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Abstrakt:

Vymezeni cil prace: Dosavadni vyzkumné studie zamétené obecné na interpersonalni reakce
na depresivniho ¢loveéka dokladaji dva zékladni druhy reakci: indukce depresivni nalady a
odmitani depresivniho clovéka. Relativné malo vyzkumnych studii se vSak zabyva specificky
tématem vlastniho prozivani psychoterapeutl pti psychoterapii depresivnich klientt, pfestoze
prace s depresivnimi klienty pfedstavuje vyznamnou zatéz pro psychoterapeuty samotné.
Prezentovana studie detailn¢ zkouma, jak psychoterapeuti prozivaji psychoterapeutické sezeni
s klientem, ktery je aktualn€ depresivni, a predklada procesualni teoreticky model
zkoumaného jevu.

Vyzkumné metoda: Data byla ziskéna z individudlnich rozhovort a ohniskovych skupin se 30
psychoterapeuty riznych psychoterapeutickych orientaci. Detailné bylo posléze analyzovano
22 popist konkrétnich udalosti v pribéhu psychoterapeutického sezeni. Pro analyzu byla
pouzita kvalitativni metoda zakotvené teorie.

Vysledky: Prozivani psychoterapeutii bylo konceptualizovano jako ProZitkova oscilace mezi
sdilenim depresivniho prozitku s klientem a oddalovanim se od néj. Vyvoj této oscilace v
prib&hu psychoterapeutického sezeni zachycuje vysledny teoreticky model Trajektorie
spoluprozivani deprese, ktery rozliSuje Sest fazi: 1. Sdileni depresivni zkuSenosti, 2. Obrat k
sob¢, 3. Snaha o zménu symptomt, 4. Vzdalovani se od depresivniho prozitku, 5. Obrat ke
klientovi, 6. Zamé&ieni na vztah.

Zavér: Vysledny model 1ze pouzit k uspofadani nalezti dosavadni vyzkumné i teoretické
literatury na dané téma. Rlizné emocni reakce terapeutii na depresivni klienty umoziiuje
uspotadat do koherentniho procesového modelu, pomoci kterého lze sledovat promény
prozitkli psychoterapeutil, pojmenovavat vztahy mezi riiznymi prozitky a davat je do

souvislosti s mikroprocesy odehravajicimi se v prubéhu psychoterapeutického sezeni.
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Abstract:

Objective: Empirical literature on the interpersonal reactions elicited by exposure to a
depressed individual identified two basic reactions: depressed mood induction and rejection of
the depressed person. Relatively not many empirical studies is devoted to the topic of
therapists” own experiences when working with depressive clients, although working with
depressive clients burdens therapists themselves significantly. This study explores how
therapists experience psychotherapy sessions with a currently depressive client and presents a
processual theoretical model of the researched phenomenon.

Method: Individual and focus group interviews were conducted with 30 therapists of various
theoretical orientations, yielding a set of 22 in-session event descriptions. The grounded
theory method was used as a methodological framework for the analysis.

Results: The therapists’ experience was conceptualized as Experiential oscillation between
gravitating towards a client’s depressive experience and moving away from it. It’s evolvement
over the course of a session is depicted by a model of Depression Co-experiencing Trajectory
with six phases: 1. Sharing depressive experience, 2. Turning to oneself, 3. Striving for
symptom change, 4. Distancing from depressive experience, 5. Turning to a client, 6.

Focusing on relationship.

Conclusions: The resultant model can be used to organize existing empirical and theoretical
literature on the topic by interconnecting different therapists’ emotional responses within a
coherent process model, which allows to track the changes in therapists’ experiences, to name

the relations between them and to connect them with the therapy’s in-session micro-processes.
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depression, psychotherapy, experience of therapist, countertransference, qualitative research,

grounded theory
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KdyZ nahlédnes do propasti,
i ona nahlédne do tebe.
(F. Nietzsche)



1. Uvod: Vymezeni oblasti zajmu

Osobni zku§enost. Téma mého vyzkumu se objevilo béhem klinické prace. Po
skonceni medicinského vzdélani a také po absolvovani psychoterapeutického vycviku jsem
pracoval jako psychiatr v psychiatrické lé¢ebné. VEnoval jsem se z podstatné ¢asti
psychoterapii a hlavni ¢ast mé psychoterapeutické prace zde predstavovala skupinové a
individualni psychoterapie s depresivnimi klienty. Tato prace mne motivovala k teoretickému
rozpracovavani specifik psychoterapeutické prace s depresivnimi klienty, zv1asté jsem se
zamefoval na piistup gestalt terapie, ve kterém jsem absolvoval sviij zdkladni
psychoterapeuticky vycvik. Rozpracovani teoretickych konceptii jsem posléze chtél doplnit
empirickym vyzkumem a zvazoval jsem, jak takovy vyzkum zacilit. Zvolil jsem zaméteni na
oblast, kterou specificky rozpracovava gestalt psychoterapeuticky piistup, tedy na koncept
spoluutvaieni vztahového pole. V piipad€ deprese tento koncept popisuje, Ze psychoterapeut
pii terapeutickém sezeni neni vné deprese jako nezavisly pozorovatel, ale Ze spoluvytvari
interpersonalni dynamiku deprese v psychoterapeutické situaci ted’ a tady s klientem. Tento
mij zdmer je v souladu s doporuc¢enim Norcrosse a Wampolda (2011, s. 425), ktefi v zavéru
knihy shrnujici vyzkumy riiznych aspektt psychoterapeutického vztahu zdlraziuji, jak je
dilezité ,,rozplétat elementy, kterymi do vztahu pfispiva klient a kterymi terapeut®. Rozhodl
jsem se zaméfit na méné prozkoumané promenné na strané terapeuta. Navic jsem z vlastni
klinické prace mél zkusenost, jak osobn¢ zatézujici je prace s depresivnimi klienty. Proto se
postupné do poptedi mého vyzkumného zajmu dostavala otazka, jak psychoterapeuti svymi

prozitky reaguji na depresivniho klienta.

Doplnéni dosavadnich vyzkumii. Rlizné interpersondlni teorie deprese sice ¢aste¢né
shrnuji uvazovani psychoterapeutll na toto téma, nicméné vyzkumu zkoumajicich dynamiku
spoluutvafené depresivni situace je malo a nejdou pfili§ do detailt. Dosavadni vyzkumy se
omezuji na to, Ze pouze vyjmenovavaji prozitky terapeutl s depresivnimi klienty a nékdy je
srovnavaji s reakcemi na klienty s jinymi diagn6zami, napf. hrani¢nimi nebo schizofrennimi
(Boswell & Murray, 1981; Brody & Farber, 1996; McIntyre & Schwartz, 1998). Existuje také
nedostatek studii, které by rozliSovaly dlouhodoby vliv od pfimého ovlivnéni v pritbéhu
sezeni. Nékteré studie sice zkoumaly terapeutovy prozitky v pribéhu sezeni obecné (napf.
Deutsch, 1984; Howard, Orlinsky & Hill, 1969; Williams, Polster, Grizzard, Rockenbaugh &
Judge, 2003), avSak nezabyvaly se specificky terapii deprese. Vyvstava tedy potieba oblast

prozitkl terapeutii pfi psychoterapii depresivnich klienti podrobovat dal$imu vyzkumu.



