. V průběhu pobytu, kdy měl PZemysl mo~nost

ventilace vlastních pocitů a pocitů ohledně manželství, zaznamenal, ~e se mu lepbí

nálada. Cítil se být pZijat skupinou, která ho podporovala a vnímal, ~e s ním jsou její

�lenové rádi a dají na něj. Znovu nabýval sebevědomí. PZi�ítá to rovně~ tomu, ~e tam byl

jasně daný režim a pravidelná strava. Obojí pZed pobytem postrádal. Tomuto procesu

rozumí tak, ~e byl dlouhodobě nespokojený, neope�ovával se a nedokázal dát najevo

vlastní potZeby.

PZemysl na jeden víkend odjel domů, neboť měl podezZení na pásový opar. Necítil se být

doma vítán a ovzdubí hodnotí jako chladné. Cítil zklamání a s ním se i do lé�ebny vrátil

a opět reflektoval nespokojenost s manželstvím.

Ke konci pobytu, kdy se opět za�ala uplatňovat karanténní opatZení a pacienti tak nemohli

opustit prostor lé�ebny, se PZemysl sblížil s dalbí pacientkou. Pociťoval z její strany velké

pochopení a porozumění a zároveň se mu velice líbila. Vztah vznikl v tajnosti, neboť to

bylo proti komunitním pravidlům, nejvíce se vbak PZemysl bál odsouzení a nepochopení

ze strany �lenů komunity, u nich~ si vydobyl respekt a které měl rád. Měl pocity viny vů�i

manželce, ale s novou pZítelkyní za~íval pocity spZízněnosti, která mu v jeho vlastním

manželském vztahu chyběla. Následně se komunitě ke vztahu pZiznali, co~ vyústilo
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v dív�ino propubtění z pobytu. K jeho pZekvapení komunita PZemyslův nový vztah

schvalovala, jedna pacientka ke dvojici poznamenala, ~e „jsou ze stejného vrhu=.

I pZes navázání nového vztahu se PZemyslovy myblenky upínaly k manželství. V průběhu

pobytu nastZádal energii, aby se mohl opět vrátit ke studiu, věnoval se svým koní�kům

a za�al Zebit manželství, o něm~ sám nevěděl, zda si ho pZeje zachovat �i se chce rozvést,

jak mu radila skupina. Byl rozpolcený. PZesto~e jeho partnerka z komunity odjela, myslel

na ni.

Zmíněné se odrá~elo na jeho pro~ívání ve skupině. Sám Zíká, ~e byl u~ „více u sebe ne~

u skupiny”. Pociťoval velkou nervozitu, neboť u~ chtěl jet domů a za�ít věci Zebit. Ale

nemohl, proto~e musel pobyt dokon�it. Za~il nedorozumění na jedné psychoterapeutické

skupině, kde on sám cítil, ~e nemá co k tématu Zíct, ale psychoterapeutka ho konfrontovala,

~e u~ není ve skupině pZítomen. Dalbí týden na vizitě mu bylo nabídnuto, ~e by mohl pobyt

ukon�it, neboť terapeutický tým shledal, ~e se PZemysl chce věnovat už sobě a ~e z lé�by

u~ nic dalbího „nevytě~í”. S tím PZemysl souhlasil. Odjezd ji~ bral velmi pragmaticky,

sbalil si, zkontroloval, ~e má vbe zaplacené a plný energie se chystal odjet domů, �elit

výzvám, které si stanovil. Chtěl si s man~elkou promluvit o vlastních pocitech, jak ho

mrzí, ~e se prohodily jejich role. Zajímalo ho, jak manželství pro~ívá jeho ~ena, měl

podezZení, ~e ona sama na tom není dobZe, ale ~e mu to nebude chtít Zíct. Těbil se na

blízkého kamaráda a také a~ bude mít pZíle~itost domalovat obrazy a opět se projet na kole.

Velice mu u~ chyběla vlastní postel. Celkově shrnul, ~e kromě manželství chtěl

zapracovat na prostoru pro sebe.

Návrat z terapeutického pobytu

PZemysl cestoval autem a hlavu měl plnou myblenek. Byl nervózní ze setkání

s manželkou, nevěděl, zda se jim podaZí najít k sobě cestu. Vzhledem k tomu, ~e

v lé�ebně navázal intimní vztah, který nadále trval, myblenky mu zabíhaly i k nové

pZítelkyni a pociťoval zmatek.

Návrat domů popisuje jako nepZíjemný. Kdy~ dorazil domů, byl sám. Man~elka byla

stále v práci. První dojmy byly silné:
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„Chodil jsem takovym hodně sterilnim bytem. Ve smyslu strabně přeuklizenej a strabně

vydizinfkovanej vbude… Přibel jsem si, ~e tam nepatřím, ~e jsem tam jako navíc… Prostě ~e

to není můj domov, ~e jsem v hotelu třeba.”

Pociťoval velký smutek, který se následně jebtě více prohloubil, neboť man~elka pZibla

domů, pZes chodbu ho pozdravila a odebla si dělat �aj. PZemysl za~íval obrovské

zklamání. O�ekával alespoň objetí, tak chladná reakce ho pZekvapila.

Cítil velké napětí, neboť byl plný prožitků, o ně~ by se rád podělil, zároveň si ale byl

vědom, ~e by man~elku zahltil dojmy, které by nebyla s to pochopit. Rozhodl se, ~e jí musí

dát prostor na to, aby si vůbec zvykla, ~e u~ není doma sama. Man~elka se pZílib

nevyptávala a PZemysl vnímal velký odstup a chlad.

Po dvou dnech se odhodlal k „vá~nému= rozhovoru. Sdílel, jaký pro něj pobyt byl. VyjádZil

lítost nad tím, ~e se jejich man~elství tak „oto�ilo= a ~e zklamal nejen ji, ale i sebe.

Vysvětlil jí, ~e ve aternberku nabral novou energii a ~e je pZipraven se zase pustit do u�ení

a věnovat se sám sobě. Man~elce sdělil, ~e by se moc rád pokusil změnit jejich

manželství k lepbímu a ~e by chtěl hovoZit o svých potZebách. VyZ�ení a pojmenování

toho, co mu chybí, je pro PZemysla zcela nová zkubenost. Rozumí tomu tak, ~e se

v komunitě nau�il tomu, ~e vlastní potZeby jsou důležité a ~e pokud si je naplní, bude mít

sílu naplňovat i potZeby druhých.

Man~elka mu sdělila, ~e ona sama byla několikrát v pokubení nechat se rozvést, měla ho

pZed odjezdem do lé�ebny dost a ve chvílích, kdy nebyl doma, se mohla kone�ně věnovat

sama sobě a vlastním koní�kům, co~ si kvůli němu odpírala. A také, ~e byla pZesvěd�ena

o tom, ~e aternberk nic nezmění a vbe bude jako pZedtím. Pro PZemysla to byl velmi

náro�ný rozhovor, ale vrátil se s odhodláním tuto bolest pZekro�it a pracovat na tom, aby

se věci změnily.

PZemysl si dal za cíl mít s man~elkou vá~ný rozhovor alespoň jednou týdně. V dalbím

spole�ném rozhovoru ~eně pZiznal, ~e v lé�ebně navázal intimní vztah se

spolupacientkou. Man~el�ina odpověď byla velice pragmatická. Pověděla mu, ~e

vzhledem k tomu, jak jejich vztah vypadal, a proto chápe, ~e si nabel někoho dalbího. Tato

chladná reakce PZemysla pZekvapila:

„Vím, ~e man~elka je hodně klidná, nedělá hysterický scény prostě. Ale přece jenom

nějakou emoci jsem �ekal. Vztek minimálně. Smutek?=
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PZemysla ale nejvíce pZekvapilo, ~e se pZed ním man~elka poprvé v životě rozplakala.

Stalo se to, kdy~ probírali období pZed jeho odjezdem. PZemysl chtěl kone�ně mluvit na

rovinu a tak poznamenal, ~e ho nejvíce zasáhlo, ~e si Zekl o pomoc, ale ona mu ji

neposkytla. Díky jejímu plá�i doopravdy pochopil, jak moc je i jeho ~ena ve vztahu

nebťastná. Spole�ně se rozhodli, ~e se pokusí manželství zachránit. Pro PZemysla to bylo

náro�né období, proto~e se podle svých slov potýkal se dvěma problémy. První byl, ~e sám

si místy nebyl jistý, jestli manželství opravdu zachránit chce, zároveň má ale svou ~enu

stále velmi hluboce rád. Za druhé �asto myslel na jeho druhý vztah, který doposud

neukon�il, a měl velké pocity viny.

I pZes tyto pocity na sobě vnímá PZemysl velkou změnu. Vrátil se ke koní�kům,

domaloval jeden z obrazů, jel se projet na kole, studuje nyní ka~dý den pravidelně.

Pravidelnost v jeho proměně sehrála zásadní roli. Sám Zíká, ~e jedna z věcí, která mu

pomohla, byl denní Zád. PZed pobytem jedl pZes den pouze sladkosti a a~ ve�er snědl něco

více a bylo mu �asto bpatně. Nyní pravidelně jí a snídá a zjibťuje, ~e u~ jen kvůli

pravidelnému jídlu mu je dobZe... V lé�ebně zjistil, ~e mu režim prospívá, a rozhodl se,

~e si doma udělá vlastní. Do odpoledne se věnuje studiu a od podve�era vlastním

zájmům. Dalbí a dle jeho slov největbí proměna pZístupu k sobě je, ~e si chce udělat na

sebe �as. Tomu porozuměl skrze skupinové terapie, kde vyblo najevo, jak �asto podZizoval

vlastní potZeby potZebám druhých. Jezdil k tchýni, i kdy~ to bylo to poslední, co si pZál.

PZesto~e měl �as na vlastní záliby, nevěnoval se jim, proto~e cítil povinnost být manželce

oporou. Tomuto nároku nebyl s to dostát a o to víc se prohlubovaly jeho pocity smutku a

zklamání ze sebe sama.

PZemysl se domnívá, ~e díky upZednostnění vlastního prostoru se podstatně změnil

a zlepbil i vztah s ženou. Domnívá se, ~e je to proto, ~e on sám působí mnohem

sebevědoměji, ~e má život ve vlastních rukou a umí si Zíct o to, co chce a potZebuje,

a je tak �itelnějbí. Tím se i on sám cítí být oním mužem, který mu pZed lé�bou tolik

chyběl. Sám reflektuje, ~e se u�í být sám sebou, brát zZetel na vlastní potZeby a pZitom

reflektovat i potZeby druhých, ale ji~ je nepodZizovat vlastním. Cítí soulad mezi vlastní

~ivotní vizí a man~elstvím. Díky vizi je mu man~elka ochotna některé věci tolerovat

a zároveň si jeho znovunabyté vize váží. Toto zlepbení pozoruje nejen tehdy, kdy se

s ~enou �astěji spole�ně smějí, ale i v intimním životě. PZemysl to shrnuje:
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„Prostě cítím, ~e man~elka u~ se nebojí se uvolnit a vypnout trobku. Přenechat i něco na

mě. A mně to vlastně lichotí. A věřím, ~e je to doopravdy efekt toho, ~e se cítím být

mu~em.=

Celý měsíc po návratu uzavírá s tím, ~e se cítí nejbťastněji za celé roky a je odhodlán

manželství zachránit. A má velkou radost, ~e si man~elka pZeje toté~. Z obou cítí

upZímnou snahu. Trápí ho stále vztah se sle�nou, s ní~ se seznámil v lé�ebně. Stále ji má

velmi rád a cítí se provinile, ~e není schopný vztah ukon�it, neboť se domnívá, ~e se

partnerka musí velice trápit a byl by nejradbi, kdyby Zekla, ~e u~ v tom nechce pokra�ovat.

Doporu�ení budoucím pacientům

PZemysl míní, ~e ka~dý, kdo opoubtí psychoterapeutické oddělení PL aternberk, si odnábí

proces, který stále pokra�uje i po návratu. Vebkerá nová poznání, u sebe zaznamenané

změny, touhy a plány jsou vbak plodem dlouhé a intenzivní práce na sobě a nebylo by

podle něj dobré jimi okam~itě zahltit své blízké, neboť oni v onom procesu nebyli ú�astni a

nemuseli by změnám rozumět. Podle PZemysla by to pak mohlo do vztahů pZinést spíbe

zmatek ne~ ký~enou změnu. Rozumí tomu, ~e větbina pacientů se vrací pravděpodobně

nadbená, zároveň ale upozorňuje, ~e to, co funguje ve aternberku, nefunguje automaticky

i doma. aternberk popisuje jako vynikající bublinu, kde je prostor vyzkoubet si to, na co

v ~ivotě nebyl �as a co v něm chybí. Ale ~e ta bublina je od reality pZece jen ně�ím

oddělená.

Interpretace výzkumníka

PZemysl je právě v procesu změny, se kterou pZicházejí smíbené pocity. Na jednu stranu je

nadbený z nově získané energie a elánu. Je rád, ~e se man~elství vyvíjí dobrým směrem

a je rozhodnutý ho zachránit. Zároveň se nechce vzdát druhého vztahu, popZípadě ho

nechce ukon�it on sám. Dle názoru výzkumníka by to mohlo vypovídat o ur�itém strachu

z uzavZení nějaké nenaplněné mo~nosti, mo~ná i potZeby zkusit něco jiného a nového. Je

mo~né, ~e mu pobyt ukázal vlastní skrytý potenciál. PZemysl si není jistý, jestli má novou

energii investovat do nového vztahu anebo k záchraně man~elství. PZíběh ukazuje, ~e je

PZemysl zaměZený na výkon. Navíc dlouho dbal na naplnění potZeb druhých a zároveň

dlouho zanedbával vlastní potZeby. Kladl na sebe vysoké nároky, které nebyl s to naplnit,

a vzápětí se z toho obviňoval a vy�erpal se. Velké téma byly role mu~e a man~ela – měl od
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sebe vysoká o�ekávání bez ohledu na svůj aktuální stav studenta. Pobyt v komunitě pro něj

byl velkou zkoubkou vlastních hranic, neboť se vidí jako introvert a není zvyklý otevZeně

komunikovat o vlastních pocitech... Kdy~ pZijí~děl do zaZízení, cítil se unavený a chybělo

mu sebevědomí. Právě mezi druhými poznal, ~e ho někdo respektuje, má ho rád a umí

k němu být vZelý. Výzkumník vnímá PZemyslovu velkou schopnost udr~et si prostor pro

sebe a kontemplovat nad vlastními pocity a mo~nostmi Zebení jeho situace.
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5.2. Paní Sabina

PZed za�átkem lé�by

Paní Sabina má za sebou ve věku kolem padesáti let dlouholetou psychoterapeutickou

zkubenost. Za~ila velice náro�né dětství, kdy byla emo�ně i fyzicky zneužívána vlastním

otcem. Absolvovala několik stacionárních programů, o tuto zkubenost se podělila teprve

nedávno, sama má pocit, ~e to na 30 let vytěsnila. Poznamenává, ~e ve chvíli, kdy

o událostech z dětství hovoZila, necítila vůbec nic. Má dlouhodobě náro�ný vztah

s matkou. Ta ji v tě~kých chvílích s otcem nepodporovala a Sabina se tak cítila osamělá.

Později se pokusila s matkou toto téma otevZít, matka vbak její pocity bagatelizovala

a nebyla ochotna se o tom bavit. Sabina uvádí, ~e v posledních letech na matku

zanevZela, neboť má pocit, ~e k ní není upZímná. Proto se rozhodla, ~e bude stejně

neupZímná – hovoZila s ní o po�así, ale nechtěla jí sdělovat jakékoliv podrobnosti

o vlastním pro~ívání a její rodině.

}ije pZes dvacet let v manželství, ve kterém není spokojená. Má pocit, ~e si man~ela

vybrala kvůli vlastnímu dětství, dlouho v něm ~ila naoko spokojeně, ale nebyla si schopna

pZiznat, ~e jí v něm není dobZe. Dlouho se s tím také odmítala smíZit, neboť je

katolického vyznání a myblenka na rozvod v ní vyvolávala úzkost, nyní se s tou mo~ností

ale smíZila. Sama je nyní nezaměstnaná. a je tak závislá na man~elově pZíjmu. Mají spolu

dvě děti, vzhledem k její únavě a bpatné rodinné atmosféZe spolu nyní komunikují málo.

Poslední roky tráví sama dovolené. Jezdí na meditativní pobyty, jejich~ vedoucího zná.

„To jsou takové meditativní pobyty, kde se ml�í, co~ je pro mě snazbí, proto~e pro mě je spíb

problém s lidma mluvit ne~ ml�et.=

Kdy~ pro ni po takovém pobytu, kde se cítila dobZe, pZijel man~el, opět se jí za�ala

zhorbovat nálada: „Hned jsem cítila, ~e jsem smutnějbí a ~e mě ta radost opoubtí.= Sabina

je na vlastní prostor velmi citlivá a jeho narubení vnímá bpatně. Bývá pak unavená.

K psychoterapii poznamenává, ~e tam se cítí pZijata a má možnost ventilovat vlastní

pocity. Celkově ~ije uzavZený život a má pocit, ~e největbího pochopení se jí dostává od

lidí, kteZí mají psychické problémy. To pZi�ítá tomu, ~e díky jejich vlastní zkubenosti
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s psychickými problémy umo~ňují hlubbí pochopení jejích obtíží a ona se pak pZed nimi

nemusí pZetvaZovat. Na terapeutický pobyt se vydala právě kvůli situaci v rodině.

Průběh terapeutického pobytu

Terapeutický pobyt byl pro Sabinu novou zkubeností, celkově ji ale hodnotí jako

pZíjemnou. Cítila se být komunitou pZijata a byla se svými spolupacienty velmi ráda.