Hayes a Gelso (2001) v klinicky zamé&fené syntéze vyzkumnych zjisténi souvisejicich s
protipienosem konstatuji, ze dals$i vyzkum musi byt zaméten na lepsi porozumeéni tomu, jak
psychoterapeuti mohou pouzivat protiptenos k posileni terapeutického procesu. Podobné
Najavits (2000) ve svém dikladném piehledu vyzkumnych studii emoci a protipfenosu
terapeutli navrhuje, aby se dalsi vyzkum zabyval terapeutovymi emocemi jako klinickym
fenoménem, ktery se zakonité objevuje v denni praxi terapeutll. V souvislosti s psychoterapii
depresivnich klient pak Gurtman (1986) vyzyva k systematickému zkoumani téch interakci,

pii kterych dochéazi k odmitani depresivniho ¢lovéka ostatnimi.

Struktura prezentované prace. Na zaklad¢ vlastni klinické zkuSenosti a také
predbézného ptehledu teoretické a vyzkumné literatury jsem se tedy ve své praci rozhodl
zaméfit na psychoterapii deprese, specificky pak na faktory na strané terapeuta v ramci
interpersonalni dynamiky pfi psychoterapeutické praci s depresivnimi klienty. V teoretické
Casti prace se nejprve vénuji prozitku terapeutil pii praci s depresivnimi klienty, resp. vlivu,
ktery tato prace na prozivani terapeutli ma. Ztetelné zde vystupuje diilezitost specifické
interpersonalni dynamiky u deprese, jejiz vyraznou charakteristikou je fenomén bludného
kruhu deprese. Pro komplexni zachyceni tohoto fenoménu vyuzivam pohled péti Casto
pouzivanych a vyzkumné ovéfovanych psychoterapeutickych piistupt pii psychoterapii
deprese (Dynamicka psychoterapie; Kognitivné behavioralni terapie; Interpersonalni
psychoterapie; Na emoce zaméiend terapie; Systemicka rodinna terapie). Nasledné se
podrobnéji vénuji ptistupu gestalt terapie, ktery diky svému interpersondlné procesovému
zaméfeni je zvlasté vhodny pro konceptualni uchopeni prozitku terapeutt pii psychoterapii
depresivnich klientti. Teoreticky pfistup gestalt terapie je v této praci potiebné dikladné
reflektovat také proto, Ze slouzi jako senzitizujici koncept pro prezentovanou vyzkumnou
studii. Ve vyzkumné ¢asti prace zdiivodiiuji volbu vyzkumné otazky a vyzkumné
metodologie, popisuji vyzkumny soubor, metodu vytvareni dat a etické aspekty vyzkumu.
Vyzkumna studie musi poskytnout diikazy o divéryhodnosti svych vysledki, ¢ehoz se
dosahuje podrobnym popisem vsech fazi vyzkumného procesu a srozumitelnym
prezentovanim vysledkd, které ukazuji dobrou ukotvenost v datech. Proto v dalSich oddilech
vyzkumné ¢asti prace rozvadim jednotlivé faze vyzkumného postupu i metodu analyzy dat a
prezentuji vysledky studie. Zavérem srovnavam vysledky prezentované studie s dosavadnimi
vyzkumy na dané téma, diskutuji limity mého vyzkumu a struéné navrhuji mozné implikace

pro psychoterapeutickou praxi i dalsi vyzkum.



2. Teoreticka ¢ast

2.1. Prozitek terapeuti pri praci s depresivnimi klienty1

Velké mnozstvi klinické 1 vyzkumné literatury popisuje, jak psychoterapie miize
pomoct depresivnimu ¢lovéku. Relativné velmi mélo je ale znamo o pomahajicim ¢loveku,
ktery se pti préaci své praci ocitd velmi blizko emocionalné silnym depresivnim staviim klienta
a snazi se mu pomoct. Klinické pozorovani, které¢ je mezi psychoterapeuty tak rozsirené, az se
stalo soucasti psychiatrickych uc¢ebnic, varuje, Ze pfi praci s depresivnim klientem se
terapeutiim samotnym miZe snizit nalada a oni si musi dat pozor na to, aby se do toho pfili§
neponofili (Rahn & Mahnkopf, 2000).

NaruSeni profesionalni kompetence. ,,Depresivni klienty je snadné mit rad®, ale
terapeut si miZe pfi praci s nimi také snadno vyvodit, Ze ,,je prosté neschopny* (McWilliams,
2011, s. 248, 250). Pochyby o sobé anebo naopak vielé pocity vici klientovi, ktery vSak diky
depresivnimu Gtlumu na né neni schopen reagovat, jsou piiklady prozitki, kterd zatézuji
terapeuty a mohou postupné a nepozorované nicit jejich pracovni entuziazmus a pohodu.
Wolf, Goldfried a Muran (2013, s. 5) ve své knize vénujici se praveé prozitkliim
psychoterapeutti, popisuji tuto plizivou zatéz takto: ,, Terapeuti se divaji na hodinky kazdych 5
minut a doufaji, ze uz bude konec sezeni. Kdyz sedi s klientem ponofenym do sebe, ktery
témef nerozpoznava piitomnost terapeuta, mohou zacit byt sebekriticti, pfipadat si neschopni
a litovat toho, Ze si zvolili profesi, ktera je nuti upozad’ovat své vlastni potieby pred
potfebami druhého.*

Koekkoek, van Meijel a Hutschemaekers (2006) ve svém dikladném piehledu
relevantni literatury zjistili, Ze klienti s chronickou depresi jsou klinickymi pracovniky
povazovani za jeden z hlavnich typt ,,obtiznych klientd* pro své vyzadujici, narokuyjici,
sebedestruktivni a zavislé chovani. Je to pravé bezmocnost a beznad¢j depresivnich klientd,
kterd v jejich terapeutech aktivuje silné negativni reakce (Levenson, 2013). Terapeuti mohou
byt potom tak pohlceni svymi negativnimi emocemi a vnimat se jako bezmocni, Ze to u nich

nasledné vytvaii pochyby o tom, jestli se viibec pro tuto profesi hodi (v ptipad¢ zacinajicich

' K vypracovani této kapitoly byly pouzity literarni zdroje shromazdéné v ramci tvorby dvou diplomovych praci,
které jsem vedl (Kostinkova, 2009; Zezulka, 2013). Autorim dékuji za laskavé poskytnuti téchto zdroji a za
inspiraci. Dale byl pouzit koncept prozatim nepublikovaného textu: Kostinkova, J., Roubal, J. (v pfiprave).
Experience with Partner Depression: A Qualitative Study of Interpersonal Consequences of Depression.



terapeutil), nebo se stavaji cynickymi a jsou zklamani z vlastni nedostate¢né efektivity (v
piipadé¢ zkusenych profesiondll) (Wolf, Goldfried & Muran, 2013).

OhroZeni na osobni roviné. Prace s depresivnimi klienty mize nejenom narusovat
terapeutovu profesiondlni sebedtveéru, ale mize ho ohrozovat i osobné. Vyzkumné studie
ukazuji, Ze depresivni klienti maji vyznamné stresujici vliv na své terapeuty (Deutsch, 1984),
depresivni klienti také podle hodnoceni terapeutl nejvice vzbuzuji v terapeutech jejich vlastni
pocity deprese (Brody & Farber, 1996).

Pro osobni ohroZeni terapeutt (nejen pii praci specificky s depresivnimi klienty) lze
nalézt dalsi doklady. Ve své kvalitativni studii protipfenosovych prozitkli psychoterapeutt,
kteti byli sami psychiatricky hospitalizovani, Cain (2000) poukazal na to, Ze tito ,,zranéni
pomahajici® (wounded healers) zazivali mimo jiné také riizny stupen identifikace se
svymi klienty. Autorky McCann a Pearlman (1990) ptenos ptiznakt z klienta na terapeuta
nalezly v pfipadé posttraumatické stresové poruchy. Zjistily, ze u terapeutd, ktefi sami
nezazili trauma, do$lo po psychoterapeutické praci s traumatizovanymi klienty k rozvoji
dlouhodobych zmén kognitivnich schémat, pfesvédceni, o€ekavani a ozivujicich vzpominek,
tedy symptomt typickych pro posttraumatickou stresovou poruchu. Autorky na zakladé téchto
nalezii formulovaly koncept ,,zprosttedkované traumatizace* (vicarious traumatisation), ktera
nevznikd na zaklad€ proziti traumatické udélosti, ale na zprostfedkovani tohoto prozitku
klientem. Terapeuti zazivali ptiznaky jak posttraumatické stresové poruchy, tak syndromu
vyhoteni: tnavu, ztratu soucitu, poruchy spanku, vtiravé myslenky a obrazy, silné
emociondlni reakce a také depresi (McCann & Pearlman, 1990).

NakaZlivost deprese. Specifika depresogenniho vlivu klienta na terapeuta popsal ve
své teorii interpersonalniho fungovani a ,,nakazlivosti deprese* (contagiousness of
depression) Coyne (1976a) a vyzkumné ji pozdéji vyznamné podpofil Joiner’s (1994). Podle
této teorie se depresivni chovani propojuje a rezonuje s odpovidajicimi interpersonalnimi
vzorci druhych lidi, coz Usti do negativniho vlivu depresivniho ¢lovéka na jemu blizké lidi, u
kterych se pak také objevuji depresivni symptomy. Hlavni roli zde hraje vyhledavani atéchy
(reassurance seeking) a odmitani druhymi. Blizci lidé na vyraznou potiebu podpory a
potvrzovani depresivniho ¢lovéka nejprve reaguji vstiicné podporou a soucitem. Depresivni
¢loveék vSak vyhledava podporu déle, coz v lidech v jeho okoli vzbuzuje pocity viny a
hostilitu vi¢i nemocnému, kterou se snazi tlumit. Blizci lidé se snazi mirnit depresivni
symptomy depresivniho ¢lovéka a zmensSit vlastni pocity viny tim, ze mu poskytuji
neupiimnou utéchu a podporu. Depresivniho ¢loveka vSak zaroven odmitaji a vyhybaji se mu,

protoze interakce s nim je jim nepiijemnd. Tento rozpor depresivnimu ¢loveéku dale potvrzuje
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jeho presvédceni, ze neni pfijiman. Na to reaguje tim, Ze vyZaduje dal$i podporu a ujistovant,
coz zpétnovazebné vytvaii bludny kruh interakci.

Vyzkumy ,,nakazlivosti deprese* se ovSem zabyvaly jen obecné vlivem depresivniho
¢lovéka na lidi, ktefi jsou s nim v blizkych vztazich, ale ne specificky na piisobeni
depresivniho klienta na terapeuta pii psychoterapeutické praci. Koncept ,,nakazlivosti
deprese” je nicméné mozné pouzit jako teoreticky rdmec pro porozuméni mikroprocestim
v ramci psychoterapeutického vztahu s depresivnim klientem. Termin ,,nakazlivost je
v souvislosti s depresi pouzivan metaforicky a popisuje fenomén $ifeni emocnich a
behaviordlnich projevi depresivniho jedince na druhou osobu. Podle Coyneho (1976a)
dochazi k pfenosu prave jen depresivni, ale ne jiné symptomatiky, coZ je zplisobeno
specifickymi projevy depresivnich lidi. Vyzkumné bylo nésledné potvrzeno, ze deprese je
opravdu svoji nakazlivosti specificka (Joiner & Katz, 1999). Pro vysvétleni nakazlivosti
deprese existuje nékolik hypotéz, ty vSak dostatecné nepotvrzuji kauzalni vztah mezi depresi a
jeji ,,nakazlivosti® (Kostinkova, 2009). Mezi tyto hypotézy patii emocni pfenos (Van Orden &
Joiner, 2006; Katz, Beach & Joiner, 1999), vyhledavani utéchy (Joiner & Metalsky, 1995 cit.
dle Abela a kol., 2006, s. 171; Joiner & Katz, 1999; Abela a kol, 2006; Joiner a kol, 2001),
zat¢z (Benazon & Coyne, 2000; Coyne a kol., 1987), podobnost mezi partnery (Segrin, 2004;
Rook a kol., 1994), spolecnd historie paru (Katz, Beach & Joiner, 1999), sebeodhaleni
(Coyne, 1976b; Segrin & Abramson, 1994; Burchill & Stiles, 1988; Rook a kol., 1994), teorie
atribuce (Joiner & Katz, 1999), teorie sebepotvrzeni (Joiner & Katz, 1999) a napodoba (Joiner
& Katz, 1999). Z doposud provedenych vyzkumil vyplyva, ze fenomén nakazlivosti deprese
je nezavisly na veéku, vzdélani, financni situaci, rase nebo zdravotnim stavu (Bookwala &
Schulz, 1996) a byl také potvrzen napfi¢ riznymi vztahy: cizimi lidmi, spolubydlicimi,
romantickymi pary a manzelskymi dvojicemi (Benazon & Coyne, 2000). Cim blizsi je vztah s
depresivnim ¢lovékem, tim je riziko nakazlivosti deprese vyssi (Goodman & Shippy, 2002).
Joiner a Katzova (1999) provedli metaanalyzu vyzkumu fenoménu nakazlivosti deprese v
blizkych vztazich, z niz vyplyva, Ze tento fenomén je dostatecné vyzkumné potvrzen. 25 ze 40
studii prokazalo jeho existenci, 15 studii pro néj vSak nenalezlo potvrzeni. Autoii
metaanalyzy vysvétluji, Ze je nutné Iépe stanovit podminky, v jejichZ rdmci je tento fenomén
jesté urcujici. Z dosavadnich vyzkumii (Kostinkova, 2009) nakazlivosti deprese vyplyva, ze
¢lovék ve vztahu s depresivnim ¢lovékem je vystaven riziku rozvoje vlastnich depresivnich
symptomt a zaroven jsou na n¢j kladeny zvysSené ndroky, které miize prozivat jako zatéz a

stres.



NakaZlivost deprese v psychoterapeutickém vztahu. Jak uvadi Zezulka (2013),
ktery se vyzkumné zabyval situaci, kdy terapeut pracujici s depresivnim klientem je sam
depresivni, psychoterapeuticky vztah ma sva specifika zejména v tom, Ze psychoterapeuticka
situace ma pevné dané uspofadani s vymezenymi rolemi a ¢asové omezenym kontaktem, coz
terapeuty do urcité miry chrani. Psychoterapeuti jsou navic vzdélani a cviceni v zachazeni
s psychickymi fenomény a maji moznost profesiondlni podpory kolegti €i v supervizi. Ve své
profesi kultivuji schopnost empatie, kterou od spontanni, automatické ,,nakazlivosti emoci‘
odliSuje predevs§im mira zapojeni mysleni, uvédoméni a vile (Hatfield, Cacioppo & Rapson,
1993), coz odpovida 1 aktivaci jinych oblasti mozku (Numemenmaa a kol., 2008). Vysledkem
empatického porozuméni je védomé poznani emociondlniho stavu druhého ¢lovéka, zatimco
vysledkem emocionéalniho nakazeni je pocitovani emoci druhého ¢lovéka na sobé samém
(Zezulka, 2013). Ptes profesionalni dovednosti a podporu nicméné pti dlouhodobéjsim
kontaktu s depresivnim klientem emo¢ni vylad’ovéani a snaha pomoci klientovi stavi
psychoterapeuty do pozice ohroZeni nakazlivosti deprese podobné jako jiné lidi, ktefi jsou
v blizkych vztazich s depresivnim ¢lovékem. Jak dokladaji Gurtman, Martin a Hintzman
(1990) jiz samotny rozhovor s depresivnim clovékem vede ke zvySenému stresu. Specifickou
zatéz pro psychoterapeuta pii praci s depresivnim klientem by pak mohly naznacovat
vysledky vyzkumu Markse a Hammena (1982), podle kterych rozhovor s depresivnim
¢lovékem vyvolava v druhém vétsi depresivitu, pokud jsou na néj kladeny naroky, aby
depresivnimu ¢loveéku pomohl.