Během prvních týdnů za~ívala i diskomfort kvůli mladbí �lence komunity, která �asto

a nahlas hovoZila. Sabina to vnímala jako velký zásah do jinak fungujícího

a respektujícího kolektivu. Ji~ pZítomnost této sle�ny Sabinu velice unavovala, cítila

hněv a měla tendenci odcházet pry�, a� si to nepZála, neboť s ostatními �leny komunity jí

bylo dobZe. V průběhu lé�by se kontaktovala i se zdejbími Zeholními sestrami, které jí

zapůj�ily matraci, Sabina si chtěla zaopatZit pro ni základní pohodlí.

V průběhu psychoterapeutických skupin �erpala inspiraci, neboť ji tížily pocity ohledně

vlastní rodiny, pZedevbím matky. Ta Sabinu dle jejích slov nemá ráda. Matku popisuje

jako velice pZísnou, jak na své okolí, tak na sebe. Té~ je podle Sabiny uzavZená a drží

vebkeré negativní pocity v sobě. Je proto ne�itelná. Sabina hovoZí o tom, ~e obtí~e se

vztahy s rodi�i jsou ve skupinách �asté téma a ~e jak se jednotliví �lenové komunity

sna~ili najít Zebení situace, rozhodla se, ~e se také pokusí nějaké najít.

V rámci programu �lenové komunity psali dopis osobám, kterým napZíklad něco

neprozradili, �i by jim chtěli něco sdělit, ale dosud na to neměli odvahu. Sabina takový

dopis napsala matce a po delbí úvaze jí ho i odeslala. Opět se týkal zneužívání otcem

a neschopnosti matky postavit se za vlastní dceru. O�ekávala, ~e ~ádnou odpověď

neobdr~í. Reakcí byla opět bagatelizace, matka vbe popZela. Sabina cítila vztek a rozhodla

se, ~e na mat�inu odpověď radbi nijak nezareaguje. O dva dny později se matka opět

ozvala a napsala Sabině, ~e se jí omlouvá a netubila, ~e Sabinu nějak zranila. To Sabina

odbývá, na pZesnou formulaci odpovědi si u~ ani nevzpomíná. Ale pZesto se rozhodla, ~e

se pokusí matku znovu konfrontovat. Velkou inspirací jí bylo téma otevZenosti

a upZímnosti, co~ byly aspekty komunikace, které v jejím vztahu s matkou postrádala.

Sabina se v režimu a komunitě cítila dobZe. Jedním z jejích témat je i tělesná váha

a kondice. Vyu~ila nabídek �lenů komunity a za�ala tam pravidelně běhat, co~ bylo
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pZerubeno zraněním pZi skupinové aktivitě. Byla ale rozhodnuta si jak běhání, tak denní

režim pZenést domů.

Popisuje ve�írek, kdy se s kolegyní lou�ily s komunitou. Sabina byla nervózní ohledně

pohobtění. Sama ho nechtěla pZipravit, proto~e má pocit, že ho nikdy neudělá dost dobZe.

Zároveň se cítila být tla�ená do koupě ob�erstvení, kdy sama neměla moc financí nazbyt.

Navíc se bála, ~e dovezené jídlo nebude dobré. Na závěr ale reflektuje, ~e dobré bylo a ~e

byla velice ráda, ~e na tento ve�írek nebyla sama a dobZe to dopadlo. Závěr pobytu byl pro

Sabinu náro�ný, komunita jí byla velkým zdrojem pochopení a dubevní podpory a cítila,

~e je jedna z mála, kdo se na domov netěbí:

„Na rozdíl od ostatních, kteří se těbili domu, já se domů moc netěbila. Asi a~ ten poslední

nebo předposlední den, ~e teda jo, ~e se taky těbím. Ale já jsem se tam jako cítila dobře,

tak~e domů se mi moc nechtělo.=

Vzápětí ale dodává, ~e se pZeci jen smutně cítila. Zároveň reflektuje vlastní únavu, neboť

byl pobyt náro�ný a dle jejích slov u~ jí to tehdy sta�ilo.

Sabina měla pZedtuchu, ~e se doma nebude cítit dobZe, není schopna si na sebe sama

vydělat, tak~e radbi zůstává v nespokojeném manželství, které jí ale dobré pocity

nepZinábí.

Návrat z terapeutického pobytu

Domů ji vezl syn. PZesto~e Sabina vnímá, ~e se s ní děti málo baví, hovoZil s ní syn se

zájmem. Mluvil velmi otevZeně, zajímalo ho, jaký byl pro Sabinu pobyt, a ona byla ráda,

~e s ním může hovoZit. Po hodině ale byla unavená, avbak dokázala si Zíct o vlastní

prostor, ~e chce mít chvíli klidu, a to syn pZijal. Cestu shrnuje s lehkou nejistotou: „Byla

jsem trochu unavená, ale jako byla jsem asi ráda.=

Na návrat domů si pZílib nevzpomíná, neboť vzápětí pZibla karanténní opatZení. Tím Sabina

pZibla o mo~nost vlastního prostoru a o aktivity, které si plánovala. Chtěla si udr~et

režim:

„Pohybová aktivita ka~dý den ~e jo, já jsem �ekala, ~e budu ráno vstávat, cvi�it, chodit

běhat jo, a to mě vlastně překvapilo, jak rychle jsem byla schopná od toho upustit, jak jsem

pak za�ala tloustnout, jak jsem byla taková asi zdeptaná tou nezaměstnaností.=
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Popisuje nástup velké únavy, rychle pZibrala na váze. Změnám tělesné váhy rozumí skrze

pro~itky, které aktuálně má. Hubne ve chvílích, kdy pZichází něco nového, co jí dělá

radost. Kdy~ se poprvé zamilovala, kdy~ se seznámila s man~elem, za~ívala velké nadbení

pZi stěhování do nového bytu kvůli budoucím dětem.

Yíká, ~e takové výkyvy u sebe zná, a v~dycky kdy~ opoubtí nějaký režim, zhorbuje se jí

nálada, a tím i tělesná hmotnost. Ob�as má tendenci se pZejídat, tomu ale vůbec

nerozumí. Ví, ~e má na něco chuť, nechápe ale pro�. Za~ívaný propad vysvětluje tím, ~e

nemá práci, a nemá tak sama vůli dr~et si vlastní režim. Popisuje, ~e jediné, co ji dr~elo

nad vodou, byly pravidelné výlety a procházky s manželem. Rádi jezdí ka~dou sobotu na

místa a vyhlídky, které nikdy pZedtím nenavbtívili.

Zlom pro Sabinu nastal ve chvíli, kdy mohla opět vstoupit do psychoterapeutické

skupiny a měla mo~nost opět sdílet své pocity a obtíže. Nechala se skupinou podpoZit,

aby mohla kone�ně naplnit plán otevZeného a upZímného rozhovoru s matkou. K jejímu

pZekvapení na tento rozhovor skute�ně doblo a matka Sabině sdělila, ~e byla sama

v dětství zneužita blízkou kamarádkou. Sabina si tohoto kroku velice cení a vnímá ho jako

posun jejich vztahu a Sabinina porozumění mat�ině světu:

„Ona se mi svěřila, co~ jsem asi první �lověk v ~ivotě, kromě kněze, ~e vlastně byla

v dětství zneu~ita kamarádkou jo. A z toho vlastně podle mě pramení, jaká je.=

Sebranou odvahu k tomuto rozhodnutí pZi�ítá hlavně komunitě z terapeutického pobytu,

sama vůbec ne�ekala, ~e na tento rozhovor dojde.

Po absolvování tohoto rozhovoru a s ním souvisejícího uvolnění napětí a zároveň díky

podpoZe nové psychoterapeutické skupiny se Sabině daZí hledat novou vůli k vytvoZení

vlastního režimu. Pravidelně se ráno protahuje, dělá pozdrav slunci, nejí u~ tolik jako po

návratu z pobytu. Poslední tZi měsíce shrnuje tak, ~e nespokojenost v manželství

pZetrvává, ale zároveň se ukazuje, ~e ji spole�né aktivity dokázaly alespoň v nějaké míZe

aktivizovat. Těbí ji posun ve vztahu s matkou. Cítí se ale stále unaveně a potZebuje témata

manželství a matky i nadále reflektovat a sama pZílib nevěZí, ~e by se v manželství něco

do budoucna mělo změnit.
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Doporu�ení budoucím pacientům

Sabina nejvíce doporu�uje udr~et si návyky jako je pravidelnost. Ranní vstávání, rozcvi�ku

a sestavit si re~im tak, aby byl pro ně komfortní. Sama ale pZiznává, ~e jí se to nedaZilo,

neboť sama ztratila sílu a vůli pro to si nějakou pravidelnost vytvoZit. Reflektuje ale, ~e

z podstatné �ásti to bylo kvůli karanténním opatZením, která jí znemo~nila jakékoliv

aktivity mimo domov.

Interpretace výzkumníka

Sabina se v průběhu rozhovoru chovala mírně odta~itě a bylo znát, ~e jí hovoZení

o vlastním pZíběhu místy dělá problémy, co~ umocňovala i její aktuální únava. Sabina si

v dětství a rané dospělosti probla dlouhodobým emocionálním a tělesným zneu~íváním ze

strany otce a zároveň se nikdy necítila podpoZena vlastní matkou, která ji dle jejích slov

neměla ráda. Sama uvádí, ~e si v průběhu ~ivota zvykla na to, ~e ~ije v nepohodě, a zaujala

tak vů�i problémům v man~elství a v práci vyhýbavý pZístup, aby tak uchránila vlastní

zdroje. Uchýlila se více do sebe, preferuje samotu, kontemplaci a meditace. PZítomnost

druhých lidí pro ni bývá náro�ná, s výjimkou těch, kteZí také trpěli psychickými problémy.

U nich Sabina nabla porozumění, neboť sama sebe vnímá jako trpícího �lověka. Její ~ivot

prostupuje téma problémů s blízkými, neboť její vlastní zkubenost z dětství zanechala svou

stopu v podobě nedůvěry vů�i sobě i druhým a jedinou mo~nou variantu uchránění sebe

sama: odstup. Komunita jí dala inspiraci k Zebení problému, který ji dlouho tí~il – otevZený

a pZímý rozhovor s matkou, od které chtěla vyjádZit pochopení a porozumění. Velice ji

pZekvapilo, ~e k takovému momentu doblo, neboť pZi několika pZíle~itostech seznala, ~e

změny neo�ekává a má spíb o�ekávání, ~e situace nedopadnou dobZe. Komunita jí velmi

prospívá a zdá se, ~e v náro�ných obdobích �erpá svou energii pZedevbím z re~imu daného

zvnějbku (terapeutická komunita, psychoterapeutická skupina, zaměstnání) a sama si ho

vytváZí a~ následně.
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5.3. Paní Ida

PZed za�átkem lé�by

Paní Ida, které je lehce pZes tZicet let pochází ze Slovenska, vysokou bkolu dokon�ila

v Praze. Mnoho let pracuje v akademické sféZe. Je bťastně vdaná, děti nemá. Dlouhá léta

věnovala vědecké práci. Měla a má ráda cestování, ale pZesouvání z místa na místo v ní

vyvolává pocit úzkosti a dostává z něj migrény. Výjimkou byly akademické konference,

kam si dopravu v~dy nějak zaZídila a pZekonala se. Velké podpory se jí dostávalo

a dostává ze strany manžela, kterého si velice vá~í a má ho ráda. Vedle manželství se

neustále věnovala akademické práci a vbe ostatní tomu bylo podZízeno. V nedávné době se

jí podaZilo publikovat knihu, ale i pZes tak velký úspěch nebyla s to se radovat, neboť pak

za�ala s dalbí prací.

Bylo pro ni v~dy důle~ité, aby pracovala na 100 %, sama o sobě tvrdí, ~e byla

perfekcionistka a v~dy pociťovala úzkost, zdali vbe udělala správně. K práci se v~dy

sna~ila pZistupovat zodpovědně a nikdy si nedovolila odevzdat práci se zpo~děním �i v ní

cokoliv zanedbat. Její život tak měl rytmus práce jak na pracovibti, tak i doma a zbylý �as

se věnovala man~elovi. Poslední roky ale na sobě za�ala zpozorovávat pocity úzkosti, �ím

dál �astěji měla migrény, byla neustále unavená a pZestávala svoji práci zvládat. PZesto~e

stále plnila to, co měla plnit, stálo ji to �ím dál více energie, co~ si vy�ítala a chtěla po

sobě, aby vbe zvládala na výbornou a nechtěla si dovolit polevit. Ve chvílích odpo�inku

si vy�ítala buď to, ~e se nevěnuje práci, anebo ~e nemá sílu věnovat se man~elovi, uvaZit,

ani uklidit. Postupně ztrácela motivaci a energii k tomu dělat cokoliv. Yebení obtí~í navíc

neustále odkládala, neboť v~dy byla povinnost, které se musela věnovat pZednostně. Po

návbtěvách psychoterapeutky, která jí reflektovala téma vysokých nároků na sebe,

nedostatku odpo�inku a osobního prostoru, se Ida rozhodla, ~e pZijme nabídku

psychoterapeutického pobytu v PL aternberk. Sama situaci popisuje:

„Ja som bola prepracovaná. Silne prepracovaná. Ja som bla do aternberku s tým, ~e u~

mám tak �asté migrény, ~e poriadne nemám ~ivot a prestala som v noci dobre spať a mala

som a~ tak ako silné úzkosti. U~ som prostě mala pocit, ~e potrebujem s tým ako nie�o

robiť.=
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Průběh terapeutického pobytu

Ida byla v~dy zvyklá na intelektuální práci. Co se tý�e práce s pocity, tak měla dle svých

slov minimální zkubenost, pokud nepo�ítá psychoterapii pZedcházející pobytu ve

aternberku. Ji~ od za�átku pobytu za~ívala úzkost. Jako silnému introvertovi jí nebylo

dobZe z pocitu, ~e bude neustále v kontaktu s druhými lidmi, a celkově měla pocit, ~e

neumí ve skupině fungovat. Být ve skupině pro ni znamenalo dalbí nároky:

„Úzkosť, nějak sa vyrovnať, byť autentická, behrať, ~e som silná, ~e to zvládnem a dovolit

si, byť totálne ako lemra.=

Domnívala se, ~e se v sobě vyzná, neboť na ka~dý pocit, který u sebe zaznamenala, měla

zdůvodnění �i interpretaci. PZi hlubbí práci zjistila, ~e dopátrat se zdroje pocitů pro ni není

zdaleka tak jednoduché. Popisuje velikou únavu, hovoZit neustále o vlastních pocitech

bylo něco, na co nebyla zvyklá. Bolela ji hlava, ka~dodenní program ji zpo�átku velmi

vysiloval. Trpěla i tím, ~e jako pacientce jí byly zabaveny léky, a tak pZi bolesti hlavy

nemohla sama jen tak sáhnout do kabelky a vzít si lék proti bolesti.

Její psychoterapeutické skupiny se věnovaly právě tématu chronické únavy a sama

dodává, jak během nich dobla k tomu, ~e si nedoká~e najít prostor sama pro sebe.

lenové komunity, terapeutický tým �asto poukazovali na to, kolik je toho Ida schopna

udělat, ale zároveň nikde v jejím ~ivotě nevidí radost, prožití úspěchu. Pro Idu bylo

zpo�átku těžké tyto reflexe pZijímat, neboť byla pZesvěd�ená, ~e objektivně nestíhá tak,

jak by měla, a ~e povinnosti nelze jen tak odlo~it. Situaci se spíbe sna~ila uchopit tak, aby

se nau�ila zacházet s únavou a mohla se vrátit ke svým povinnostem.

Ida popisuje, ~e v průběhu pobytu zjistila, ~e se nikdy nenau�ila zacházet sama se sebou

a ~e únava a migrény jsou toho pZíznaky. Kdy~ dostala mo~nost své pocity reflektovat

a vyblo najevo, ~e by si pZála prostor pro sebe, komunita odpověděla, ~e tak na ně

skute�ně působí jak na skupinových terapiích, tak i na dalbích aktivitách. Ida seznala, ~e se

v~dy zajímala v prvé Zadě o potZeby druhých a o práci, aby vbe bylo perfektní, ale nebyla

zvyklá naplňovat vlastní potZeby. Nově porozuměla právě únavě a migrénám. Vnímala

je jako důsledek vlastních nároků na sebe a neustálého sebehodnocení. Postupně si za�ala

uvědomovat, jak jí chybí volnost, prostor, kde by mohla být, a nehledět neustále na

potZeby ostatních. Za vbím, co dělala, za�ala spatZovat potZebu výkonu a zděsila se, jak

bezohledná je v onom výkonu vů�i sobě.

78



Tento skupinový proces i názor odborníků ozna�ila jako zásadní:

„Tak ja som sa vlastne sna~ila spomaliť a netla�iť na seba. Som sa cítila pochopená v tom,

~e oni ako, vlastne, odborníci, tie~ vnímali, ~e mám na seba vysoké nároky ... ~e asi fakt

mó~em rozvolniť.=

Závěr Idina pobytu byl poznamenán karanténními opatZeními a její pobyt tak byl ukon�en

po besti týdnech, tedy o dva týdny dZíve. Na jednu stranu ji to potěbilo, neboť pociťovala

velkou únavu z psychoterapeutického procesu a těbila se na manžela. Velmi litovala �leny

komunity, kteZí svůj pobyt právě za�ali, probli si ~ivotopisnými skupinami a těbili se na

terapeutickou práci, ale museli náhle odjet.