Zachazeni s vlastnimi prozitky. Psychoterapeuty lze tedy vidét jako rizikové
pracovniky, ktefi jsou ohrozeni vlastni depresi, jednim z nejcastéjSich projevii profesionalni
krize psychoterapeutii (Gilroy, Murra & Carroll, 2002). Pfestoze negativni prozitky
s obtiznymi klienty piestavuji rizikovy faktor pro rozvoj profesionalni nepohody a syndromu
vyhoteni (Jenaro, Flores & Arias, 2007), terapeuti obecné maji sklon své prozitky s klienty
marginalizovat jako idiosynkratické a subjektivni, nebo je dokonce znehodnocuji jako
obtézujici, kontraproduktivni a neprofesiondlni (Wolf, Goldfried & Muran, 2013). Tim, Ze své
vlastni reakce terapeuti vnimaji jenom jako ,,Sum‘ v terapeutickém procesu, nejen ze zvysuji
riziko rozvoje syndromu vyhoteni, ale také ,,riskuji, Ze ptijdou o dilezity zdroj dat, ktera
mohou piimo ¢i nepiimo ovlivnit terapeutickou alianci a mit negativni vliv na vysledky
lécby* Wolf, Goldfried & Muran, 2013, s. xiii). KdyZ budou terapeuti ignorovat své vlastni
prozitkové reakce na klienty, mize to dokonce vést k poskozeni klientli (Castonguay,

Boswell, Constantino, Goldfried & Hill, 2010).



Terapeuti, ktefi jsou vystaveni silnym depresivnim emocionalnim staviim klienta, na
to obecné nejsou piilis dobie piipraveni. Casto jsou cviéeni v terapeutické otevienosti a
empatickém postoji, ale ne ve schopnosti ochrénit se pted ,,zprostfedkovanym prozivanim*
(vicarious experiencing). Aby na to byli pfipraveni, potfebujeme védet vic o prozitcich
terapeuttl, kteti se potkavaji s depresivnim klientem. Jaké jsou jejich pocity, myslenky, télesna
uvédomeni, potieby, zdroje a zpisoby zvladani? Na tyto otazky se snazim odpovédét ve

vyzkumné ¢asti své prace.

2.2. Fenomén bludného kruhu deprese z pohledu péti

psychoterapeutickych teorii’

Svétova zdravotnicka organizace ohodnotila depresi jako ¢tvrty nejnaléhavejsi
celosvétovy zdravotni problém, ktery ovlivituje stovky miliona lidi na celém svéte.
Minimaln€ 20 % zen a 12 % muZzl zazZije béhem svého zivota depresi. Prestoze
farmakologické lécba deprese prodélala v poslednich desetiletich vyznamny pokrok, podle
prospektivnich studii je i po 5 letech uzivani antidepresiv 12% klientti a po 10 letech 7%
klientt stale depresivnich (Bondy, 2003). Je tedy diileZité zkoumat nejen biologické, ale i
psychologické a socialni zakonitosti deprese, které tuto poruchu udrzuji a chronifikuji.
Vyznamnou roli zde hraje tzv. bludny kruh deprese, jehoz interpersonalni, behavioralni,
systémové 1 intrapersondlni aspekty jsou rozvedeny v této ¢asti prace.

Deprese je multifaktoridlné podminény mechanismus, pii jehoZ vzniku a udrZzovani
hraji roli endogenni, vyvojové, reaktivni i somatické faktory (Rahn & Mahnkopf, 2000).
Zam¢ftuji se ve své praci na reaktivni, respektive interpersonalni slozku pfispivajici k rozvoji a
udrzovani depresivniho stavu. Interpersonalni kontext hraje u depresivniho onemocnéni
podstatnou roli (Jones & Asen, 2004; Benazon & Coyne, 2000) jak pfi rozvoji, udrzovani, ¢i
prohlubovani depresivniho stavu, stava se vSak i zdrojem pro 1écbu deprese. Interpersonalni
perspektiva riznych teoretickych pohledii na depresi je rtizna podle jejich odlisnych
teoretickych vychodisek. Spolecny jim je ale ptfedpoklad, Ze mezi lidmi s depresi a jejich
blizkymi jsou stresujici vztahy, které hraji astfedni roli v udrZovani i prohlubovani

depresivnich epizod (Siegel & Alloy, 1990).

? K tvorbé této kapitoly byly pouZity mé texty o fenoménu bludného kruhu deprese (Roubal, 2007¢; Roubal,
2008).



V soucasné dobé& neexistuje jednotnd, obecné akceptovana psychoterapeuticka teorie
(Kratochvil, 1997), tedy ani psychoterapeutickd teorie deprese. Jednotlivé psychoterapeutické
Skoly k depresi a jeji terapii pfistupuji rozdiln€. Naproti tomu vSak existuji vyzkumné studie,
v nichz se ukazuje, ze rizné psychoterapeutické postupy maji ptiblizné stejné procento
ptiznivych vysledki, protoZe se zde uplatituji obdobné psychoterapeutické faktory, zasazené
pouze do riiznych teoretickych ramct (Beran, 2001). Z metaanalyz vysledkl psychoterapie u
deprese (Grawe, Donati & Bernauer, 1994) vyplyva nejen, ze psychoterapie je prokazatelné
ucinnéjsi nez placebo terapie ¢i zadna terapie, ale také Ze rizné psychoterapeutické postupy
vedou k podobnym zménam ve svém rozsahu. Kvalita téchto zmén se vSak u jednotlivych
postupti mize liSit (Vymeétal, 1997).

Pocet riznych psychoterapeutickych piistupti dosahuje piiblizné€ ctyt stovek
(Prochaska & Norcross, 1999) a stéle se zvySuje. Goldfried (1995) ve své snaze vytvorit
spole¢ny psychoterapeuticky jazyk, ktery by usnadnil terapeutiim riznych teoretickych
zazemi komunikaci o jejich klinické praci, navrhuje pouzivat pojmy, na jejichz obsahu panuje
shoda. Jednim z nich jsou pojmy ,,zacarovany kruh* a “G¢inny cyklus®, popisujici destruktivni
vzorce chovani s tendenci k opakovani a také jejich konstruktivni alternativy, k nimz
psychoterapie smétuje. Termin ,,zacarovany* ¢i ,,bludny kruh* ma svou obdobu v riznych
psychoterapeutickych smérech: v psychoanalyze se nazyva ,,neurotické nutkani k opakovani®,
v transak¢ni analyze ,, hra®, v gestalt terapii ,,fixovany gestalt”, v behavioralni terapii ,,
jadrové schéma®. Deprese 1 jeji 1écba predstavuji komplexni fenomény, které je mozné nazirat
z riznych hledisek, a proto existuje velké mnoZstvi pokust popsat psychologické zadkonitosti
deprese. Zde se zamétuji na pojeti psychodynamiky deprese z psychoterapeutického hlediska.
Ptestoze se rtizné teoretické koncepty deprese Casto vyrazné odlisuji, zietelné vystupuje
stycny prvek pravé v podobé fenoménu bludného kruhu deprese (Roubal, 2007c; Roubal,
2008), na ktery se v dalSim textu zamé&tim.