Ida nikdy neměla ráda náhlé změny, pZesuny a balení. Zpozorovala u sebe větbí odvahu

a odhodlání ne~ dZív. Rozhodla se, ~e náhlý odjezd pojme jako tréninkovou situaci. Tuto

změnu chápe jako důsledek jejího rozhodnutí dovolit si mít věci podle svého, za co~

vdě�í právě komunitě. Na skupinách podobné situace analyzovala, mívala dZív pocit, ~e jí

jde vbe pomalu, zdr~uje ostatní a na něco zapomene. Nyní vbak vnímala, ~e si může odjezd

zaZídit podle svého a s pZekvapením zjistila, ~e během balení i pZíprav nedostala migrénu

a udr~ela si vnitZní klid. Měla pocit, ~e je schopna mnohem více pracovat s vlastními

nároky a pZijmout, ~e se v~dy nesplní její o�ekávání, ale nění to důvod k panice:

„Som si vravela, ~e to kľudom skúsim, a nebudem z toho nervózna, a nechcem tu migrénu,

tak~e som sa sna~ila mať akoby náhľad na to .. ja som v podstate bola na seba hrdá,

preto~e migréna sa mi nerozbehla, tak~e na to, �o to bolo, som to zvládla celkom v kľude.=

Popisuje to jako velkou změnu – kdykoliv se má něco měnit, hned je nervózní a pociťuje

úzkost, jestli vbe proběhne v poZádku. V této situaci nevěděla, jak pojede domů – jestli

vlakem nebo pro ni pZijede man~el. Podotýká, ~e obvykle by jí okam~itě nasko�ily

katastrofické scénáZe, ale nyní si důvěZovala, věděla, ~e to bez problémů zvládne.

Domů nakonec jela s kolegyní autem. I v průběhu cesty zaznamenala změnu. Kolegyně

měla pubtěnou klimatizaci, co~ Idě vadilo, neboť jí byla zima. Nikdy dZív nepověděla

druhému �lověku, ~e jí něco vadí a ~e by potZebovala věci jinak. Nyní se jí to povedlo.

Opět situaci rozumí tak, ~e to hlavní, co si z pobytu odnábí, je právo na vlastní prostor

a také to, ~e pokud si lidé mezi sebou vyjasní potZeby, nevznikne tolik nedorozumění

a konfliktů a poskytuje jim to mo~nost mít k sobě blíž. Hlavou jí bě~ely myblenky na
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man~ela, jestli nebude unavený z práce, co spolu budou po návratu dělat a o �em by se

měli bavit.

Návrat z terapeutického pobytu

Ida byla po návratu velice unavená. Byla bťastná, ~e kone�ně vidí man~ela a u~ívala si

jeho pZítomnost. Man~el působil unaveně a ji pZepadl pocit lítosti, neboť viděla, ~e se mu~

sna~il vbude pe�livě uklidit, aby se vrátila do �istého domova. Man~el byl velice zvědavý,

ale respektoval Idinu únavu, ona sama si Zekla o to, aby se jí hned na vbechno

nevyptával, neboť je sama plná dojmů a chce to alespoň první den nechat být a pZeje si jen

spole�ně odpo�ívat. Sama cítila, ~e si potZebuje dát od vbeho odstup, aby mohla vbe

zpracovat. Yekla mu, ~e je velmi ráda, ~e ho vidí a vyprávěla mu o své cestě domů. Spát bli

oba brzy, byli vy�erpaní.

Zpo�átku Ida za~ívala nervozitu, neboť si nebyla jistá, jak dalece rodinný ~ivot zasáhnou

karanténní opatZení. Nakonec byla ale ráda, ~e jí byl posunut termín dalbí práce, a mohla si

tak dovolit delbí �as na odpo�inek a vstZebání dojmů a pocitů, které si z pobytu odnesla.

PZi rozhovoru se směje, neboť vypráví o tom, jak si tehdy Zíkala, ~e za dva měsíce opatZení

zmizí, a tak bude mít �as její nově nabyté téma osobního prostoru a volnosti rozpracovat

a vylepbit a tento proces pak dovrbí po návratu do aternberka na poslední dva týdny.

Rozesmála se nad tím, jak hluboko v ní potZeba výkonu byla (a stále je) zakoZeněna.

Popisuje její plány po návratu – nau�it se hrát na ukulele, chodit na procházky, vytvoZit si

denní program hodinu od hodiny. Tomu rozumí jako reziduu jejího fungování pZed

nástupem na psychoterapeutické oddělení, kdy byla zvyklá takto fungovat. Rychle ale

zjistila, ~e to nefunguje a ~e potZebuje více odpo�inku a volnosti. Nakonec nenastoupila

do práce a rozhodla se, ~e si vezme měsíc volna. Zpo�átku to pro ni bylo náro�né, stále jí

naskakovala myblenka, ~e je líná a ~e by u~ měla za�ít pracovat. Sama dobla k závěru, ~e

i pobyt ve aternberku pro ni pZedstavoval v jistém smyslu práci a ~e má právo být

unavená:

„Ne~ mi doblo, ~e som vlastne unavená a nie lenivá, a ~e si potrebujem dovoliť ako

rozvolniť a dovoliť si nerobiť ni�. A nie byť ebtě výkonná aj v tom - ebtě aj v tom, ~e

odpo�ívám nějakým zpósobom. To proste tá výkonnosť bola úplne ako vo vbetkom… Mo~no

jeden deň to fungovalo, na druhý deň som umierala z toho, jak mi nebolo dobre, ~e ma

rozbolela hlava, hej.=
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Tlak na sebe popisuje i v souvislosti s karanténou. Se smíchem popisuje, ~e sama

odmali�ka nesnábí bití, ale Zekla si, ~e kdy~ bijí vbichni, bude bít i ona, kdy~ je na

nemocenské, a kromě odpo�inku nemá co na práci. Po dvou týdnech sna~ení vyrobila

několik kusů roubek a opět viděla, jak ve výsledku nic neudělala, a pZitom si jebtě

nadávala, jak málo byla efektivní.

Velkou podporu dostala od pra~ské psychoterapeutické skupiny, do které se vrátila. Dostala

radu, ať si napíbe karti�ky s povinnostmi a radostmi. Sama byla bokována, jak

povinnosti po�tem podstatně pZevýbily aktivity, kterými by si mohla udělat radost.

Nejprve se pokusila karti�ky skládat do smysluplného harmonogramu, ale dobla do

sou�asného stavu, kdy ji~ karti�ky zahodila, neboť se rozhodla dopZát si volnost. Ráno se

probouzí a na celý den si neplánuje nic kromě nákupu a pZípravy ve�eZe pro man~ela. Je

nyní nabita energií, neboť má pocit, ~e se jí naskytla ~ivotní pZíle~itost zažít si volný �as,

najít si aktivity, které jí dělají radost, a u~ít si je bez vý�itek:

„A mne to přiblo ako - a doteraz to vnímam ako taký darovaný �as, ktorý je vlastne krásny,

tak pre�o to ako nevyu~iť. A vlastne mi to ako robí radosť, hej. Tie veci, ktoré mi robia

radosť, tak mi robia radosť. To je zaujímavé. Tie výkri�níky tam samozrejme niekedy

nasko�ia, ale poviem si, ~e nemám ni� iné na práci, len si robiť radost – to je moja

povinnosť – tak~e si to zaobalím do toho.=

V psychoterapeutické skupině i shrnula, co chápe jako zásadní poznatek – za~ít samu sebe

s pocitem svobody mezi druhými lidmi. Bez pocitu trapnosti, jak se Ida vyjadZuje,

působí a vypadá. Je v sou�asnosti velmi spokojená, po rozhovoru se chystá projet na

kolobě~ce.

Doporu�ení budoucím pacientům

Ida by z pohledu výkonnostního �lověka poradila dopZát si po návratu �as pro sebe a

nevrátit se okam~itě do pracovního procesu. Jako smysluplná jí pZijde komunikace s

druhými na pocitové rovině, co~ vnímá jako mo~nost ke zlepbení vztahů obecně. Ona

sama to cítí jako velkou možnost změny. Zároveň se ale zdráhá k větbím doporu�ením,

neboť to vnímá jako velmi individuální zále~itost.
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Interpretace výzkumníka

Ida byla v průběhu rozhovoru usměvavá, odpovídala v~dy velice ochotně a energicky.

Působila odpo�atě a zdálo se, jako kdyby se jí karanténní opatZení vůbec nedotýkala.

Probla a prochází velkým procesem změny. Byla odjak~iva zvyklá být pe�livá, �asto sama

sebe hodnotila podle vynalo~eného výkonu a nebyla schopna hlídat si vlastní zdroje. PZiblo

jí pZirozené pracovat na 100 %, zároveň neustále ~ila v nejistotě, zdali i to je dost. Styděla

se pZed ostatními, bála se, jak bude na druhé působit. Velice dlouho upozaďovala vlastní

potZeby ve prospěch druhých, se kterými velmi soucítila. Dle jejích slov ale nesoucítila

sama se sebou, a to vnímá jako zásadní problém. Psychoterapeutický pobyt jí umo~nil toto

odhalit. Dle názoru výzkumníka měla kone�ně mo~nost vyslechnout vlastní únavu

a objevit, co vbechno se pod ní skrývá. Je to za�átek procesu, neboť hlubbí změny vy~adují

�as. Ida sama pZiznává, ~e potZeba výkonu jí naskakuje dokonce i ve chvílích, kdy pZemýblí

nad odpo�inkem. A takový je její pro~itek návratu – sama se rozhodla vzít si �as na

odpo�inek a vyu~ít onoho �asu i k tomu, aby od sebe oddělila radost a povinnost

a následně je spojila zcela opa�ným způsobem: „robit si radosť – to je moja povinnosť.=

Změnou vztahu k sobě se jí mění i vztah k druhým, s poznáním vlastních potZeb se

objevuje hranice, kdy si doká~e Zíct o vlastní prostor, a také doká~e sdělit okolí, ~e jí něco

nedělá dobZe. To sama vnímá jako obrovský krok.
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5.4. Pan JindZich

PZed za�átkem lé�by

Pan JindZich pracuje jako vedoucí pracovník ve firmě. Byl odmali�ka vychováván

k poslubnosti. Pova~oval se spíb za tichého a kdykoliv doblo na veZejný projev, styděl se

a komunikace mu dělala potí~e. Kdy~ rozvíjí vlastní strach z mluvení, vzpomíná na

dětství:

„Já nevim, asi mo~ná, z dětství, ~e spíb jsem… ~e za mě mluvili rodi�e, máma ~e jo. Tak~e

asi z toho, nebo mi to připadá, ~e z toho. Z těch terapeutických sezení to tak bylo

směřovaný, vypadalo to na to.=

To nejvíce pociťoval napZíklad na pracovních poradách, ale i v rodinných a pZátelských

vztazích, kdy o vlastních pocitech nemluvil, a byl tak pro okolí ob�as ne�itelný. Jako

vedoucí pracovník byl velice nervózní. Kdykoliv měl mít projev pZed skupinou,

zadrhával se a sám ve svém hlase cítil nedůvěru k sobě. Mívá panické ataky, sám o nich

mluví jako o chronickém onemocnění. PZistupuje k nim věcně, bere to tak, ~e se dějí.

Rozhodl se pZijmout nabídku psychoterapeutky a odjel na psychoterapeutické oddělení PL

aternberk. PZedevbím tam chtěl pracovat na úzkosti pociťované mezi druhými lidmi

a také si pZál zlepbit vlastní způsob komunikace.

Průběh terapeutického pobytu

Pro JindZicha bylo absolvování psychoterapeutického pobytu velice náro�né. Sám

pZiznává, ~e hovoZit o vlastních pocitech, a navíc pZed komunitou 12 lidí, pro něj bylo

něco nového a nepZíjemného. Vzhledem k tomu, ~e si ale sám ur�il zakázku, sna~il se jí

držet a naplnit ji. Pova~uje se za pohodlného �lověka, bylo pro něj obtí~né se adaptovat

na ka~dodenní režim, pocity z fungování v komunitě popisuje následovně:

„Tak to máte od rána: budí�ek, vymyslet ty… tam je to nastavený, co tam je … ty funkce,

tak~e funkce budí�káře, předseda. Ka~dej musí něco z toho udělat. To je jedna věc, pro mě

to bylo veřejný vystupování, připravit se, jít na skupinu, být na skupině, tam se soustředit.

Pak bylo dalbí ~e jo, relaxace, ten den byl naplněnej.=

Pro JindZicha bylo náro�né proniknout do skupinového fungování, systému komunit,

skupinových psychoterapií, relaxací a jiných typů terapie. Zpo�átku pro něj byl
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psychoterapeutický proces zahlcující. Popisuje i obtí~e se soustZeděním, co~ si vysvětluje

pZedevbím úzkostí z veZejného projevu, obavami, jak může na ostatní �leny komunity

působit, a jestli se mu podaZí adekvátně sdělit to, co by chtěl.

Téma hovoru o sobě a pZed ostatními pro něj bylo ústZedním. Komunita ho v tom

podporovala a on sám o ostatních �lenech mluvil jako o „komunitní rodině=. Sám se necítil

být nucen bavit se se vbemi jejími �leny, co~ mu pomohlo vytvoZit si tam vlastní prostor

a dodalo mu to pocit základního komfortu, sám ale vstup do těchto vztahů se smíchem

popisuje:

„Jo tak to byla síla no.=

V průběhu terapeutických skupin JindZich s pZekvapením sledoval, ~e se za�íná

rozmlouvat, o vlastním dětství, nejistotě a úzkosti v hovoZení o sobě, o panických

atakách, které pZedcházely větbím hovorům, které jako vedoucí pracovník musel

pravidelně dělat a které pZicházely, kdy~ se postavil pZed sbor zaměstnanců. Mluví o tom,

jak za~íval tě~kou trému a úzkost. Vysvětluje si to tak, ~e mu pomohlo sblížení se se

�leny komunity, cítil se s nimi bezpe�ně a neměl pocit hodnocení z jejich strany. Nejvíce

oceňoval nácvik asertivity, zkubenosti druhých s vystupováním a také hovoZí o zpětné

vazbě komunity, která ho naopak vnímala jako veselého �lověka, který má co sdělit,

a která mu komunikovala, ~e je bkoda, kdy~ nemluví. Rozebíral i pZátelské a rodinné

vztahy. Zpětná vazba mu podle něj dala ponau�ení, ~e pokud bude hovoZit o svých

pocitech, zlepbí se mu i mezilidské vztahy, ~e se pro okolí stane �itelnějbím.

JindZich pZi pobytu velice ocenil mo~nost relaxace a jógy. Popisuje, ~e se nedokázal

nikdy moc uvolnit a v práci pociťuje velký stres a sám si nenabel ~ádný postup, jak se

stresu zbavit. Jóga mu vyhovovala v tom ohledu, ~e vbechny cviky a polohy se dělaly

pomalým tempem, co~ bylo zcela mimo jeho dosavadní zkubenost, kdy byl zvyklý na

celkově rychlé ~ivotní tempo.

Závěr pobytu pro~íval pozitivně. Velice se těbil domů, sám Zíká, ~e on se vracel do u~

rozběhnutého a funk�ního života, jak v pracovní, tak i vztahové rovině. Sám měl pocit,

~e se ve aternberku nau�il lépe komunikovat a hovoZit o sobě a byl zvědavý, jak to bude

doma fungovat. Zároveň popisuje lehkou nervozitu, neboť si nebyl jist, jak bude o svém

pobytu hovoZit, měl ji~ naplánované akce s dětmi a pZáteli, o�ekával otázky.
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Návrat z terapeutického pobytu

Nad otázkami týkajícími se návratu domů se JindZich pozastavoval, nevěděl, co by na cestě

domů mohlo být zajímavého nebo stresující, Zekl, ~e se cestou těbil, ale pZílib nad tím

nepZemýblel. Chápal návrat jako kontinuum. Sotva se vrátil domů, odjí~děl hned

s rodinami pZátel na akci do hor, na kterou se velmi těbil a u~il si ji. Jak o�ekával,

pZicházely dotazy na jeho pobyt otázky, jak se mu tam líbilo. Odpovídal, ~e to bylo to

nejlepbí, co pro sebe mohl udělat. Na otázku, jak se cítil, kdy~ se ho na toto ostatní ptali,

uvedl, ~e to bylo pZíjemné. Mnoho lidí se prý ptalo spíb ze zvědavosti a sám v té době

uva~oval, ~e by to málokdo absolvoval. Uva~uje tak dodnes. Sám si myslí, ~e

psychoterapie a psychiatrie je v R tabu, stigma. Jeho zkubenost ze aternberka mu pZinesla

poznání, ~e je dobré o věcech otevZeně mluvit, ale u tohoto tématu má pocit, ~e se o něm

nedá mluvit veZejně, pravděpodobně ze strachu z nálepkování.

JindZich popisuje, ~e se mu zlepbil krevní tlak a odebel pocit tlaku na hrudi. Rozumí

tomu tak, ~e kdy~ se nau�il ze sebe emoce poubtět a ventilovat je, jako by vnitZní tlak

ubyl. HovoZí o tom, ~e nyní je schopný vyjasnit konflikty, má pocit, ~e je �asto nechával

„vyhnít=. Za�al s pokusy si tyto konflikty vyZíkat a tvrdí, ~e to takto dělá dodnes.

Upozorňuje, ~e má jebtě stále mezery a s některými typy lidí se jebtě úplně domluvit

nedoká~e, ale ~e i tak to zkoubí. Cítí se odvá~něji.

Kdy~ se vrátil z hor, za�al opět docházet do práce, kde se mu lépe daZilo vystupovat pZed

kolegy. Díky dle něj zlepbeného zvládání vztahů a konfliktů se zaměstnanci za~íval

i méně stresu. Sám podotýká, ~e i tak stres za~ívá, i vzhledem k epidemiologické situaci.

Popisuje chvíle, kdy si udělá �as pro sebe a napZíklad si mezi jednáními vyjede s autem za

město na louku a provádí autogenní trénink, jeho~ nahrávku si z pobytu odvezl:

„Jedu jakoby se někam zabít jo. Vydr~ím tam takhle třeba s nohama na palubce. Neni to asi

ta metoda, ale normálně je to dobrý, ~e to nechám úplně bejt těch třicet minut nebo kolik to

je, potom nasednu a vrátím se.=

Tato pravidelnost je jediná, kterou si JindZich odnesl. Po návratu si oddychl, ~e ji~ nemusí

dodr~ovat pravidelný režim, neboť si rád pZispí a má rád svoje pohodlí. Pravidelnou
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relaxaci ale dodr~uje, neboť ho těbí a nabíjí energií, ~e si najde ka~dý den tZicet minut pro

sebe a svou pohodu, ~e má mo~nost vyventilovat negativní pocity z práce.