Depresivni stav snizuje schopnost organismu vypotadat se s vlastnimi
intrapsychickymi procesy i s naroky okoli. Tim dochazi k €astéjsimu selhavani, naslednému
prohlubovani depresivniho stavu, dal$imu snizovani kapacity organismu a rozviji se bludny
kruh deprese. Popisuji zde zékonitosti vytvatreni a udrzovani bludného kruhu deprese pomoci
konceptil péti riznych psychoterapeutickych ptistupti, které vybirdm ze dvou ditvodi. Jednak
jsou ve vyzkumné literatuie nej¢astéji zmillované v souvislosti s psychoterapii a
kombinovanou 1é€bou deprese. A také pokryvaji velkou §ifi psychoterapeutickych piistupti a
prezentuji konceptudlné rozdilné zplisoby popisu deprese. Tyto koncepty rozvadeji dynamiku

bludného kruhu deprese z hlediska interpersonalniho, behavioralniho, systémového i
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intrapersonalniho fungovani. Jejich vzajemnym propojovanim a obohacovanim je mozné
mechanismy vzniku a udrZzovani depresivni poruchy pochopit ve vEtsi §ifi a plastictéji. Jsem si
pritom védom, ze prezentovany piehled vyznamné redukuje spektrum psychoterapeutickych
ptistupt k depresi. Tvorbu piehledu také komplikuje fakt, Ze Casto i v rdmci jednoho sméru
existuje ne¢kolik konceptii deprese, které navic spolu se smeérem, od kterého jsou odvozeny,
prochazeji dal§im vyvojem. Vzhledem k teoretickému zaméfeni na fenomén bludného kruhu
deprese je klinické uplatnéni jednotlivych ptistupl pfi terapii deprese v textu zminéno jen
zkratkovité a také jen velmi strucné jsou uvedeny vyzkumy zabyvajici se efektivitou

psychoterapeutickych sméri pfi terapii deprese.

2.2.1. Dynamicka psychoterapie

Dynamickou psychoterapii zde pfedstavuji jako zastieSujici pojem pro mnozstvi
terapeutickych smérti, které vychazi z psychoanalytické teorie a vyuZzivaji zékladnich
psychoanalytickych terapeutickych nastrojti (Vavrda, 2004).

Teoretické pojeti deprese. Psychoanalytickd psychoterapie a zejména psychoanalyza
se jako dlouhodobé intenzivni terapie zamé&fuji zejména na ovlivnéni osobnostnich
charakteristik depresivniho klienta a ne primarné na zmirnéni symptomt. Depresi 1ze z tohoto
pohledu pojimat jako nepruznost, slabost ¢i urcity deficit v oblasti psychické struktury
jedince. Ta je slozena z modell, které odrazeji minulou zkusenost, a utvaii se na podkladé
vrozenych dispozic i redlnych zazitkli. Deprese miize byt béhem zivota spuSténa vnéjSimi
faktory, psychoanalytickd psychoterapie vSak jeji etiologii hleda ve struktufe osobnosti
(Blanck & Blanck, 1992). Kli¢ovy vyznam v etiopatogenezi deprese je pfipisovan ranym
mezilidskym vztahlim a zejména kvalit¢ vztahu mezi matkou a ditétem (Vavrda, 2004). Dité
si v§tépuje obraz matky a jeho postoj k sobé samému je zavisly na jeho rané zkuSenosti
s matkou (Riemann, 1999). Z hlediska psychodynamiky je pak vyznamny rozdil mezi
truchlenim a depresi, kde zdsadni roli hraje agrese (Mentzos, 2000).

Klasicky pohled na depresi jako dovnitf nasmerovanou agresi zahrnuje ¢tyfi klicové
body: (1) naruSeni vztahu dité-matka béhem oralni faze zplisobuje naslednou nachylnost
k depresi, (2) deprese se muze véazat ke skuteéné (napt. smrt matky) nebo predstavované
ztraté objektu, (3) utrpeni z této ztraty zvlada ¢lov€k pomoci obranného mechanismu

introjekce ztracen¢ho objektu, (4) protoZe ztraceny objekt je viniman se smésici lasky a



nenavisti, pocit hnévu depresivni cloveék sméfuje sdm do sebe. Skute¢né nebo hrozici
interpersonalni ztraty pak v dospélosti spousteji sebedestruktivni zapas v egu, ktery se
projevuje depresi (Sandler, Dare, Holder & 1994). Deprese je tedy pojimana jako
remobilizace prozitku ztraty pfi precipitujici udalosti v pozdéjsim zivoté (Blanck & Blanck,
1992).

Bludny kruh deprese. Depresivni ¢lovek se na rozdil od zdravé truchliciho pohybuje
ve tiech bludnych kruzich (Mentzos, 2000). Do prvniho se dostava, kdyz na prozitek ztraty
nereaguje truchlenim, tj. rozumnou mirou stisnénosti a omezeni Ja, poklesem aktivity,
Setfenim a reorganizaci sil. Namisto toho se stava extrémné apatickym a netecnym, reaguje
primitivnim obrannym mechanismem, ktery jiZ ale neni aktualné zapotiebi, nezarucuje mu
ochranu a naopak vede k dalSimu poklesu sebetcty a tim k jesté vét§imu stazeni. V druhém
bludném kruhu se depresivni clovék zacne pohybovat, kdyz agresi jako pfirozenou reakci na
ztratu nevybije navenek ¢inem, ale misto toho jednd regresivnim zplisobem, agresi obrati proti
sobé&, obviiuje sam sebe. Tim jeho agresivita vzrista a on ji zase obrati dovnitf. Tteti bludny
kruh se vytvaii, kdyz se depresivni ¢lovék vyrovnava se ztratou ambivalentniho (tj. zaroven
nenavidéného i milovaného) objektu, tim, Ze jej introjikuje, zvnitifiuje. Neobviiuje pak jen
sdm sebe (autoagrese), ale také introjikované zI¢é soucasti objektu (agrese). Tyto dvé formy
agrese se navzajem potencuji a vytvari se bludny kruh.