Doporu�ení budoucím pacientům

Sám JindZich Zíká, ~e měl btěstí a vrátil se do funk�ního prostZedí, z pobytu má ale dojem,

~e byli i �lenové, kteZí se vraceli do samoty nebo bli bydlet k pZátelům a neměli zázemí,

jaké má on. Klade důraz na komunitu, pZál by jim a také doporu�il, aby se dále dr~eli

v kontaktu s komunitou, neboť tu vnímá jako zásadní z hlediska emo�ní podpory i jako

mo~nost sounále~itosti:

„}e jsou sou�ástí ně�eho ~e jo, prostě někam patří, nebo se mů~ou o někoho opřít, kdy~ u~

za�ínají znova třeba.=

Zároveň si JindZich nedoká~e odpustit poznámku, ~e by takový pobyt doporu�il celému

národu, neboť se domnívá, ~e by se pak dalo v esku ~ít podstatně lépe, kdyby si ka~dý

probel takovou zkubeností jako on.

Interpretace výzkumníka

JindZich byl u~ pZi pZíchodu usměvavý, během rozhovoru se �asto smál a měl dobrou

náladu. Kdy~ JindZich o pobytu mluví, nesděluje moc pro~itky, ale spíb postup jeho

procesu. Od mali�ka byl tichý a bál se více projevovat a~ do dospělosti, za~íval stud,

obavy, �asto se hodnotil a měl nízkou sebedůvěru. Zároveň je vedoucím pracovníkem a je

zvyklý mít ve věcech svůj Zád. Sám sebe vidí jako pohodlného �lověka, zároveň ale umí

pracovat. Jeho pobyt působí na výzkumníka jako naplnění zakázky „nau�it se projevovat

a mluvit pZed druhými=. Byl stanovený cíl, daný postup a dostavil se jasný výsledek, který

pak JindZich aplikoval na sebe a na své vztahy. Zároveň byl ji~ pZed odjezdem JindZich

zakotvený v ~ivotě. S rodinou byl bťastný, vztahy měl dobré i s pZáteli a cítil potZebu se

zlepbit v sebeprojevu, neboť cítil velký tlak, nemo~nost vyjádZit, pZijmout konflikt

a vypoZádat se s ním. Místo toho dostával panické ataky a tě~ký pocit na hrudníku. Jeho

pZíběh je výjimkou právě v tom, ~e se vrátil domů a takZka opět „nasedl= a aplikoval to, co

se ve aternberku nau�il, neza~íval ~ádné úzkosti z odjezdu, návratu, nebál se a těbil se, a~

si bude moci odzkoubet to, co ve aternberku trénoval.
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5.5. Paní Klára

PZed za�átkem lé�by

Paní Klára pracuje ve zdravotnictví, vyrůstala u prarodi�ů. Matku nevnímá jako

mateZskou osobu, tvrdí, ~e nikdy nedokázala vzít život do vlastních rukou, pila ve velké

míZe alkohol. Mluví o tom, ~e jí ~ivotě matka chyběla. Vlastního otce nikdy nepoznala a

kdy~ se s matkou sna~ila na toto téma hovoZit, byla vždy odbyta. Prarodi�e měla a má

ráda, dodnes si jich velice vá~í a ví, ~e u nich v~dy najde místo, kam se mů~e vrátit.

O babi�ce hovoZí jako o nejbli~bím �lenu rodiny. Sou�asný vztah s matkou vnímá spíb

jako sesterský, z mat�iny strany �asto cítí rivalitu a vztah mezi nimi nikdy nebyl klidný,

popisuje ho jako patologický. Ze strany prarodi�ů si do ~ivota odnesla pZedevbím pé�i

o druhé, co~ ji pak pZivedlo do práce ve zdravotnictví.

V pubertě �ichala toluen, do období pZed za�átkem lé�by �asto kouZila marihuanu, co~

vnímala jako mo~nost ulevit si od úzkostí. Pociťovala pocity prázdnoty a vy�erpání,

silné úzkosti a deprese, kterým nerozuměla. PZed nástupem do aternberka se intenzivně

starala o prarodi�e, co~ pova~ovala za samozZejmost vzhledem k tomu, co oni poskytli jí.

V posledních letech neustále pracovala a vy�erpání se prohlubovalo. Popisuje, ~e �asto

„utíkala do spánku=, prospala leckdy celý den a nebyla schopna se jakkoliv aktivizovat.

Kdykoliv ji pZepadly úzkosti, bla si lehnout, dala si jointa nebo bla s nějakou kamarádkou

na pivo. V partnerských vztazích �asto padala do závislé role, nechávala si ubližovat

a nedokázala se vů�i partnerovi vymezit.

Sama tomu rozumí tak, ~e má „ten spasitelskej syndrom=, má pocit, ~e byla vždycky pro

druhé a neustále se upozaďovala. astá pé�e o prarodi�e, konflikty s matkou, neshody

a ubli~ování ze strany partnera ji vy�erpalo natolik, ~e se na radu psychoterapeutky

rozhodla odjet na psychoterapeutický pobyt v PL aternberk, kde si chtěla odpo�inout.

Průběh terapeutického pobytu

Klára dle svých slov zapadla do komunity dobZe. Za�átky pro ni byly tě~ké, neboť zaZadit

se do nového kolektivu pro ni není jednoduché. Sama Zíká, ~e jí chvilku trvá, ne~ si na

vbechny zvykne a pozná je. Vzpomíná, ~e první �tyZi týdny chodívala �asto kouZit, neboť

se musela vyventilovat z probíhajících skupin a komunit. Program byl podle ní doslova

87



nabitý emocemi, a tak si potZebovala najít klidný prostor, kde by si mohla utZídit

myblenky. Zároveň vnímala kuZácké pauzy jako mo~nost bli~bího seznámení s �leny

komunity:

„Ta cigareta pro mě byla taková sociální stmelova�ka. Ur�itě to byla berli�ka. Ventilovala.

Emoce hlavně, který tam byly tisíckrát nahoru tisíckrát dolu, pořád se to tam to�í, je to tam

toho tolik vbeho…=

Doufala, ~e komunita ji doká~e podpoZit a ~e jí program pomů~e od chronické únavy. Ze

strany �lenů skupiny se cítila silně motivována. Ráda vzpomíná na jednu kolegyni, která

cvi�ila pravidelně jógu a následně spolu cvi�ily obden. Klára ji cvi�ila sama několik let, ale

později u~ měla tak zaplněný harmonogram, ~e na ni neměla �as ani vůli.

Její terapeutickou komunitu měla velice ráda a bylo jí v ní dobZe. Jezdili spole�ně na

výlety a exkurze po okolí. Komunitu jako celek vnímala jako stZedobod jejího pobytu,

vbechny zá~itky a uvědomění popisuje právě v souvislosti s ní. Co se jí stále vybavuje,

jsou ranní komunity, kdy měl ka~dý z pacientů prostor hovoZit o sobě a o svém dni.

Během několika ranních komunit jí skupina poskytnula zpětnou vazbu, ~e ka~dé ráno

reflektuje vbechny pZítomné kromě sebe a ~e o sobě mluví málo. Jedna �lenka skupiny jí

dala inspiraci o uvědomění si důle~itosti sebe sama v podobě daru, kterým byl adventní

kalendáZ, kde bylo napsáno „Vzpomeň si, co jsi dneska udělala hezkého a poděkuj Bohu.=

Klára vnímala, ~e komu má děkovat, je ona sama, a tak nápisy pZepsala na „… poděkuj

sobě=.

asto si psala deník, kam zapisovala vbechno, co během dne za~ila, a pomáhalo jí to

ventilovat pocity vzteku anebo úzkosti obzvlábtě po jejích vlastních skupinách, kdy

hovoZila o dětství, o dynamickém vztahu s matkou, pé�i o prarodi�e a její práci. Skupina

jí několikrát dala zpětnou vazbu, ~e v jejím pZíběhu nevidí ~ádnou starost o sebe. To

vnímá jako její stě~ejní téma. Kdy~ měli ostatní �lenové komunity skupinu, starala se o ně

a vnímala jejich potZeby, kdy~ ale po ní skupina chtěla, aby vyjádZila vlastní potZeby,

nará~ela na to, ~e není s to jednodube odpovědět, nebyla na to zvyklá. Tě~ibtě této práce

spo�ívalo právě v tom, ~e se skupinou měla takZka neustálý dialog o situacích, kdy by se

napZíklad i chtěla projevit, ale nedokáže to, proto~e jí zále~í na komfortu ostatních. To,

co si z terapeutických skupin brala, shrnuje následovně:

„Jsem si tam uvědomila, ~e tam jako nejsem já, v~dyť já jsem přece důle~itá v tom ~ivotě.

Jako jediná v tom ~ivotě, proto~e já jsem se sebou do konce svého ~ivota, tak~e tadytěma
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vbema věcma – komunitou, skupinama ur�itě aj deníkem, tam si fakt �lověk přijde na

spoustu věcí.=

Kdy~ si na komunitu vzpomene, mluví o pZijetí, otevZenosti, o prostoru, kde bude v~dy

pochopena, a pokud si o to Zekne, tak i ope�ovávána.

PZedposlední týden pobytu byl pro Kláru náro�ný. Spole�ně s několika dalbími se dohodla

na tom, ~e nebudou kouZit, pou~ívat mobilní telefony a ~e omezí sladké. V dalbím týdnu ji

pZepadly pocity vzteku, zlosti a tlaku, sama tomu úplně nerozuměla a dodnes nerozumí,

místy to pZi�ítá odvykání, ale není si jistá, jestli neblo o něco hlubbího:

„Já nejsem agresivní �lověk, nebo nevim (smích). Ale ~e jsme byli v solný jeskyni a jsem

měl úplně pocit, ~e to tam celý jako rozbiju, ~e úplně jsem tam těch dvacet... bylo fakt

tě~kých, ~e jsem tam úplně cítila toho nějakýho přetlaku no.=

K tématu odvykacího stavu jebtě udává druhý mo~ný důvod, a to sice ~e v onom týdnu

také měli málo psychoterapeutických skupin kvůli absenci personálu a nebylo jak

ventilovat a zpracovávat emoce, které se v ní kumulovaly.

NejdZíve cítila, ~e se jí z psychoterapeutického pobytu nechce odejít. Byla v komunitě

bťastná, celkově tamní spole�enství vnímala jako rodinu, hlavou jí bě~ely myblenky, jak

to s ní za dva týdny po návratu bude. Neměla práci, neboť dala výpověď, ale v tomto se

utěbovala tím, ~e měla úspory, ze kterých mohla na pár měsíců vy~ít. Nejvíc ji

zúzkostňoval fakt, ~e se bude stěhovat do jiného města, kde sice ji~ bydlela, ale

postrádala tam lidi, které by měla ráda a s kterými by mohla být. Byla tam její rodina, se

kterou měla rozpa�ité vztahy, a několik pZátel, kteZí u~ ale měli rodiny, tak~e nebyla

mo~nost nastěhovat se do�asně k nim. Měla strach, bála se, ~e bude opubtěná. Do toho jí

naskakovaly dalbí úzkostné myblenky. NapZíklad na partnera a vlastní rodinu:

„Moje v~dycky ~ivotní meta nebo sen bylo mít svoji rodinu, co~ teď u~ v rámci věku to jsou

spíb takový věci, co mě jako dohání a strabí daleko víc ne~ ta práce.=

V posledním týdnu pobytu si ale uvědomila, ~e za�íná být unavená. Popisuje pZesycenost

emocemi, poznatky o sobě, o svých vztazích. Mluví o tom, jak její tělo u~ pZestávalo

zvládat ~ivotopisné i dalbí skupiny, měla pocit, ~e je den ode dne utlumenějbí. Cítila

smutek, kdy~ pomyslela, ~e skupinu opustí, zároveň ale tou~ila po vlastní posteli, vstávat,

kdy~ se jí zachce, dopZát si volnost.
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PZi lou�ící skupině pociťovala nervozitu a smutek. Sama o sobě Zíká, ~e je trobku

závislostní typ, a tak pro ni separace nikdy není jednoduchá. NejdZív se sna~ila sepsat

si, co chce ka~dému �lenovi Zíct. Cítila, ~e jiné lou�ící skupiny, které za~ila, byly velice

otevZené, a obdivovala �leny, kteZí někomu dokázali Zíct něco negativního, s tím má ona

velký problém. Vysvětluje si to tak, ~e se jí nikdy nedostávalo mateZské lásky a ~e tak

chce, aby ji vbichni měli rádi, nechce nikomu ubližovat, proto na sebe zároveň klade

velké nároky. HovoZí o tom, ~e je to jedna z věcí, na kterých chce do budoucna pracovat.

Nakonec se rozhodla nic si nepsat a Zíct �lenům skupiny, co ji napadne, pova~ovala to tak

za nejpZirozenějbí. Hrdě hovoZí o tom, ~e některým �lenům komunity i sdělila, ~e jí s nimi

nebylo ob�as dobZe, co~ u sebe pova~uje za výkon. Sama ocenila, ~e skupina na ní „něco

vylo~eně hnusnýho nebo negativního= nenabla.

Návrat z terapeutického pobytu

Domů jela s kolegou autem. Klára byla smutná, plakala. Pustila si hudbu, aby si alespoň

trochu ulevila. Těsně pZed odjezdem byla motivovaná a pZesvěd�ená, ~e nyní si ji~ doká~e

víc Zíct o vlastní prostor. Měla pocit, ~e si zpracovala mnoho témat, jako byla matka

a nadměrná pé�e o ostatní. O�ekávala od sebe, ~e u~ nebude padat do úzkostí a slz a ~e se

s novým prostZedím vypoZádá bez problémů. Bydlela nyní u kamarádky v bytě. Po

pZíjezdu ale cítila prázdnotu. Byla najednou v cizím bytě, který nebyl její. Kamarádku

měla ráda, ale nejsou si nijak zvlábť blízké. O prvním týdnu hovoZí jako o velké zkoubce:

„Bylo mi z toho tak prázdno, marně a beznadějně a za�ala jsem zase padat do těch svejch

úzkostných nebo depresivních myblenek.=

Návrat popisuje jako bok. Opustila lé�ebnu, kde měla 24 hodin denně re~im. Bylo

postaráno o vbechny její základní potZeby, sdílela prostor s lidmi, které měla ráda a se

kterými si rozuměla. Klára se v lé�ebně cítila a~ rozmazlována, to hlavně díky tomu, ~e se

kromě práce na sobě nemusela věnovat ~ádným jiným �innostem. Najednou si musela

vlastní potZeby naplňovat sama. Popisuje údiv nad tím, ~e pZed odjezdem na nic

takového nepomyslela. Musela si plánovat, co si nakoupí a co bude k obědu, nebyla si

jistá, zdali si mů~e dovolit jít na menu do restaurace, a celkově zmatená, neboť kromě

rodiny neměla v okolí domova nikoho, s kým by mohla sdílet prožitky. Na první týden

má vzpomínky mlhavé, neboť se jí vbe míhalo pZed o�ima, změnilo se toho a~ pZílib naráz

a sama nevěděla, co si se sebou po�ít. Cítila velkou úzkost a vzduchoprázdno, pZiblo jí,
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~e se ve aternberku nic nenau�ila a vbechno, co se o sobě dozvěděla, se pomalu vytrácelo.

Neměla ani práci, kam by mohla pravidelně docházet, a cítila se ztracená:

„Po tom aternberku jsem si říkala, ~e si dám týden pohodi�ku a nebudu se do ni�eho nutit,

~e akorát jsem prostě �tyři dny chodila uklízet babi�ce, pekla jsem s ní a tak, ~e jsem si

nedala ten re~im, ~e jsem vstávala a~ v devět, nebylo mi z toho dobře.=

Režim hrál v KláZině pro~ívání návratu zásadní roli. Vzpomíná na pravidelné relaxace na

oddělení a také na psaní deníku. To vbe se v jejím prvním týdnu doma vytratilo. Bála se,

~e spadne do starých kolejí a vbechno bude jako pZed odjezdem. Opět za�ala unikat do

spánku, vstávala pozdě a byla unavená. V tento moment se sna~ila upomenout se, co jí ve

aternberku pomáhalo a jak by si to mohla pZenést do sou�asné situace.

HovoZí o tom, ~e jí dělá dobZe pravidelnost, a tak se v druhém týdnu po návratu rozhodla

pro ustanovení vlastního režimu tak, aby měl ka~dý den nějaký Zád, prostor pro sebe

sama a prostor pro lidi kolem. Nastavila si budík na dobu, kdy vstávala ve aternberku,

a za�ala provozovat pravidelně autogenní trénink, který jí dělal dobZe. Vnímala to jako

možnost se v sobě ukotvit. Za�ala si opět psát deník a �asto se uchylovala k deníku

z pobytu. To jí pomáhalo rozpomenout se na to, co si pro~ila a reflektovala.

V tomto rozhodnutí také pocítila jistou změnu. Měla pocit, ~e k sobě mluví jinak. Na

otázku výzkumníka, jak to myslí, odpověděla, ~e k sobě pZedtím moc nemluvila. Tu dobu

popisuje tak, jako kdyby v ní byly dvě Kláry:

„}e jsou ve mně dvě bytosti. Jedna ta „stará”, která předtím bla do těch vzorců bpatnejch,

který mě prostě trápily, byly pro mě nějak destrukcí, a teď je tam ta jakoby nová bytost,

která se nějak ve aternberku u�ila jinak myslet … ~e si tak jako povídám a sna~ím se

vymyslet to jakto~e to není bpatně, ~e je to dobře co pro~ívám, ~e vlastně to je vbechno

přirozený, co se ve mně děje.=

Pociťovala, ~e je k sobě podstatně shovívavějbí a nemá na sebe takové nároky jako

pZedtím. PZesto~e pokra�ovaly stavy prázdnoty a smutku, dokázala se o sebe podle

svých slov lépe postarat. Uvádí, ~e dZív by bla úzkost pZepít s kamarádkou, nebo by si

daly jointa, ale nyní se k tomu stavěla tak, ~e by pak zvítězila ona stará Klára, která ráda

utíká a odkládá vbechno na zítZek. Ob�as jí problesklo hlavou, ~e by se do aternberka

nejraději vrátila. Velmi jí chyběla komunita, kterou dobZe znala a ve které se měli rádi,

cítila v ní velkou pospolitost. Byla by to pro ni i velká pZíle~itost podělit se o to, co se s ní
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děje. Vyventilovat vlastní pocity a více si zvědomit témata, se kterými se během lé�by

potýkala a pZenést si jejich Zebení do sou�asnosti.

Co ji podpoZilo, bylo upomenutí sebe sama, ~e se nachází v průběhu procesu. Ten vnímá

jako významný, ale náro�ný děj. Cítí, ~e na sebe má stále velké nároky a ty ji nutí do

snahy utéct od obtíží a následně se cítit provinile. Velkou změnou pro ni je, ~e tentokrát

pZistupuje k problémům s větbím pochopením, nahlí~í meze svojí situace a je ochotna si

dát prostor pro odpo�inek. ím dál více pociťovala, ~e se jí daZí navazovat na proces,

který zapo�al ve aternberku. Ka~dý den si Zíká, ~e má právo na svůj prostor a ~e je

dobZe, ~e si naslouchá a doká~e se pochválit, kdy~ se jí něco povede.

Velkého uklidnění se jí dostalo ve �tvrtém týdnu ze strany psychoterapeutky. Kdy~ k ní

pZicházela, opět ji pZepadly pocity, ~e se ve aternberku nic nenau�ila, měla obavy, ~e opět

spadne do starého režimu. Cítila úzkost, ~e v sou�asnosti nemá nikoho blízkého, na koho

by se mohla obrátit, a ~e vbe jde od desíti k pěti. Psychoterapeutka ji ale ujistila, ~e to, co

za~ívá, je po tak dlouhé době strávené v komunitě zcela pZirozené. V tom nabla Klára jistý

klid a opět se projevila její změna a pZistupovala k vlastní situaci s větbím pochopením.

Aby si opravdu dopZála prostor pro sebe, má v plánu dalbí dva měsíce cestovat. Rozhodla

se, ~e pokud jí není v sou�asné situaci dobZe a cítí pZání poznat svět a udělat si dobZe,

půjde za tím.

Doporu�ení budoucím pacientům

Klára na úvod poznamenává, ~e lidé, kteZí jsou zaměstnaní, mají návrat jednodubbí. Má pro

budoucí pacienty celkem �tyZi doporu�ení, pZedevbím pak pro ty, kteZí se jako ona vracejí

do stavu, kdy nemají práci a nejsou v ~ivotě tak pevně ukotveni, napZíklad i ve vztazích:

Prvním je psát si deník, který pova~uje za nesmírně důle~itý prvek. Nemíní tak detailní

jako ten, který si pacienti museli psát během pobytu, ale bere ho jako mo~nost zvědomění

si toho, co se právě děje. U~ite�ná jí také pZijde mo~nost vracet se ke �tení deníku, který si

pacienti píbou ve aternberku. Sama této mo~nosti několikrát vyu~ila a pZipomnělo jí to, jak

se s jednotlivými tématy vyrovnávala a co jí pomáhalo.

Druhým doporu�ením je autogenní trénink, ve kterém ona sama pokra�uje. Vnímá ho

jako mo~nost „zahodit tu únavu z toho světa venku.= Nedělá ho tZikrát denně, ale nabízí

mo~nosti pustit si ho napZíklad do sluchátek.
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Nejvíce zdůrazňuje pZijetí faktu dle ní daného statistikou, ~e první týdny po návratu budou

náro�né. Je tZeba po�ítat s bokem, který se dostaví, ale neztratit pZitom hlavu a najít

pochopení pro vlastní situaci.

Poslední radou, kterou by ráda dala, je zbavit se stigmatu pobytu na psychiatrii. Domnívá

se, ~e je to to nejlepbí, co pro sebe mohla udělat, ale zároveň se za to velice styděla. Kdy~

ale ostatním vyprávěla, co pro~ila, mnozí ji pZekvapili. PodpoZili ji v tom, ~e je dobZe, ~e

si bla někam kone�ně odpo�inout a vůbec to neodsuzovali. Naopak pobyt pZipodobňovali

k lázním. Nejvíce ji pZekvapila její 80letá babi�ka, které se nejvíce zdráhala povědět, kam

na osm týdnů odjí~dí:

„Dyť bě~, to je super, to je moderní, tam dnes chodí vbichni!=

Interpretace výzkumníka

Klára pZibla na pohovor v dobré náladě, byla těsně pZed ním u své psychoterapeutky, která

ji podpoZila v jejím procesu. Sama Zíká, ~e je závislostní typ, nikdy nepoznala, co je

mateZská láska, a reflektuje, ~e tak má potZebu být oblíbená a zároveň nikomu neublí~it,

�ím~ na sebe klade velký nárok. Nedovoluje si tak být vů�i druhým otevZená a upozaďuje

vlastní potZeby. PZi opakovaném �tení jejího pZíběhu nabýval výzkumník dojmu, ~e téma

závislosti „na vnějbku= se v něm opakuje velice �asto. Ve chvílích, kdy byla Klára

v kontaktu s komunitou, se jí daZilo dobZe a dokázala zvládat náro�né situace jako

nepZíjemné emaily od bývalého partnera nebo návaly negativních pocitů a agrese, kterým

nerozuměla. Po opubtění externě daného re~imu se za�ala téměZ okam~itě navracet do

stavu pZed za�átkem lé�by. Ujibtění, ~e její proces po návratu probíhá v zásadě standardně,

pZijala a~ z pozice psychoterapeutky a zmíněné statistiky. U Kláry ale doblo k významné

změně uva~ování o sobě skrze zpětnou vazbu skupiny. Má pocit, ~e k sobě dZív nemluvila,

nyní se ale objevuje podstatně shovívavějbí a chápavějbí hlas, který jí pomáhá ve zvládání

nově vzniklé situace v podobě nového bydlení v místě, kde neměla ~ádné sociální vazby

vyjma rodiny, ke které má ale rozporuplný vztah. Sama k obtí~ím po návratu pZistupuje

jako k procesu a zmírňuje tak tlak, který na sebe vytváZí. Cítí mo~nost trvalejbí a pozitivní

změny, kterou za�ala vnímat pZi pobytu. Ráda by si dopZála víc prostoru a pracovala na

budování hranic mezi jejími potZebami a potZebami druhých, které byla zvyklá naplňovat

pZednostně.
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6. Výsledky tematické analýzy

6.1. Vlastní prostor a prostor druhých
Jedním z dominantních témat vyskytujících se u vbech respondentů byl vlastní prostor,

který �asto souvisel i s prostorem druhých, odrá~el se v jejich pZátelských i partnerských

vztazích. Toto téma se týká vbech respondentů. Ti hovoZili o oblasti naplňování základních

potZeb, nesplněných pZání, jmenovali touhu po samotě, větbím prostoru, volnosti, mo~nosti

se projevit. Ve chvílích, kdy respondenti nebyli s to tyto mo~nosti realizovat, za~ívali

strach, úzkost, pocity viny vů�i sobě i druhým. To se projevovalo i po tělesné stránce

formou únavy, migrén, pZibíráním na váze, pocitem tlaku na hrudníku i zvýbeným krevním

tlakem. Důle~itým aspektem tohoto tématu je rovně~ autenticita, tedy být pro sebe i pro

druhé otevZeně a bez pZetváZky. PZemysl měl v tomto smyslu touhu věnovat se vlastním

koní�kům. Byl zvyklý, ~e ho nabíjí energií, pZinábejí mu radost a pova~oval je za sou�ást

sebe sama. ím hlouběji ale postupovala jeho únava a smutek, tím více se mu ztrácely.

Sám mluví o tom, ~e si ~ádný z nich nedokázal dopZát, neboť měl vý�itky vů�i ~eně,

domácnosti a studiu, a proto si je v jistém smyslu nemohl dovolit. Ohleduplnost vů�i ~eně

v kombinaci s únavou a nároky na sebe sama mu zabránili být jakkoliv aktivní. Měl pocit,

~e je k ni�emu a nikdo ho nemů~e mít rád. Komunita a skupiny ho pZesvěd�ily, ~e je tomu

naopak, a poté, co měl mo~nost ventilovat svou frustraci a sdílel svůj pZíběh s druhými, ho

za�al opět získávat. Důle~ité zjibtění, a nejen u PZemysla, bylo, ~e jeho potZeby jsou stejně

důle~ité jako potZeba ostatních. PZemysl, Ida, JindZich a Klára v průběhu lé�by i po návratu

reflektovali, ~e pokud se sami doká~ou pZihlásit o to, co opravdu chtějí a potZebují, tak se

zlepbí i jejich vztahy. Také pokud budou pZistupovat s respektem k sobě i druhým. PZemysl

hovoZil o tom, ~e se za�al věnovat zase svým koní�kům a pZistupuje k ~eně více

autonomně, otevZeně a s respektem. Cítí, ~e se uvolnily zábrany a navzájem si více vá~í

jeden druhého. PZesto~e z pobytu pZijel nabitý a odhodlán Zebit obtí~e v man~elství, sám

hovoZí o tom, ~e se nau�il i dávat prostor druhým. Tentokrát ne ve smyslu, ~e by si za

jejich prostor bral odpovědnost, ale aby v tom bylo oběma stranám v rámci mo~ností

komfortně: „Já jsem jí chtěl dát ten prostor prostě, aby si nějak sama zpracovala, ~e u~

teda jsem doma.= Nechtěl ji okam~itě zahltit svými dojmy a myblenkami, chápal, ~e by to

bylo pZílib. Klára na sebe málo brala ohledy a v~dy se starala o potZeby druhých, tématem
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jejího prostoru bylo zabezpe�it nejdZív sebe a pak teprve okolí. Ve své cestě je na za�átku,

cítí ale, ~e jde kupZedu, neboť za�íná naslouchat sama sobě, co~ si také odnábí jako hlavní

poselství: „A to bych si chtěla zanechat vlastně, u�it se být v sobě. }e prostě tak jako �lověk

~ije hekticky a furt někde pobíhá, tak vlastně jsem mimo sebe a tím pádem jsem z toho víc

smutná.= Ida si prostor získala tím, ~e pracuje s nároky na sebe, které jí odpo�inek upíraly,

a rozhodla se, ~e si dovolí odpo�inek a být „líná=. Vyskytl se jí �as, který mo~ná u~ nikdy

nenastane, a chce ho tak plně vyu~ít, co~ by dZíve nikdy neudělala. Sabina měla �asto

pocit, ~e jí druzí do její komfortní zóny vstupují, a tak se zase dokázala vymezit tak, aby

nebyla druhými zahlcena. Vbichni respondenti si na terapeutickou komunitu tě~ce zvykali

a byli �asto neustálou interakcí s ostatními �leny unaveni, reflektovali, ~e právě intenzivní

kontakt s druhými je nau�il najít si to „své=. K vlastnímu pZekvapení jim to nikdo v

komunitě nikdy nevy�ítal, naopak se to setkávalo s porozuměním. JindZich se pZed

ostatními styděl a neuvědomoval si, ~e svým nemluvením doká~e druhé lidi mást. Zároveň

se nedokázal prosadit, kdy~ to bylo tZeba, a vyjádZit se, bál se hodnocení ostatních,

pZedevbím zaměstnanců. V rámci skupin ale dobel k závěru, ~e pokud se projeví,

pravděpodobně to dopadne lépe, ne~ kdy~ bude ne�itelný. Doká~e si tak i lépe prosadit

svou a zbavit se panik a pZetlaku, který v sobě cítil.

6.2. Komunita a skupinová psychoterapie
Komunita je pochopitelně jeden z ústZedních pojmů respondentů, kteZí si probli 6 a~

8týdenním psychoterapeutickým programem, který je na bázi komunity postaven. Pro

vbechny respondenty byl vstup do skupiny náro�ný. Ida, JindZich, PZemysl i Sabina

popisovali, ~e je pro ně nový kolektiv v~dy náro�ný, neboť se pova~ují spíbe za introverty

a není pro ně lehké se druhým otevZít. Navíc byli zvyklí ~ít si podle svého, a tak pro ně byl

mezilidský kontakt unavující. U~ také proto, ~e si své spolu�leny nemohli vybrat. Sabina

popisovala situace, kdy ji dalbí �lenka komunity roz�ilovala a drá~dila, neboť jí bylo vbude

plno. Co jí ale komunita naopak dala, bylo pZijetí, pro~itky radosti a podpory. O tomté~

mluvili i ostatní respondenty. Pro JindZicha byla komunita jakési zrcadlo, které ukazovalo,

co mu uniká, �erpal z ní inspiraci pro své téma mluvení za sebe i s ostatními. Sotva za�al

hovoZit a dávat najevo, co cítí, s pZekvapením zjistil, ~e právě skupinové prostZedí mu dá

mo~nost nahlédnout vlastní ne�itelnost, a zpětné vazby od mu~ů i ~en mu ukázaly, co

vbechno ve vztahu otevZená komunikace doká~e. Ani ne�ekal, co v něm doká~e skupina

neznámých lidí probudit, díky spole�ně sdílenému programu mu komunita pZipomínala
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rodinu: „Takový emotivní, ~e se jako ... ~e se s někym �lověk tak doká~e sblí~it, ~e tam ~ije

v takový komunitní rodině=. Ida ze skupin �erpala pochopení a povzbuzení v tom, aby si

mohla dovolit odpo�ívat a najít si �as pro sebe. PZi jejím popisu komunity se zdá, ~e si

nejvíce u~ívala chvil o samotě s tou výjimkou, ~e tentokrát za ně byla vá~ně ráda a nau�ila

se tam si onen prostor na odpo�inek najít. PZemysl, který se styděl za vlastní selhání coby

mu~ a man~el, nabel v komunitě i skupinových psychoterapiích porozumění

a s pZekvapením zjistil, ~e ho mají ostatní �lenové rádi a dají na jeho slovo. Navíc měli

i pochopení pro jeho nově navázaný vztah se spolupacientkou a poskytovali mu

emocionální podporu v jeho pocitech o marnosti z man~elství. Získal tak sebedůvěru

a nedal tak ani na radu skupiny, aby se rozvedl, ale získal díky její pé�i sílu na to vzít věci

do svých rukou. KláZe pZijetí a pospolitost velice chyběly, se �leny komunity ale za~ívala

něco, co u~ dlouho nepoznala. Spole�né akce, sounále~itost a pocit radosti ze sdílené

�innosti. Skupinové psychoterapie pro ni byli stě~ejní v oblasti starání se o sebe, neboť jí

skupina neustále reflektovala, jak málo o sobě hovoZí. Ze vbech respondentů komunitu

akcentovala nejvíce, stejně jako JindZich o ní mluvila jako o rodině. Mo~ná právě proto, ~e

s vlastní rodinou měla rozporuplné vztahy, tak se jí z této nové „rodiny= odcházelo o to

hůZ: „Sedmej týden jsem si říkala, ~e se mi domu fakt nechce, ~e se tam cítím dobře, ~e jsme

prostě vbichni taková jako rodina, byli jsme tam super parta.=

6.3. Proces a změna
Respondenti sami pochopitelně vnímali návrat skrze období pobytu a pZed pobytem.

Několikrát z jejich strany zazněla slova „proces=, „dlouhodobá práce=, „pracuji na tom u~

dlouho=, „pořád pracuji na=. U vbech respondentů se ukázalo, ~e se nejednalo

o jednorázovou akci, která by měla definitivně vyZebit jejich obtí~e, ale svůj pobyt vnímali

jako sou�ást dlouhodobého procesu. Dokonce i o svém stavu pZed lé�bou �asto referovali,

~e ji~ věděli, co se děje a co potZebují, ale neustále mo~ný posun �i Zebení odkládali. Klára

hovoZila o tom, jak ji~ dZíve myslela na to, ~e by se sebou měla něco dělat, cítila únavu

a prázdnotu ji~ mnohokrát a věděla, ~e se musí soustZedit na sebe, a porovnává to se

sou�asným stavem po pobytu: „To jsem předtím rozhodně nedělala, dycky jsem chtěla, ale

nikdy jsem se k tomu nedostala, jsem to odkládala.= Byť po návratu pro~ívala náběh do

starých kolejí, uvědomila si změnu. Více a laskavěji k sobě hovoZí. Zároveň ale viděla, ~e

se jí neustále vrací tendence být na sebe pZísná a utíkat od Zebení vlastních obtí~í. Cítí se

být vyzbrojena novými poznatky a pZístupem sama k sobě a je si vědoma, ~e ji jebtě �eká
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dlouhá cesta: „Ta realita je takovej bok trobku. A ur�itě i takovýto, ~e vlastně to není konec,

~e je to práce dál. A jebtě vlastně třeba dlouho.= Sabina popsala svůj proces s Zebením

vztahu s matkou, hovoZí o tom, ~e trvá dlouho a byť se sna~ila v psychoterapii najít

podporu, výsledky byly různé, ale ne dlouhodobé. Poté, co s matkou absolvovala otevZený

rozhovor, ke kterému se inspirovala v komunitě, má pocit, ~e se něco opět otevírá, doblo ke

změně a je mo~né, ~e jejich vztah �eká dalbí vývoj. Na tom by sama ráda do budoucna

pracovala. PZemysl má pocit, ~e jeho proces za�al u~ pZed pobytem, věděl, co by bylo

zapotZebí udělat, ale stejně jako Ida na to ji~ neměl energii. PZi pobytu nasbíral novou

energii a otevZely se mu nové mo~nosti – jak sám Zíká, nabyl tam sebedůvěru a chce ji

vyu~ít pro záchranu man~elství. Navázal tam paralelní partnerský vztah, který mu dal

něco, co mu v man~elství chybělo: intimitu, porozumění, spole�ně naladění. Mluví o tom,

~e práce na sobě a man~elství je na dlouhou dobu: „Jsme na za�átku hodně dlouhý cesty.