V soucasné psychoanalytické literatuie se zmenSuje diraz na roli agrese. Deprese je
chapana jako naruseni sebetcty v kontextu interpersonalnich vztahi (Gabbard, 2000).
Depresivni ¢lovek si pfipadd bezmocny a neschopny, protoZe vnima rozpor mezi svym
aktualnim chovanim a vysokymi vnitfnimi naroky, kterym neni v interpersonalnich vztazich
schopen dostat. Narcistickd frustrace, ktera snizuje sebeuctu, miize vyustit v depresi.
Sebedtvera osobnosti ndchylné k vyvoji a pouziti depresivniho modu je zavisla na neustalém
ujistovani, lasce a obdivu ostatnich, jinak dochazi k poklesu sebediivéry a nasledné depresi
(Sandler, Dare & Holder, 1994). Toto nastaveni pochéazi z raného détstvi, ve kterém depresivni
osoba trpéla obrovskou uzkosti ze ztraty lasky svych rodict. Aby byla milovana, musela
ptisné dbat jejich zakazl a piikazl a aby vyrovnala eventudlni nebo skutecny deficit lasky,
musela podavat enormni vykony (Mentzos, 2000). Zije pro druhé a ne pro sebe, ma strach stét
se svébytnym J4, vzdava se svého Ja a obétuje se. Vyhledava zavislost, tim se vSak stuptiuje
strach ze ztraty a na odlouceni reaguje depresi. Tim se vytvafi typicky zacarovany kruh, ktery
muze byt prolomen jen tak, Ze se ¢lovék odvazi byt autonomnim subjektem (Riemann, 1999).

Terapie deprese a jeji vyzkum. V psychoanalyze a psychoanalytické terapii je pii

snaze narusit bludny kruh deprese centrem terapeutického zajmu osobnostni struktura klienta.
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V terapii se neléci deprese, ale Ego, které tento afekt proziva (Blanck & Blanck, 1992).
PtestoZe v prvni poloviné minulého stoleti psychoanalytické ptistupy dominovaly v terapii
deprese, velmi malo studii zahrnuje randomizované, kontrolované studie dlouhodobé
dynamické terapie nebo psychoanalyzy. Existuji velké metodologické problémy spojené

s témito piistupy a takové studie by byly extrémné finan¢né naro¢né (Gabbard, 1997).

Z analyzy dat NIMH (2005) Treatment of Depression Colaborative Research Project se
ukazuje, ze vysoce perfekcionisticti a sebekriticti klienti neprofitovali ani z jedné ze
sledovanych kratkodobych terapii a podle naturalistickych studii by pravé oni mohli dobie
reagovat na dlouhodobéjsi psychoanalytickou psychoterapii (Gabbard, 2000). V soucasné
1€¢bé deprese se prosazuji vice zacilené, kratkodobéjsi dynamické psychoterapie, které se
zaméfuji na ovlivnéni depresivniho stavu a ne osobnosti klienta (Hirshfeld & Shea, 2000).
V metaanalyzach se ukazuje, Ze kratkd psychodynamické psychoterapie neni ani lepsi, ani
horsi nez jiné formy psychoterapie (Prasko, 2005). Nékolik randomizovanych kontrolovanych
studii prokazalo stejnou G€innost kratké psychodynamické psychoterapie a kognitivné
behavioralni terapie (Hirshfeld & Shea, 2000). Metaanalyza Sesti studii zkoumajicich efekt
kratkodobé psychodynamické psychoterapie a kognitivné behavioralni terapie v terapii
deprese dochazi k zavéru, ze obé terapie se zdaji byt stejné efektivni pti terapii deprese
(Leichsenring, 2001). Jiné hodnotici studie zase ukazuji, Ze psychodynamicka psychoterapie
deprese je témef tak efektivni jako kognitivné behavioralni terapie a interpersonalni terapie

(Reck, Mundt, 2002).

2.2.2. Kognitivné behavioralni terapie

Teoretické pojeti deprese. Teoretické pojeti deprese zahrnuje ptistup behavioralni a
kognitivni, které zpocatku pii psychoterapii terapii deprese vystupovaly oddélené (Rahn &
Mahnkopf, 2000). Behavioralni terapie ve svém konceptu patologie a etiologie deprese
vychazi z teorie nau¢ené bezmocnosti, teorie nedostatku pozitivniho zpeviiovani a ze
zastteSujici teorie socialniho uceni. Podle ni je depresivni fungovani klienta vysledkem
vzajemné interakce mezi osobnostnimi faktory, behavioralnimi faktory a faktory prostiedi.
Klient se naucil jednat, citit a myslet depresivnim zplisobem. Pomoci nacviku miiZze nad svym
chovanim ziskat kontrolu a osvojit si nové vzorce chovani, u kterych je deprese méné

pravdépodobna (Prasko & Slepecky, 1995). Kognitivni terapie poklada depresi za kognitivni
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problém. Podle ni je afektivni odpovéd’ pti depresi urCovana tim, jak jedinec dysfunkénim
zpiisobem kognitivné interpretuje svoji zkuSenost pomoci negativnich automatickych
myslenek, které neodpovidaji skutecnosti.

Bludny kruh deprese. Kognitivni model deprese predpoklada ¢asnou zkusenost
v zivoté klienta, na zkladé¢ které se zformuji dysfunkéni kognitivni schémata. V prabéhu
zivota pak dochazi ke kritickému incidentu, pii kterém se tyto postoje aktivuji a dochdzi ke
zmnozeni negativnich automatickych myslenek. Jejich prostiednictvim klient interpretuje
vétsinu dalsich zkuSenosti a to vede k rozvoji dalSich ptiznakt deprese. Pti depresi je klient
vici automatickym mysSlenkam méné kriticky, vice jim véfi a ony tak prohlubuji depresivni
naladu (Prasko & Slepecky, 1995). Vznika bludny kruh, pfi kterém depresivni nalada dale
posiluje negativni styl uvazovani a depresogenni piesvédceni. Bludny kruh deprese se
projevuje na urovni fungovani celého organismu, protoze automatické myslenky prohloubi
depresivni emoce, které vedou k zvyraznéni depresivnich télesnych projevi. Ty posiluji
depresivni chovani, coz si ¢lovek v depresi interpretuje dal§imi depresivnimi myslenkami.
Tak se mize deprese v bludném kruhu postupné udrzovat nebo i prohlubovat (Prasko,
Praskova & Praskova, 2003).

Terapie deprese a jeji vyzkum. Kognitivné behavioralni terapie se pfi snaze o
naruseni bludného kruhu deprese zaméfuje na analyzu a modifikaci mysleni a jednani klienta
(Prasko & Slepecky, 1995). Kognitivné behavioralni terapie patii k etablovanym formam
terapie deprese s dobfe dokumentovanou t¢innosti (Rahn & Mahnkopf, 2000), diky svému
jasné strukturovanému zaméfenim na zménu kvantitativné métitelnych symptomd je snaze
védecky ovéftitelna nez jiné psychoterapeutické ptistupy (Raboch, Anders & Kryl, 2006).
Metaanalyzy ukdzaly, Ze zpocatku prezentované dikazy o relativni nadfazenosti nad ostatnimi
formami terapie vyplyvaly z velké ¢asti ¢i zcela z netimysIného teoretického zkresleni ze
strany badatele vlivem jeho loajalnosti (Prochaska & Norcross, 1999). Faktem nadale ziistava
relativné vysoka védecka prukaznost kognitivné behavioralni terapie. Béhem poslednich 25
let bylo publikovéno kolem 80 studii kognitivni nebo kognitivné¢ behavioralni terapie u
depresi. Vysledky metaanalyz nejsou jednozna¢né. Nekteré vyzkumy sved¢i pro vyssi
ucinnost kognitivné behavioralni terapie nez farmakoterapie, jiné ukazuji, Ze kognitivné
behavioralni terapie, interpersonalni terapie 1 antidepresiva jsou u leh¢ich a stfednich depresi
stejné Ucinné, u tézsich depresi je vSak ucinnéjsi farmakoterapie, v akutni fazi snizuje

kognitivné behavioralni terapie pocet relapst oproti samotné farmakoterapii (Fiirst, 2003).
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2.2.3. Interpersonalni psychoterapie

Interpersonalni psychoterapie je rozsifena v USA a také v zdpadni Evropé. V Ceské
republice prozatim neexistuje systematicky vycvik v interpersonalni psychoterapii. Na rozdil
od jinych psychoterapeutickych sméri, které byly nejdiive dlouho pouzivany pti 1€¢bé klientd
a az dodatecné se ovétuje jejich ti€innost, interpersonalni psychoterapie se zacala §ifit az po
sérii randomizovanych klinickych studii, které zkoumaly jeji t€innost, a po replikovani
vysledkll i mimo entuziastickou skupinu zakladateld. Prezentuje se jako piiklad ,,evidence
based medicine* v psychoterapii. Interpersonélni psychoterapii vyvinuli v 80. letech minulé¢ho
stoleti Gerald Klerman a Myrna Weissman pro terapii deprese. Interpersondlni psychoterapie
je zacilend, Casové omezena terapie, kterd klade diiraz na mezilidské vztahy depresivnich
klientli. Zaroven bere v potaz genetické, biochemické, vyvojové a osobnostnich faktory, které
hraji roli pfi vzniku deprese a nachylnosti k ni.