Jestli jsme v desetině, tak přeháním.= Uva~uje stále i nad vztahem s pZítelkyní, má za to, ~e

tento vztah se vyjasní, a~ sám dojde k tomu, co vlastně chce a potZebuje. JindZich oproti

zbytku respondentů hovoZí o procesu jinak. Nechápe ho jako psychoterapeutický proces,

naopak procesem míní ka~dodenní ~ivot. Jeho pobyt byl prostZedkem, jak vlastní ~ivotní

proces zkvalitnit, ale ve srovnání s ostatními respondenty je znatelná odlibná kvalita.

O pocitech změny hovoZí pZedevbím ve spojitosti s jednotlivými skupinami a intervencemi,

co~ vnímá jako práci na sobě, která se konala v ohrani�eném �ase.

6.4. Režim a pravidelnost
Psychoterapeutické oddělení funguje na základě stanového denního re~imu. Ka~dý

z respondentů ho zmínil ve větbí �i menbí míZe. Nejen v souvislosti s fungováním

v lé�ebně, ale i po návratu. Téma re~imu bylo tvoZeno pZedevbím pravidelností,

ka~dodenností, náplní dne a touhou po struktuZe. tyZi z pěti respondentů hovoZili

o pravidelnosti jako pozitivním aspektu ka~dodennosti, někteZí si ji spojovali spíb

s plánováním celého dne, pro jiné byla pravidelnost kotvou v ka~dém dni, kdy se věnovali

pravidelně jedné �innosti. inili tak pZedevbím proto, ~e tento opakující se prvek jim

pomáhal ve zvládání návratu �i obtí~í, se kterými se v ka~dodenním ~ivotě potkávali. Pro

Kláru, Sabinu a PZemysla byl re~im velkým pZínosem v průběhu lé�by a následně na něj

navazovali i po návratu. Klára, která se v komunitě cítila jako v „rodině=, si velice

pochvalovala, ~e měl ka~dý den ur�itou strukturu, a také, ~e bylo postaráno o vbechny její

základní potZeby, a mohla se tak věnovat sama sobě. Zpětně o tom mluví jako
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o „rozmazlování=. Její ~ivot pZed odjezdem na psychoterapeutické oddělení byl chaotický

a sama se cítila „mimo vlastní tělo, prázdně=. Sotva byl její denní rytmus pravidelný a také

v kombinaci s programem a dobrým vztahem se �leny komunity, cítila se více „v sobě=.

Rozumí tomu tak, ~e kdy~ sama neměla trochu dané hranice nebo limity, tak se ztrácela

a nevěděla, co se sebou. Po návratu Klára silně reflektovala absenci re~imu a za�ala „padat

do starých kolejí=. PZe�tení deníku z pobytu jí pomohlo si upomenout, ~e pravidelnost jí

pomáhala se ve svém dni zorientovat, a tak za�ala pravidelně cvi�it jógu a relaxovat.

Ka~dé ráno vstává ve stejný �as a sna~í se dělat si krátkodobý plán, aby věděla, co bude

dalbí dny dělat, co by si pZála dělat. Zároveň zmiňuje, ~e si na sebe nechce dělat velké

nároky a pokud nějakou �ást plánu nesplní, nebude si nadávat a pZijme to tak, jak to pZijde.

Sabina vnímala re~im podobně jako Klára. Také je nezaměstnaná a pZechod do

ka~dodenního ~ivota mimo zdi lé�ebny byl náro�ný. Ve aternberku kromě náplně denního

harmonogramu chodila běhat, co~ se po návratu kvůli zranění nedaZilo, sama popisuje, ~e

re~im jí dává strukturu, ale sama má problém si ho vytvoZit: „Kdy~ nemám tu práci, tak

nemám silnou vůli, abych ten re~im si udr~ela. A teprve vlastně a~ jsem zase nastoupila

tady do dalbího, na dalbí skupinovou psychoterapii, tak jsem ten re~im schopná nějak

udr~et.= Sabině pravidelnost pomáhá, ale potZebuje k jejímu udr~ení podporu zven�í.

PZemysl byl pZekvapen, jak mu v lé�ebně prospívá pravidelná strava. PZesto~e chuťově se

mu pZílib nezamlouvala, jeho pocity nevolnosti za�aly ustupovat. Jak zmiňoval ve svém

pZíběhu, dZív jedl nárazově a pZevá~ně sladké, nyní zjibťuje, ~e kdy~ jí pravidelně, má

mnohem více energie a cítí se vlastně dobZe. Také si plánuje na ka~dý den, kdy je �as

studia, odpo�inku a koní�ků. Vypráví, ~e mu takový harmonogram pomáhá udr~ovat �istou

hlavu a strukturu. Je rád, ~e si mů~e dovolit odpo�ívat, má na to stanovený �as a oproti

stavu pZed pobytem si to nevy�ítá, pevně cítí, ~e na to má právo. Ida zmiňuje re~im v

lé�ebně jako pZínosný, neboť se pZedtím cítila ztraceně. Nevěděla, co má udělat dZív, a jak

se stupňovala její únava, úplně ztratila orientaci v �ase. Denní harmonogram jí pomáhal

utZídit si myblenky a Zíct si, kdy je �as odpo�inku a kdy je �as práce. Měla v plánu si re~im

pZenést i do ka~dodenního ~ivota po návratu, ale sama reflektuje, ~e její „výkonové já= se

opět sna~ilo jí vnutit něco, co si sama nepZeje. Naopak dobla k tomu, ~e místo re~imu

potZebuje více volnosti a dopZát si ji. Jedinou pravidelnou kotvou nazývá svou

psychoterapeutickou skupinu v místě bydlibtě, kde má prostor shrnout si, co právě pro~ívá.

Co se tý�e ka~dodenního rytmu, jediná pravidelnost, kterou dodr~uje, a i tak se musí

pZemáhat, je nákup a následné vaZení ve�eZe pro man~ela. JindZich byl jediným

respondentem, kterému re~im v lé�ebně nevyhovoval, neboť jak sám Zíká, je pohodlný
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�lověk a rád si pZispí. Jako vedoucí pracovník ví, ~e udr~et si denní harmonogram je

zásadní. Sám ale mluví o tom, ~e mu dělá dobZe pravidelné poubtění autogenního tréninku,

jeliko~ se u toho zrelaxuje. Stejně jako PZemysl, Klára, Sabina i Ida tuto pravidelnost

vnímá jako „udělat pro sebe pravidelně ka~dý den jednu hezkou věc=.
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Shrnutí výzkumné �ásti
Cílem výzkumné �ásti bylo odpovědět si na výzkumné otázky. V této kapitole autor

stru�ně pZedstavuje odpovědi na jednotlivé otázky. Odpovědi jsou bíZeji rozvedeny

v diskuzi.

Respondenti si z pobytu odnábí pZedevbím pocity změny, jiný pZístupu vů�i sobě samým

i druhým lidem (pZedevbím těm blízkým), vizi, jak dále nakládat se získanými znalostmi

a dovednostmi. Jako změnu vnímají pZedevbím zvýbené sebevědomí, schopnost vytvoZit si

osobní prostor podle svých potZeb a pZání. Doká~í lépe zacházet s problematickými

situacemi ve svém ~ivotě, napZíklad se jedná o partnerské krize, stresové situace, pocity

vyhoZení ze zaměstnání, konfliktní vztahy se �leny rodiny.

Závěr pobytu probíhal formou balení, lou�ící skupiny a oslavy s ostatními �leny komunity.

Následoval samotný odchod ze zaZízení spojený s placením výdajů a odjezdem.

Participanti ho pro~ívali se smíbenými pocity. Ti, kteZí měli pocit, ~e vy�erpali mo~nosti

terapeutického programu, se těbili a zaznamenali, ~e u~ v procesu nejsou pZílib pZítomni po

stránce pozornosti. Participanti, kteZí byli více vázáni na pro~itek komunity a spole�enství

a vraceli se do neuspokojivého prostZedí, za~ívali na jedné straně úlevu z náro�ného

programu, ale na straně druhé úzkost a pZi odchodu ze zaZízení stesk.

U tZí participantů byl návrat do ka~dodenního ~ivota spojen pZedevbím se získaným

sebevědomím a identifikací vlastních potZeb a cílů, na které dokázali navázat. Pro~itky

tvoZila obvykle zprvu nejistota, za kterou ale následovaly pocity změny kvality vztahu vů�i

sobě. Následně participanti zvolili takové směZování, které si vyty�ili �i pova~ovali pro

sebe za nejlepbí – odpo�inek, návrat do práce a vyu~ití nabitých dovedností, práce na

záchraně man~elství. U jedné respondentky doblo po krátkém návalu nadbení k boku

v konfrontaci s realitou, ve které ji neo�ekávala komunita ani blízcí pZátelé. Dostavila se

úzkost a prázdnota, stesk po komunitě. Respondentka si zvědomila staré dysfunk�ní

chování a sna~ila se dál o adaptivnějbí formu větbí pé�e o sebe a své potZeby. Poslední

respondentka se vrátila do neuspokojivého zázemí, ve kterém jí není dobZe. Ve zvládání

nepZíznivé situace jí pomáhá pravidelnost. Zároveň se na základě terapeutických skupin

odhodlala k otevZenému rozhovoru s matkou, který se podaZil.

Jako zdroj podpory participanti nej�astěji uváděli sami sebe, neboť hlavní myblenka,

kterou si odneslo vbech pět participantů je „kdy~ budu já v pohodě, vbechno a vbichni
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ostatní pak budou taky<. Oporu zevnitZ nej�astěji tvoZilo zvýbené sebevědomí a energie,

ur�ení cíle dalbího postupu, vědomí pokra�ujícího terapeutického procesu, identifikace

dZívějbího maladaptivního chování, a pZedevbím vědomí vlastních potZeb. Dalbími velkými

zdroji podpory byla pZedevbím pravidelnost a podpora ze strany pZátel a rodiny.
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Diskuze

Cílem této práce bylo popsat pro~ívání návratu pacientů psychoterapeutického oddělení PL

aternberk do ka~dodenního ~ivota. Jak pro~ívali pobyt na oddělení, návrat z něj a následné

fungování v ka~dodenním ~ivotě. Zjistit, zdali pro ně byl návrat obtí~ný a pokud ano,

v �em nacházeli zdroje podpory. Jak se proměnily jejich mezilidské vztahy a zároveň vztah

k nim samým. Respondenti byli do výzkumu vybráni na základě absolvování daného

psychoterapeutického pobytu v délce minimálně besti týdnů, maximálně tZi měsíce po

návratu. Výběr byl proveden na základě metody záměrného výběru. Participanti byli

osloveni pZímo výzkumníkem na oddělení, dále skrze psychiatrickou sestru pZímo na

oddělení pZi ukon�ení pobytu a také skrz psychiatri�ku a psychoterapeutku, která své

pacienty na tento program frekventovaně posílá. Vzhledem k tomu, ~e některým

z participantů sdělila, ~e autor práce pobyt pZed 8 lety absolvoval, dával si autor během

rozhovorů pozor na to, aby pacienti sdělili vebkeré informace o pobytu a nepo�ítali s jeho

implicitní znalostí tamního programu. To by byl mo~ný negativní prvek, který by způsobil

vynechání potenciálně důle~ité vzpomínky �i zkubenosti, u ní~ by se domnívali, ~e autor

ji~ odpověď zná. Potenciální výhodou této skute�nosti mohla být větbí mo~nost otevZení se

�lověku, který probel tou~ zkubeností.

BZeznová epidemiologická opatZení významně narubila průběh výzkumu a setkání

s respondenty. Vzhledem k tomu, ~e komunikace na dálku pZedstavovala technický

problém, po delbí reflexi autor seznal, ~e budou do výzkumu zahrnuti i participanti, kteZí se

vrátili z pobytu nejpozději pZed tZemi měsíci, co~ byl původní záměr, nicméně výzkum

Eldala a kol. (2019) ukázal, ~e tZi měsíce jsou stále relevantní dobou pro sběr dat. U dvou

ze tZí participantů měl tento odstup v souvislosti s karanténními opatZeními, která

pZedstavovaly neo�ekávanou a zatě~ující situaci, pravděpodobně negativní vliv pZi

retrospekci na průběh návratu do ka~dodenního ~ivota. Rozhovory se odehrávaly

v prostZedí, kde se respondenti cítili komfortně (kavárna Tvoje máma) a dle potZeby

i v dostate�ném soukromí (byt autora studie, sklad kavárny Tvoje máma, terapeutická

pracovna Da-psychoterapie).

tyZi z pěti participantů uvedli, ~e u sebe pozorují změny, které mohou v dalbím ~ivotě

rozvíjet, a mohou tak zlepbovat vztahy s druhými i vů�i sobě. Tyto změny spojují je

s absolvováním pobytu. Jedná se pZedevbím o aspekty osobnosti �i vlastnosti, kterých si
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dZíve nebyli vědomi, �i měli pocit, ~e o ně pZibli: zvýbené sebevědomí, zlepbené

komunika�ní schopnosti (odmítat neustálé po~adavky o pomoc ze strany druhých,

asertivita, schopnost se jasněji vyjadZovat), dovednost odpo�ívat, vymezit si vlastní

prostor, ve kterém se mohou cítit komfortně, svobodně a bez vý�itek (potZeba věnovat se

potZebám druhých lidí se výrazně zmenbila). Tento výsledek je tak konzistentní

s longitudinálním výzkumem Wucherpfenniga a kol. (2019), ve kterém u participantů

identifikovali tentý~ proces aktivace vnitZních zdrojů.

TZi participanti uvedli, ~e jejich priority se týkaly pZedevbím práce a druhých lidí a lé�ba

jim pomohla si vymezit hranici, v jistém smyslu komfortní zónu, na kterou mají právo.

DZíve se jim obvykle stávalo, ~e ve chvíli, kdy se věnovali sami sobě, pociťovali vinu vů�i

nedodělané práci nebo z jejich pohledu zanedbávaným partnerům �i �lenům rodiny. Ve

dvou pZípadech si respondenti pZed nastoupením pobytu neuvědomovali, ~e vlastní potZeby

nezohledňují vůbec. V retrospektivě vnímají, ~e samotné nastoupení do lé�by bylo prvním

krokem pro vytvoZení tohoto „vlastního prostoru<.

tyZi respondenti se pro pobyt odhodlali pZedevbím proto, ~e trpěli únavou a vy�erpáním

a měli pocit, ~e jejich situace za�íná být bezvýchodná. PZesto~e původní záměr byl

odpo�inek, v jejich pZípadě hovoZí o aktivní formě odpo�inku. PZesto~e pro ně byl program

náro�ný, neboť měl pevně daný re~im, zpětná vazba ze strany �lenů komunity

a terapeutického personálu jim reflektovala nenaplněné potZeby soukromí, nenaplněná

pZání a ambice a zároveň vysoké nároky na sebe, neschopnost si odpo�inek dopZát. Ve

chvíli, kdy se jim daZilo najít si prostor pro �etbu, procházku, pZicházeli ke zjibtění, ~e se

zlepbuje i jejich psychický stav. Tomuto jevu rozuměli tak, ~e v těchto momentech

nemuseli nikomu vyhovět a jejich potZeby byly ze strany komunity i personálu nejen

respektovány, ale i pZijímány. Zaznamenali pocit souznění a pochopení. I ve chvílích, kdy

projevili emoce, které by si za jiných okolností nemohli nebo nechtěli dovolit, cítili, ~e

mohou a bylo to pro ně osvobozující (pocity hněvu, agrese, úzkosti, nejistoty).

Zpětná vazba a konfrontace vlastních pZedstav o sobě �i mínění druhých sehrála u �tyZ

participantů zásadní roli, kdy vstupovali do skupiny napZíklad s tématy, „jsem líná a málo

pracuji< (Ida), „odsoudí mě za nový vztah, navíc s pacientkou< (PZemysl), „působím

nejistě a nesebevědomě, neumím mluvit< (JindZich) a „musím se hlavně postarat o druhé

a nejde mi to, musím se víc sna~it<. Zpětná vazba skupiny pro ně byla zásadní v tom, ~e

jim dokázala uvést nejen pZíklady rozporující tato pZesvěd�ení z jejich ~ivota, ale
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nejdůle~itějbí roli dle nich hrály pZímo události v komunitě, kde podle názoru pacientů

jejich formy chování a myblení ukazovaly takZka denně. Tento paralelní proces

(Kratochvíl, 1979) je dle participantů významným hybatelem celého komunitního dění.

Uvádějí, ~e díky mo~nosti zpětné vazby v rámci dlouhodobého pobytu získali podstatně

větbí náhled na sebe samé a obtí~e, které za~ívají. Důle~itým prvkem byla rovně~ inspirace

pravidelným re~imem. TZi participanti uvedli, ~e re~im jim pomáhá v organizaci dne,

pomáhá jim vymezení �asu pro práci a �asu pro volno�asové aktivity, partnera, rodinu.

Pravidelnou aktivitou, kterou si participanti z pobytu odnesli, je relaxace (autogenní

trénink), ve které tZi z participantů pokra�ovali a uvedli, ~e je to sou�ást jejich prostoru pro

sebe a mo~nost uvolnit nadměrné napětí ze situací, které identifikují jako stresující.