Teoretické pojeti deprese. Interpersondlni terapie se na zdkladé klinické zkuSenosti a
vyzkumnych dat domniva, Ze depresivni porucha se objevuje v interpersonalnim kontextu a
zpétné intepersonalni vztahy ovliviluje, takZe psychoterapeutické intervence zaméfené na
tento kontext usnadiiuji izdravu klienta v akutni depresivni epizod¢ a predpoklada i efekt pii
ptedchéazeni relapstim a recidivam deprese (Gruettert, 2004). Teoretické zaklady
interpersonalni psychoterapie deprese rozvijeji Freudovo pojeti smutku a truchleni a zdsadné
jsou ovlivnény teorii vazby Bowlbyho (1980). Podle ni maji lidé vrozenou tendenci
vyhledavat vazby. Tyto vazby pfispivaji k preziti druhu a k individudlnimu uspokojeni.
Hrozba ztraty dalezitych vazeb vytvaii izkost a smutek, casté opakovani takovéto hrozby
muze ¢lovéka predisponovat k depresi. Interpersonalni psychoterapie piredpoklada souvislost
mezi vznikem deprese a interpersondlnim kontextem, ve kterém se deprese objevi (Weissman
& Markowitz, 2000).

Bludny kruh deprese. Interpersondlni pfistup integruje psychoanalyticky diiraz na
zazitky z raného détstvi s kognitivné behaviordlnim dirazem na soucasné stresory v prostiedi.
U ¢loveka, kterému se v détstvi nepodatilo dosdhnout emocionalniho uspokojeni,
kognitivnich a behavioralnich dovednosti, které jsou nutné ke vzniku uspokojivych vztaha, se
objevuje zoufalstvi, izolace a reaktivni deprese. Ta se dale udrzuje omezenymi socialnimi
dovednostmi, precitlivélosti na ztraty a naruSenou komunikaci, to nasledné vede k odmitani ze
strany okoli a dal§imu zhorSovani klientovych interakci, ktery tak za¢ina Zit v bludném kruhu

(Prochaska & Norcross, 1999).

13



Terapie deprese a jeji vyzkum. Interpersondlni psychoterapie se pfi naruSovani
bludného kruhu deprese zamétuje na spojeni mezi vznikem depresivnich symptomt a
soucasnymi interpersonalnimi problémy. PouZiti i t€innost interpersondlni psychoterapie jsou
bohaté védecky zdokumentovany. NIMH Collaborative Study (2005) prokazala stejnou
antidepresivni uc¢innost kognitivné behavioralni terapie, interpersondlni terapie a imipraminu
oproti placebu. Klienti s t¢Z§im stupném deprese profitovali vice z interpersonalni
psychoterapie a imipraminu nez z kognitivné behavioralni terapie (Gruettert, 2004).
Interpersonalni psychoterapie se déale rozviji, existuje jiz i jako dlouhodoba 1é¢ba (Rahn &
Mahnkopf, 2000), zamétuje se 1 na chronické formy deprese, postnatalni deprese ¢i
psychoterapii deprese po telefonu. Vysledky mnoha provedenych studii dokazuji acinnost

interpersonalni psychoterapie u ambulantnich depresivnich klientl jak v akutni fazi, tak

v ramci podptrné &by (Vymétal, 2003).

2.2.4. Na emoce zamérena terapie

Humanisticka psychoterapie je oznaceni pro skupinu teoreticky ptibuznych
psychoterapeutickych smért, které vétSinou nesou vyrazny rukopis svych zakladatelti a dale
se rozviji jako samostatné Skoly. Spole¢ny je dlraz na svobodu jedince, na rozvijeni jeho
osobnostniho potencialu a na jedine¢nost lidského setkani v terapii (Rahn & Mahnkopf,
2000). Svym zalozenim sem patii také rogersovska psychoterapie a gestalt terapie, které jsou
nyni téz fazeny do skupiny experiencialnich psychoterapii (Elliott, Greenberg & Lietaer,
2004), dale existencialni sméry daseinsanalyza a logoterapie. Vzhledem k diirazu na
sebeaktualizaci klienta a jedinecnost terapeutického setkani nemaji humanistické sméry
vypracovan obecny a podrobny algoritmus pro terapii deprese. Piistup ke klientovi je
individualizovany, jednotlivé Skoly terapeuticky pracuji s depresivnim klientem na zakladé
svych teoretickych i praktickych poznatkii. Jako zastupce je zde uveden piistup terapie
zamefené na emoce (Emotion Focused Therapy, déle jen EFT), ktera je vyznamna svym
dislednym vyzkumnym ukotvenim a propracovanym piistupem prave pro 1é€bu deprese.

Teoretické pojeti deprese. Symptomy jsou pii depresi doprovodnymi jevy a EFT se
zaméfuje vice na specifické generujici procesy ¢i zakladni determinanty této poruchy
(Greenberg, Watson & Goldman, 1998). EFT se prezentuje jako alternativa pohledu

interpersonalni terapie, ze naruseni roli a interpersondlni izolace (jakkoliv silné prekurzo
b

14



deprese to jsou) zpiisobuji depresi, nebo pohledu kognitivné behavioralniho, podle kterého
jsou negativni myslenky a nazory zdkladnimi determinanty deprese (Greenberg a kol., 1998).
Deprese je v pojeti EFT primarné afektivni porucha v tom smyslu, Ze psychické funkce jsou
fizeny v prvni fad¢ skrytym emociondlnim smyslem udélosti a ne myslenkami a nazory
klientti nebo jejich o¢ekavanimi od druhych. Negativni pohled na sebe, svét, budoucnost i
behavioralni stazeni se jednak odvozuji od zékladnich emoci a reaguji na né&, jednak
pfedstavuji maladaptivni zpisoby zvladani udélosti, které tyto emoce vyvolavaji (Greenberg,
2006).