Ve shrnutí toho, co si participanti z pobytu odnábejí, lze Zíci, ~e pozitivní změny, které

pacienti zaznamenali, pZi�ítají faktorům: působení ostatních �lenů komunity, mo~nost

autentického sebeprojevu, emo�ní podpora, zpětná vazba, náhled, korektivní emo�ní

zkubenosti, pozorování a zkoubení nových postupů, co~ je ve shodě s ú�innými faktory

psychoterapie jmenovanými Kratochvílem (2005). Výsledky rovně~ potvrzují Kalinovu

(2008) hypotézu, ~e se pacienti s úzkostnými poruchami zapojují do komunity rychle

a tě~ibtě lé�by spo�ívá pZedevbím v interpersonálním u�ení. PZesto~e se �tyZi participanti

vymezili jako introvertní, z rozhovorů vychází, ~e zapojení do skupiny proběhlo

spontánně, u vbech participantů se dostavil pocit bezpe�í a pZijetí, a akceleroval tak

otevZení se vů�i skupině. Významnou úlohu také sehrálo, ~e participanti cítili ze strany

ostatních �lenů komunity, ~e trpí obdobnými problémy, co~ jim usnadnilo zapojení se do

procesu. Jedna participantka uvedla, ~e se mimo takovou skupinu cítí sama (i v rodině)

a zapojení se do komunity jí pZineslo pocit zapojení se a pZijetí, navíc sama uvedla, ~e se

mezi lidmi s psychickými obtí~emi cítí lépe a pochopeně, pocit osamění se sni~uje. To je

v souladu i se zjibtěními Kratochvíla (2005), který podotýká, ~e samo �lenství ve skupině

mů~e takové pocity vyvolat u lidí, kteZí sami sebe identifikují skrze pro~ívané obtí~e.

Závěr pobytu probíhal na základě pZípravy na odchod (tedy lou�ících skupin, oslavy

odchodu se �leny komunity) a samotným odchodem (tedy sbalením věcí, opubtěním areálu,

odjezdem). Pocity participantů pZi myblence na odchod z programu byly smíbené.

TZi participanti cítili, ~e vy�erpali z programu to, co mohli a pZijeli vyZebit. Těbili se domů,

byli nabyti energií a hodlali změny, které pro~ili a stále pro~ívali, vyu~ít pro svůj dalbí

rozvoj a rozvoj vtahů s ostatními. V jednom pZípadu neměl participant doma ~ádné obtí~e
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a pobyt bral jako zlepbení vlastních mo~ností komunikace, po splnění zakázky tak neměl

důvody k obavám, těbil se, a~ bude mít pZíle~itost vyzkoubet si, co se nau�il. Druhý

participant byl nedo�kavý a cítil, ~e opět získal sebevědomí, a odjí~děl silně motivován

Zebit problémy ve vztazích. TZetí participantka uvedla, ~e se těbila domů, ale zároveň v ní

panovaly obavy, zdali zvládne cestu. Zaznamenala ale, ~e k sobě pZistupovala s větbí

důvěrou, cesta dopadla dobZe a po pZíjezdu domů si oddechla.

Dvě participantky opoubtěly program se smíbenými pocity. Vzhledem k tomu, ~e se obě

vracely do prostZedí, které se nepojilo s pozitivními o�ekáváními, za~ívaly úzkost

a pro~ívaly opubtění komunity hůZ ne~ zbylí respondenti. První participantka dala ji~

během rozhovoru najevo, ~e v~dy kdy~ opoubtí komunitu lidí s podobnými obtí~emi, jako

má ona, se kterými je jí dobZe, je smutná. PZicházela tím o prostor, kde by ji ostatní chápali

a pZijímali. Druhá respondentka rovně~ reflektovala, ~e odchod z vybudovaného

spole�enství pro ni byl velmi náro�ný a plakala. Odjí~děla motivovaná věnovat se

pZedevbím sama sobě. Jela do města, kde neměla pZílib pZátel a několik let v něm

nepobývala, nicméně i tak si věZila. Obě respondentky popsaly program jako ur�ité

úto�ibtě, kde na rozdíl od venkovního světa za~ívaly pochopení, pZijetí a radost. Svět venku

pro ně byl stresující a návrat pro ně tě~bí ne~ pro ostatní respondenty. Tento závěr tak

koresponduje se zjibtěními Elda a kol. (2019), ~e pacienti, kteZí v ka~dodenním ~ivotě

nemají tak pevné a bezpe�né vztahy, vnímají návrat z prostZedí, kde je o vbe postaráno

a kde se s nimi vyskytují lidé, kteZí je pZijali a se kterými jim bylo dobZe, s úzkostí

a nejistotou.

Vbichni participanti se ale shodli na tom, ~e opustit komunitu nebylo snadné, neboť se o ní

zmiňovali jako o rodině, která jim byla velmi blízká, a sdíleli s ní mnoho témat, která jsou

pro ně velice citlivá a osobní. Zároveň reflektovali, ~e program byl velmi náro�ný, a tak

v rozhovorech hovoZili o velké únavě a jisté úlevě, ~e budou mít pZíle~itost si od procesu

na chvíli odpo�inout.

Pro~ívání a zdroje podpory po návratu do ka~dodenního ~ivota lze, stejně jako u pro~ívání

závěru pobytu, shrnout do dvou základních skupin.

Z dat by se dalo usuzovat, ~e participanti, kteZí se vraceli do prostZedí, ve kterém byli

odhodláni podstoupit změny, ať u~ na sobě, mezilidských vztazích, aplikováním nových

dovedností, které jim probyt pZinesl, a zároveň o návratu mluvili jako o „sou�ásti procesu<,
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u sebe více zaznamenávali změny v pro~ívání a myblení oproti participantům, kteZí se

vraceli do prostZedí, které jim bylo cizí �i které nevnímali jako komfortní �i pZijímající.

Zároveň je mo~no usuzovat, ~e u participantů, kteZí si dokázali vytvoZit nový „re~im<

z vlastních zdrojů a pZání, není průběh tak obtí~ný jako u participantů, kteZí na pobyt

nenavazují a mají horbí pZístup k vlastním zdrojům �i je nedokázali identifikovat.

V pZípadě první skupiny pZebel proces z fáze pobytu do ka~dodenního ~ivota plynule,

participanti si po návratu vy�lenili prostor, ve kterém asimilovali pocity a dovednosti

z terapeutického programu. Zaznamenávali oporu a respekt ze strany druhých, co~

posilovalo jejich mo~nost lepbí adaptace na ka~dodenní ~ivot. PZesto~e jeden z participantů

hodnotil návrat jako nepZíjemnou zkubenost, stále se cítil motivovaný k Zebení

man~elských obtí~í a celkově nabitý novou energií. Dokázal si vytvoZit vlastní denní Zád,

který mu velice pomáhal a pomáhá ujasnit si priority, rozdělit snahu mezi studium,

odpo�inek a man~elské povinnosti. Vzhledem k tomu, ~e opět pro~íval úspěch a viděl, ~e

pokud se za sebe a své potZeby doká~e postavit, zvybovala se jeho motivace. A� snaha

o záchranu man~elství je dle něj na za�átku, cítí, ~e se jeho proces opět dává do pohybu

a za~ívá pocity btěstí, neboť man~elka ho podporuje v jeho úsilí o vlastní změnu a zároveň

si pZeje, aby se man~elství zachránilo. Druhý participant nevnímal proces odděleně, nýbr~

hovoZil o plynulém navázání a vzhledem k tomu, ~e se cítil mezi blízkými bťastný i pZed

odjezdem, hovoZí o tom, ~e „opět nasko�il do kolejí<. Během pobytu si pro~il úspěch

v podobě funk�nějbí mezilidské komunikace, aplikoval nové dovednosti do ka~dodenního

~ivota a ka~dý posun mu pZinesl motivaci tyto dovednosti dále rozvíjet. Oporou mu byla

rodina, která ho pZijala, i pZátelé, se kterými mohl „lidsky< strávit spole�ný �as. Vbímá si

toho pZedevbím na pracovních schůzkách, na kterých byl dZíve zna�ně nervózní. Zároveň si

vy�leňuje prostor na pravidelné relaxace, díky kterým je s to pracovat se stresem

nahromaděným v průběhu pracovních povinností. TZetí participantka se cítila zprvu

zahlcená a rovně~ se sna~ila vytvoZit si re~im, který dodr~ovala v průběhu lé�by. Díky

získanému náhledu na své výkonnostní zaměZení a pokra�ováním v individuální

a skupinové psychoterapii seznala, ~e se opět poubtí do procesu, který není v souladu

s jejími aktuálními potZebami a rozhodla se pro úplnou volnost, kdy si zadala úkol

odpo�inku a maximálně jedné povinnosti na den. V následujících týdnech zjistila, ~e

s nově nabytou schopností odpo�ívat a zároveň zvýbené schopnosti redukce nároků na sebe

se jí vrací síla a motivace k návratu do práce, tentokrát tak ale �iní s ohledem na vlastní

potZeby a hlídá si, aby se nevrátila do pZedchozího výkonového re~imu. U těchto tZí

106



respondentů se mohou potvrzovat faktory zmíněné Wucherpfennigem a kol. (2019), tedy

aktivace vlastních zdrojů, vyjasnění motivace, vhled a s ním spojené u~ití copingových

strategií zalo~ených na akci. Nejen, ~e pacienti v průběhu lé�by získali lepbí vhled do

vlastních motivací skrze zpětné vazby ostatních �lenů skupiny, kteZí neustále konfrontovali

domněnky respondentů s tím, jak se situace jeví jim, ale také vyu~ili nově nabitou energii

k tomu, aby si vytvoZili adaptivnějbí prostZedí, na kterém dále budovali lepbí

a uspokojivějbí vztahy k sobě i druhým.

U dvou zbývajících respondentek bylo pro~ívání návratu více spojené s úzkostí

a komunita, kterou opustily, jim zZetelně chyběla, ale zdá se, ~e v jejich okolí nebyl nikdo,

kdo by onu komunitu zastoupil a poskytl jim pé�i a pZijetí. Opustily prostor, který vnímaly

jasně odděleně od „ka~dodenního světa< a cítily se tam jako v jakési „bezpe�né bublině<.

Návrat do vbednosti je ale uvrhl do nejistoty, v jednom pZípadě do apatie. To je

konzistentní i s poznatky Eldala a kol. (2019), který u některých navrátivbích se pacientů

popisuje prvotní energii, ale následný pád do osamělosti a vbednosti. Obě byly rovně~

nezaměstnané. Mezi participantkami je ovbem rozdíl v následných strategiích zvládnutí

těchto pocitů.

První participantka jela domů s velice pozitivními o�ekáváními, ale stZet s ka~dodenním

světem, ve kterém neměla v blízkosti pZátele a ve kterém ani nebydlela ve vlastním

prostoru, ji vy�erpal. Energie a elán, se kterým pZijela, ji opustily, pociťovala prázdnotu.

Byla v boku, měla pocit, ~e si z lé�by nic neodnesla a propadala se do úzkosti. PZesto

zaznamenala změnu. K vlastním neúspěchům nepZistupuje tak pZísně jako pZedtím

a uvědomila si, ~e se jedná o pZirozený proces po tak náro�ném programu. Na základě

dvou momentů (porozumění a vhledu v kombinaci s ujibtěním psychoterapeutky

o pZirozenosti takových pocitů), zaznamenala participantka větbí ukotvení v sobě, za�ala se

na vlastní proces více soustZedit a dále dělala změny, které byly více podle jejích pZedstav a

potZeb. Identifikovala u sebe dZívějbí maladaptivní formy chování skrze útěk, alkohol

a anxiolytika a snahu upZela na to, aby prosadila podstatně shovívavějbí postoj k sobě samé

a aby byla odhodlána na něm dále pracovat. I zde by se mohlo hovoZit dle Eldala a kol.

(2019) a Kratochvíla (2005) o náhledu jako mo~ném ú�inném faktorů v pro~ívání změny

po návratu.

Druhá participantka, která ji~ pobytem v PL aternberk absolvovala dlouholetou

psychoterapeutickou lé�bu, se domů vracela s o�ekáváním, ~e se její stav vrátí do
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původního nebťastného a osamělého modu. Sama pZiznává, ~e je závislá na man~elovi

a postrádá vůli si vlastní re~im vytvoZit. Navíc její návrat zkomplikovala epidemiologická

opatZení, tak~e si nemohla dopZát ani výlety, které uvádí jako mo~ný zdroj podpory. Co

v jejím pZípadě hodnotí jako úspěch, je posun vztahu s matkou, neboť v průběhu lé�by se

inspirovala ostatními �leny skupiny a rozhodla se pro otevZený rozhovor. Tím by se mohlo

zdát, ~e se proces dává do pohybu, nicméně respondentka je stále vů�i vlastní situaci

skeptická. Zároveň je ale mo~né, ~e se jedná o proces zmíněný v Eldalově studii (2019),

kdy participantka spíb vyu~ívá oné „bezpe�né< sítě v podobě psychoterapeutických skupin,

neboť její proces sebeporozumění je stále v po�átcích a zároveň není schopna najít

s blízkými osobami jednozna�ně pozitivní a podpůrný vztah, co~ mů~e být velice

významný prediktor pZispívající k dlouhodobé stagnaci respondent�ina stavu. Zároveň

i její negativní o�ekávání a absence naděje v jakoukoliv změnu nepZispívají ke zlepbení

(Wampold, 2015).

Z analýzy vyplývá, ~e studie Eldala a kol. (2019) o pro~ívání pacientů navrátivbích se

z hospitalizace je v mnohých ohledech podobná. PZedlo~ená diplomová práce oproti

Eldalově (2019) vbak cílila pZímo na participanty s úzkostnými poruchami a absolvující

komplexní psychoterapeutický program. U Eldala nejsou sděleny bli~bí údaje o tom, jaký

typ lé�by participanti absolvovali. Eldalova studie i tato diplomová práce spatZují jako

důle~itý prvek odpovědnost, tedy pZebrání zodpovědnosti za vlastní „~ivotní proces<,

a zároveň také to, ~e mohou (ale také nemusí) hrát roli v úspěbné adaptaci na ka~dodenní

~ivot blízké a bezpe�né vztahy.

Diplomová práce má �etné limity. Zaprvé pracovala s malým vzorkem respondentů, je tedy

spíb sondou do dané problematiky. Druhou slabinou je rozdílnost v �asové vzdálenosti

sběru od propubtění participantů. Participanti, kteZí absolvovali rozhovor měsíc po návratu,

mají pro~itky v ~ivé paměti a stále jebtě cítí ur�ité dozvuky pobytu, takové svědectví je

tedy více validní směrem k tématu pro~ívání návratu. Participanti absolvující rozhovor po

tZech měsících měli návrat do ka~dodenního ~ivota významně naruben epidemiologickými

opatZeními a zároveň je zde větbí pravděpodobnost, ~e s odstupem �asu pro~itky

následující po pZíjezdu domů zkreslovali. Dostalo se jim několik měsíců odstupu a také

větbí mo~nost zpracování emocí a témat, které se po návratu mohly objevit. Diplomová

práce je rovně~ svědkem toho, jak náro�né je oddělit pZi výzkumu psychoterapie její efekt

(tedy zdali funguje a nakolik) a zároveň skrz jaké mechanismy. Na diplomové práci se

ukazuje, jak biroké téma proces změny v psychoterapii skute�ně je.
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Práce pZinábí originální výsledky z hlediska pro~ívání návratu z hospitalizace u lidí

s dubevními poruchami, které není ve vědeckých databázích se zmíněnými výjimkami

pZítomno. Diplomová práce pojala problematiku z hlediska hloubkových rozhovorů a autor

je toho názoru, ~e Eldalovu studii (2019) rozbíZila o faktory, které mohou být v úspěbném

návratu do ka~dodenního ~ivota nápomocné, tedy vědomí procesu, vhled v oblasti

maladaptivního chování a modů myblení, následný re~im vytvoZený podle potZeb a zdrojů

participanta, podpora ze strany druhých. Je ovbem nutné znovu upozornit, ~e v pZípadě této

práce se jedná o participanty trpící úzkostnými poruchami, kteZí absolvovali

komunitně-psychoterapeutickou lé�bu, u Eldala (2019) není vzorek blí~e specifikován.

Výzkum komunitně-terapeutického procesu úzkostných poruch dosud podle zjibtění autora

nevznikl. Práce tak mů~e být prvním krokem k dalbímu výzkumu faktorů, které mohou být

nápomocné jak v oblasti úspěbné adaptace tohoto druhu pacientů do ka~dodenního ~ivota,

tak by zároveň v birbím měZítku mohla být vyu~ita ve výzkumu procesu změny

v psychoterapii, který by tak mohl komplexněji dokázat �i vyvrátit místo

komunitně-terapeutické lé�by u úzkostných poruch. Zároveň mů~e také z praktického

hlediska pomoci budoucím pacientům psychoterapeutického oddělení pZi návratu do

ka~dodenního ~ivota nejen radami jednotlivých respondentů, ale i pocitem, ~e nejsou sami,

kdo mů~e pro~ívat tě~ké chvíle i pZes o�ekávání, ~e bude návrat hladký a bez obtí~í.

Ze získaných výsledků lze formulovat a do budoucna ověZovat následné hypotézy:

Vhled v oblasti maladaptivního chování a modů myblení: Participanti, kteZí pro~ívali

návrat s mírně negativními �i s pozitivními pocity a dokázali se adaptovat, měli větbí

náhled na své obtí~e a dokázali identifikovat maladaptivní vzorce chování a myblení a také

s nimi pracovat.

Následný režim: Re~im a pravidelnost, které participanti vytvoZí dle vlastních potZeb

a zdrojů (tedy s respektem k nim), se pozitivně projevuje na úspěbném návratu do

ka~dodenního ~ivota.

Sociální podpora: Participantům v adaptaci na ka~dodenní ~ivot pomáhá pozitivní

podpora a pZijetí ze strany rodiny, pZátel a jiných blízkých osob.

Proces: Participantům v návratu pomáhalo vědomí bytí v procesu, tedy práce na vlastních

cílech nekon�í ukon�ením programu, ale pokra�ující i dále.
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Paralelní proces v komunitně-terapeutické lé�bě úzkostných poruch: Paralelní proces

patZí mezi nejvýznamnějbí �initele lé�by úzkostných poruch v komunitně-terapeutické

lé�bě.

110



Závěry
Výsledky výzkumné �ásti byly rozděleny do dvou �ástí: jednotlivých pZípadových studií a

spole�ných témat. PZípadové studie měly jednotnou formu. Ka~dá se Zídila tímto

chronologickým Zazením: pZed za�átkem lé�by, průběh terapeutického pobytu, závěr

terapeutického pobytu, návrat z terapeutického pobytu a následovala doporu�ení budoucím

pacientům psychoterapeutického oddělení PL aternberk. Po pZedstavení pZípadových studií

jsou prezentovány výsledky tematické analýzy, kde jsou popsána témata spole�ná vbem

respondentům.

Participanti si z terapeutického program v PL aternberk odnábejí pocit, ~e byli sou�ástí

komunity, kterou byli pZijati, dokázali se jí otevZít a cítili se v ní bezpe�ně. V komunitě

za~ili blízkost a interpersonální zkubenost, se kterou doposud nebyli konfrontováni. Jako

hlavní témata se u nich ukázala: větbí respekt vů�i vlastním potZebám; náhled na vlastní

vzorce chování a myblení; cesta ke spokojenosti jako proces.

Závěr pobytu byl spojen s o�ekáváním dalbí práce, neboť si participanti byli vědomi témat,

která si z programu odnábejí. S opubtěním lé�by se ale pojily i pocity úlevy, neboť ji

pacienti reflektovali jako intenzivní a náro�nou. Lou�ení bylo pro vbechny participanty

náro�né, vbichni o komunitě mluvili jako o „rodině<, se kterou se za osm týdnů sblí~ili, a

pZerubení tak intimního vztahu pro ně bylo zdrojem stesku a smutku.

Návrat do ka~dodenního ~ivota pZedstavoval po osmi týdnech v ústavní lé�bě velkou

změnu. Participanti, kteZí byli zaměstnaní a byli obklopeni blízkými osobami, se kterými

měli pozitivní vztah, pro~ívali návrat lépe, rychleji se adaptovali na nové podmínky a

snáze se jim pracovalo s tématy, která si z pobytu pZivezli. Zdroji opory pro ně bylo

získané sebevědomí, sebeúcta, nárok na vlastní prostor, zaZízení vlastního re~imu podle

vlastních potZeb, relaxa�ní cvi�ení, rodina, partner a pZátelé.

Pro dvě participantky byl návrat a následný �as spojen i s negativními pocity. Jedna

participantka se vrátila do prostZedí bez blízkých vazeb, zpo�átku cítila pocity prázdnoty,

úzkostia paniky. Identifikovala ale u sebe dZívějbí formy útěkového chování a re~im a

nastavená pravidelnost a ujibtění ze strany psychoterapeutky o pZirozenosti jejích pocitů

dokázaly participantku ukotvit a navázat na proces zapo�atý v lé�bě. Největbím zdrojem

podpory pro ni byla ona sama a pocit, ~e u ní dochází k pozitivní změně.
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Druhá participantka se vrátila do prostZedí neuspokojivých vztahů, za~ívala smutek a stesk

po �lenech komunity, silně ji zasáhla epidemiologická patZení, kvůli kterým byla nucena

být v neustálé interakci s rodinou a man~elem. Nemohla tak vyhledávat samotu, ve které

by nacházela klid. Povzbuzením pro ni byl otevZený rozhovor s matkou, jeho~ realizaci

brala jako výsledek terapeutického programu. Roli nejvíce hrála vnějbí podpora z hlediska

nové psychoterapeutické skupiny a zároveň pravidelnost ve formě cvi�ení a meditací.
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Souhrn
Úzkostné poruchy patZí mezi nej�astěji diagnostikovaná dubevní onemocnění v Evropě

(WHO, 2017). PZesto~e úzkost patZí mezi bě~né lidské reakce, v některých pZípadech se

stává chronickou a významně pak sni~uje kvalitu ~ivota. Rozdíl mezi fobií a úzkostí je ten,

~e fobie je ohrani�ená na ur�itou událost �i objekt, u úzkosti je zdroj nepohody hůZe

ur�itelný. Úzkostné poruchy se projevují �etnými psychickými i tělesnými pZíznaky, mezi

které patZí úzkost, nejistota, strach, zmatenost, zrychlený dech, bubení srdce, tZes, bolesti

hlavy a bZicha, závratě, pocity na omdlení, pocení, návaly horka �i zimnice, dále ztuhlost �i

pocit mraven�ení v kon�etinách, sevZení v krku a pocity dubení.

Vzhledem k tomu, ~e úzkostné poruchy pZedstavují velice rozmanitou skupinu poruch, je

náro�né pZijít s jednotnou teorií, která by jejich vznik vysvětlila. Sou�asný výzkum se

pZedevbím sna~í o jejich neuropsychologický výklad, tedy propojení psychologických

teorií a zjibtění týkajících se fungování nervové soustavy (Grupe & Nitschke, 2013).

Badatelé se obvykle věnují jednotlivým poruchám ne~li celé kategorii (Martin, Ressler,

Binder & Nemeroff, 2009). V R se v sou�asnosti úzkostné poruchy klasifikují dle 10.

revize Mezinárodní klasifikace nemocí (2002).

Lé�ba úzkostných poruch je postavena na dvou základních pilíZích: farmakoterapii

a psychoterapii (Orel, 2016). Neju~ívanějbími psychofarmaky jsou antidepresiva

(pZedevbím pak III. Generace SSRI), ale lé�bu lze augmentovat i preparáty z Zad

atypických antipsychotik a antiepileptik. Pro lé�bu akutních stavů jsou pZedepisovány

benzodiazepiny, s jejich dlouhodobým u~íváním se ale pojí významné riziko vzniku

závislosti, proto se od nich v posledních letech ustupuje (Dubek & Ve�eZová-Procházková,

2015). Psychoterapie jako~to lé�ebná metoda vyu~ívá psychologických metod. V průběhu

let vznikl bezpo�et psychoterapeutických směrů a bkol, mezi v sou�asnosti nejvýznamnějbí

a zároveň nej�astěji zkoumané patZí pZedevbím Kognitivně behaviorální terapie (KBT)

a psychodynamická psychoterapie (Bandelow et al., 2017). Pro potZeby této práce byla

pZedstavena i skupinová a pZedevbím komunitní psychoterapie. Ta nejen~e pracuje

s dynamikou terapeutické skupiny, ale je obohacena o dlouhodobé a ka~dodenní sou~ití

pacientů, �ím~ poskytuje mnohem birbí paletu mo~ností pro jejich interakci a vzájemnou

reflexi v průběhu programu. Mnohem více se tak nabízí i mo~nost práce s paralelním

procesem (Kratochvíl, 1979). Druhá kapitola je zakon�ena pZedstavením terapeutické
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komunity úzkostných poruch PL aternberk, která je zásadní pro orientaci v praktické �ásti

diplomové práce.

Výzkum psychoterapie ubel dlouhou cestu od dob tázání se, zda psychoterapie funguje, po

otázku dnební doby, jak vlastně funguje. Psychoterapie je ji~ uznávanou vědou a větbina

badatelů se shoduje na tom, ~e funguje (Lambert, 2013). Zjistit principy a mechanismy

psychoterapie je velice náro�ný úkol, neboť ka~dý psychoterapeutický směr má své

metody a postupy. Sou�asné výzkumy tak jdou směrem hledání spole�ných faktorů

psychoterapie, které by měly fungovat bez ohledu na pou~itý terapeutický směr �i metodu,

měly by být univerzální. Navíc je zna�ný problém tyto změny zachytit objektivními

měZicími metodami, neboť pojmy související s psychoterapií (změna, nápomocný faktor,

bkodlivý faktor) jsou významně subjektivní a lze je velmi tě~ko operacionalizovat

a kvantifikovat (Cuijpers et al., 2019). Výzkum psychoterapie zkoumá i samotný proces

změny v psychoterapii, tedy zkoumá faktory, které by v psychoterapii měly být

katalyzátory změny �i naopak by měly změně bránit. Sou�ástí výzkumu psychoterapie

(v pZípadě této diplomové práce pZedevbím skupinové) je i hledání ú�inných faktorů, tedy

takových, které jsou spojeny s pozitivními výsledky psychoterapie. V závěru kapitoly je 9

nejvýznamnějbích ú�inných faktorů ur�ených Stanislavem Kratochvílem (2005).

Výzkumným cílem diplomové práce byl průzkum a analýza pro~ívání pacientů po návratu

z psychoterapeutického pobytu v PL aternberk. Autora zajímaly změny, které participanti

v průběhu pobytu a po návratu z něj zaznamenali. Dalbím cílem byla identifikace témat,

která si pacienti odnábeli, a analýza vnitZních a vnějbích zdrojů podpory v období po

návratu z pobytu. StZedem zájmu byla i spole�ná témata pacientů.

PZedlo~ená studie má kvalitativní design, je zpracována formou pZípadových studií. Ke

zpracování dat byla pou~ita interpretativní fenomenologická analýza. Pro sběr dat bylo

vyu~ito polostrukturované interview, ke kterému byla vytvoZena osnova za�ínající dojmy

z pobytu a postupně rozvíjející vyprávění participantů směrem k pro~ívání závěru pobytu

a návratu z něj. Osnova poskytovala dostate�ně volný prostor pro výzkumníkovy dalbí

dotazy a pZípadnou změnu směru tázání. Po dokon�ení vbech rozhovorů byla data pZepsána

a výzkumník za pomoci psacích potZeb identifikoval jednotlivá témata, která později

vytváZela dané kategorie. Získaná data byla analyzována a konfrontována

s dostupnými zdroji a výzkumy.
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Výzkumný soubor tvoZilo 5 osob, pZi�em~ se jednalo o 3 ~eny a 2 mu~e. Vbichni

respondenti museli absolvovat psychoterapeutický pobyt v PL aternberk v minimální délce

besti týdnů. Participanti byli vybíráni metodou záměrného výběru. Kontaktování byli pZímo

výzkumníkem v PL, dále pZes psychiatrickou sestru PL a rovně~ skrze psychoterapeutku,

která své pacienty na psychoterapeutický program pravidelně posílá. Původní záměr udělat

rozhovory jeden měsíc po návratu byl komplikován kvůli epidemiologickým opatZením,

ale výzkum Eldala a kol. (2019) ukázal, ~e i tZi měsíce jsou vhodnou dobou pro sběr

relevantních dat. Etický aspekt výzkumu byl obetZen informovaným souhlasem se

zpracováním osobních údajů.

Ve výsledcích diplomové práce jsou participanti pZedstavováni jednotlivě formou

pZípadových studií, které jsou psány v~dy ve stejné struktuZe: ka~dá se Zídila

chronologickým Zazením „pZed za�átkem lé�by<, „průběh terapeutického pobytu<, „závěr

terapeutického pobytu<, „návrat z terapeutického pobytu< a následovala „doporu�ení

budoucím pacientům< psychoterapeutického oddělení PL aternberk. V tematické analýze

byly vytvoZeny celkem �tyZi tematické kategorie: „Vlastní prostor a prostor druhých<,

„komunita a skupinová psychoterapie<, „proces a změna<, „re~im a pravidelnost<. Tyto

kategorie obnábí nej�astějbí spole�ná témata (pro~ívání, myblenky, zkubenosti, události),

která byla nalezena napZí� vbemi provedenými rozhovory.

Práce pZinábí originální výsledky z hlediska tématu pro~ívání návratu z hospitalizace u lidí

s dubevními poruchami, které není ve vědeckých databázích s výjimkou dvou prací (Eldal

et al., 2019; Rezaie & Phillips, 2020) pZítomno. Diplomová práce pojala problematiku

z hlediska hloubkových rozhovorů a autor je toho názoru, ~e Eldalovu studii (2019)

rozbíZila o faktory, které mohou být v úspěbném návratu do ka~dodenního ~ivota

nápomocné, tedy „vědomí procesu<, „vhled v oblasti maladaptivního chování a modů

myblení<, „následný re~im vytvoZený podle potZeb a zdrojů participanta<, „podpora ze

strany druhých<. Výzkum komunitně-terapeutického procesu úzkostných poruch dosud

podle zjibtění autora nevznikl. Práce tak mů~e být prvním krokem k dalbímu výzkumu

faktorů, které mohou být nápomocné jak v oblasti úspěbné adaptace tohoto typu pacientů

do ka~dodenního ~ivota nejen radami jednotlivých respondentů, ale i pocitem, ~e nejsou

sami, kdo mů~e pro~ívat tě~ké chvíle i pZes o�ekávání, ~e bude návrat hladký a bez obtí~í,

ale zároveň by v birbím měZítku mohly být vyu~ity pZi výzkumu efektivity komunitní

psychoterapie pro pacienty s úzkostnými poruchami.
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Abstrakt:

Cílem diplomové práce bylo popsat pro~ívání návratu pacientů psychoterapeutického

oddělení PL aternberk do ka~dodenního ~ivota. Teoretická �ást se zaměZuje na definici a

rozdělení úzkostných poruch dle MKN10 a na farmakologickou a psychoterapeutickou

lé�bu těchto poruch. Dále na historii výzkumu psychoterapie, proces změny

v psychoterapii a na ú�inné a spole�né faktory psychoterapie. Výzkumná �ást je provedena

formou kvalitativního výzkumu. Do tZí měsíců od návratu z terapeutického programu byly

provedeny polostrukturované rozhovory s 5 participanty. Data byla analyzována pomocí

interpretativní fenomenologické analýzy a výsledky jsou prezentovány jako pZípadové

studie. Práce rovně~ obsahuje tematickou analýzu, ze které vybla témata spole�ná vbem

participantům. Nej�astějbími zaznamenanými emocemi bylo btěstí, úleva, úzkost a bok.

Identifikovaná spole�ná témata byla: vlastní prostor a prostor druhých; komunita a

skupinová psychoterapie; proces a změna; re~im a pravidelnost.

Klí�ová slova: komunitní psychoterapie, skupinová psychoterapie, úzkostné poruchy,

proces a změna.
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Abstract:

The aim of the master thesis was to describe the experience of the return of patients of the

psychotherapeutic department of PL aternberk to everyday life. The theoretical part

focuses on the definition and classification of anxiety disorders according to ICD10 and on

the pharmacological and psychotherapeutic treatment of these disorders. The theoretical

part also focuses on the history of psychotherapy research, the process of change in

psychotherapy and the effective and common factors of psychotherapy. The research part is

carried out in the form of qualitative research. Within three months of returning from the

therapeutic program, semi-structured interviews with 5 participants took place. The data

were analyzed using interpretive phenomenological analysis and the results are presented

as case studies. The research part also contains a thematic analysis that describes most

common themes for all participants. The most common emotions recorded were happiness,

relief, anxiety and shock. The common themes identified were: Own space and the space

of others; community and group psychotherapy; process and change; regime and regularity.

Keywords: community psychotherapy, group psychotherapy, anxiety disorders, process

and change.
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PZíloha �. 1: Informovaný souhlas
Informovaný souhlas týkající se diplomové práce na téma: Pro~ívání návratu z pobytu u
pacientů psychoterapeutického oddělení PL aternberk.

}ádám Vás tímto o souhlas s poskytnutím rozhovoru pro potřeby diplomové práce a
souhlas s nahráváním rozhovoru na záznamové médium a dalbí zpracování záznamu pro
potřeby diplomové práce. Vzhledem k citlivosti zkoumané problematiky je z etických
důvodů zajibtěno bezpečí participanta takto:

(1) Anonymitu participanta – v přepisech rozhovoru budou odstraněny i potenciálně

identifikující údaje.

(2) Mlčenlivost – s poskytnutými informacemi participanta bude zacházeno jako s citlivým

materiálem. Osobní údaje nebudou dále bířeny, s informacemi bude nakládat jen osoba

provádějící rozhovor, a to vbe v rámci této diplomové práce.

(3) Autorizace textu po přepsání rozhovoru za účelem dodatečného vyjádření a poskytnutí
mo~nosti

rozhodnutí, zda participant souhlasí se zveřejněním rozhovoru nebo částí tohoto rozhovoru

v rámci diplomové práce.

Děkuji vám za pozornost věnovanou výbe zmíněným informacím a tímto Vás ~ádám,
abyste poskytl/poskytla souhlas s výbe uvedeným.

Jméno:……………….

Podpis:……………….

Podle zákona �. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, zákona �. 89/2012 Sb.,
ob�anského zákoníku, ve znění pozdějbích pZedpisů, a v souladu s naZízením (EU)
2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o
volném pohybu těchto údajů (GDPR), tímto uděluji svůj výslovný a svobodný souhlas se
zpracováním vebkerých svých osobních a citlivých údajů, které jsem poskytl/a během
rozhovorů poZízených ve zvukové �i audio-vizuální podobě v rámci výzkumného projektu
k diplomové práci.

V ………………… dne ……………………… Podpis: ………………………
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PZíloha �. 2: Osnova rozhovoru
● Jak pacienti za~ívají pacienti psychoterapeutického oddělení PL aternberk návrat

do ka~dodenního ~ivota?

● Co se objevuje jako nejvýraznějbí témata, kterým �elí? Jak se vyvíjí jejich

pro~ívání od návratu? Jaké jsou vnitZní a vnějbí zdroje podpory v tomto období?

● ScénáZ - Podotázka – má pZechod nějaký spole�ný prvek? Jak proces pZechodu

vypadá?

● Otázky:

1. Jsme teď dva týdny po ukon�ení pobytu, co si z toho odnábíte?

2. Jaký byl závěr pobytu/jaké pro vás bylo, kdy~ se za�al blí~it ten závěr? (co

byla ta témata?)

3. Jak to probíhalo?

4. Bál jste se tohohle a tohohle, jaké to je teď?

5. Co vám pomáhá v těchto tématech?

6. Co je to hlavní, na co jste si během pobytu pZibel/pZibla?

7. Co byste doporu�ili lidem v podobné situaci?

8. Je něco, co byste chtěl dodat, co tady nezaznělo?
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PZíloha �. 3: Ukázka kódování textu
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