Bludny kruh deprese. Tzv. depresogenni emocionalni schémata, ktera se odvozuji od
casnych Zivotnich prozitkli vyznamné ztraty, ponizeni nebo bezmoci, uchovavaji tento
emociondlni prozitek v primitivnich podobach. Emocionalni reakce klienta na soucasnou
situaci, ktera ma podobné rysy jako tyto ¢asné zkuSenosti, mohou aktivovat maladaptivni
depresogenni schémata, ktera nasledné ovlivni soucasnou percepci i prozivani. Pfevazi
emociondlni schéma, pti kterém se klient citi nemilovéan, poniZen, polapeny, bezmocny a neni
schopen mobilizovat alternativni reakci. Takové schéma €asto zahrnuje introjikovana
negativni hodnoceni typu ,,Jsem bezcenny.* (Greenberg & Watson, 2005) Clovék v interakci
s okolim se uspotadava depresivnim zptsobem (,,depresivni organizace self* (Greenberg &
Watson, 2005) a ztréci tak schopnost pruzné¢ se organizovat v souladu s aktualni situact.
Zacne se rigidné a stereotypné strukturovat jako beznadé&jny, bezmocny, nekompetentni a
nejisty. Schematicky generovany samoorganizujici se depresivni prozitek je symbolizovan
v uvédoméni. Projevuje se negativnimi piesvédéenimi o sobé, svété a ostatnich. Clovek
zakousi pocity strachu a opusténi, zdkladni nejistoty a studu, na Grovni chovéni pak
neschopnost jit dal. Depresivni klienti jsou zaplaveni svymi negativnimi afekty. Své emoce se
snazi regulovat dysfunkénimi strategiemi zvladani jako je vyhybavost, zmrtvovani, neuplné
procesovani svych pocitl a stazeni. Tim dale depresivni obtize zvyraziuji (Greenberg, 2006)
a vytvaii se bludny kruh deprese.

Terapie deprese a jeji vyzkum. Pfi psychoterapii se v pfistupu EFT pouziva
kombinace stylu intervenci, které se zaméfuji jak na terapeuticky vztah, tak na tkoly
(Greenberg & Watson, 2005). Greenberg a Watson (2005) popisuji tfi faze terapie deprese. (1)
Napojeni a uvédoméni, kdy se vytvaii bezpeci, diivérné pouto a buduje terapeutické
spojenectvi. Terapeut naslouchd a sleduje klienttv styl afektivné kognitivniho zptisobu
zpracovavani situaci a odhaduje klientovu kapacitu pro emocionalni prozitkovou praci
(Greenberg, Watson & Goldman, 1998). (2) Vybavovani a zkoumani emocionalniho

materialu, pfi kterém terapeut reaguje na specifické projevy klienta, jeZ poukazuji na
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depresogenni zpracovani problémi (jako napiiklad vystupniovana sebekritika) a navrhuje
vhodné intervence. Tyto intervence aktivné zapojuji klienta do emoc¢né procesnich ukola
béhem terapeutického sezeni. Greenberg (Greenberg & Watson, 2005) popisuje nékteré Castéji
pouzivané intervence jako je dialog na dvou zidlich ¢i dialog s prazdnou zidli, k externalizaci
sebekritiky €i zpracovani nevyjasnénych emoci vi¢i vyznamnym blizkym osobam. Terapeut
intervenuje v zavislosti na aktualnim stavu klienta, neplanuje a nestrukturuje terapeutické
sezeni pfedem (Greenberg, Watson & Goldman, 1998). (3) Transformace, pii které se vytvaii
alternativni zpiisoby reagovani, nalézaji se nové vnitini zdroje klienta, prozitklim se dodava
smysl novymi zptsoby, vytvaii se nové emociondlni odpovédi, reflektuji a transformuji se
zakladni maladaptivni schémata.

Greenberg a jeho kolegové, ktefi s nim rozvijeji ptistup EFT, se vyznamnou mérou
zasadili o legitimizaci prozitkovych smért ve vyzkumné a akademické oblasti. Greenberg a
spol. provadéli srovnani efektivity 1€€by deprese rogersovskou na klienta zamétenou terapii a
procesove prozitkovou psychoterapii (novéji nazvanou EFT). Vysledky studie (Greenberg,
Watson & Goldman, 1998) ukdzaly signifikantné lepsi ucinnost procesové prozitkové
psychoterapie a vedly k zavéru, Ze efektivita terapie deprese zalozené na podptirném
terapeutickém vztahu mize byt zvySena pouZzitim specifickych intervenci zaméfenych na
emoce. Watson a kol. (2003) ve znahodnéné klinické studii srovnavali procesové zazitkovou
terapii (nyni EFT) s KBT u deprese a zjistili, Ze ob¢ terapie byly stejné efektivni. Klienti, ktefi
absolvovali procesové zazitkovou terapii se ale signifikantné vice zlepsili v oblasti
mezilidskych problémi a na konci terapie se dokazali vice prosazovat. Dosavadni vyzkum
ozfejmuje, jakym zptusobem vedou dulezité okamziky kontaktu a zvIasté emociondlni
vyjadteni vnitiniho konfliktu k terapeutickému ucinku (Striimpfel & Goldman, 2006).
Greenberg (2008) popsal metodu task analysis vhodnou pro zkoumani riznych specifickych

mechanisml zmény v EFT.

2.2.5. Systemicka rodinna terapie

Systemicka rodinna a parova terapie zahrnuje velké mnozstvi terapeutickych pfistupd,
které znacné€ odliSuji svymi teoretickymi zéklady, strukturou a procesem terapie 1
terapeutickymi cili. Obecné je 1ze definovat jako terapeuticky piistup, ktery se explicitné

zamefuje na zménu interakci mezi ¢leny rodiny a snazi se o zlepSeni fungovani rodiny jako
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celku nebo jeho subsystému zaroven s fungovanim individudlnich ¢leni rodiny (Gurman &
Lebow, 2000). Nasledujici popis vychdzi pfevazné z pojeti Jonesové a Asena (2004), kteti
provadéli vyzkum a teoretické zpracovani terapie deprese (Jonesova & Asen, 2004).

Teoretické pojeti deprese. Na vzniku, trvani a eventuelni chronifikaci deprese se
zasadnim zptisobem podili aktualni podnéty ve vztahu klienta s jeho prostfedim (Rahn &
Mahnkopf, 2000). Jedna se zejména o spolecenské okolnosti podporujici vznik stavu
bezmoci, jako je chudoba, rasismus, pohlavi, zneuziti. Deprese je pak reakci na zazitky
bezmoci, kterd byva vyvolana zkuSenostmi zneuzivani, zanedbavani nebo ztraty blizké osoby
v détstvi nebo v soucasné rodin€ (Jonesova & Asen, 2004). Systemicky pfistup nepojima
depresi jako chorobu jednoho ¢lovéka, ale jako socidlné utvareny fenomén a depresivniho
klienta chape jako ,,0znacené¢ho* klienta (Jonesova & Asen, 2004). Zajimavym disledkem
tohoto piistupu jsou v USA soudni procesy proti terapeuttim, kteti se méli dopustit
profesionalni chyby, kdyz depresivniho klienta 1é¢ili samotného a ne spole¢né s jeho ,.ko-
producentem t€hoz Zivotniho kontextu (Dorner & Plog, 1999).

Bludny kruh deprese. Diivérné vztahy klienta ovliviiuji jeho depresivni pfiznaky a
zaroven jsou témito piiznaky zpétn¢ ovliviiovany. Z hlediska komunikace je v rodinach
depresivnich klienti napadné vysoky stupeni kontroly, vztahy depresivnich klienti se
vyznacuji velkou emo¢ni zavislosti (Rahn & Mahnkopf, 2000). U ¢lovéka s horsi schopnosti
adaptace se pii narocné udélosti objevi depresivni ptiznaky. NejCastéjSim stresem, ktery
predchazi depresi, jsou manzelské rozpory (Pragko & Slepecky, 1995). Na depresivni
ptiznaky reaguje partner a rodina, nuti klienta k soustfedéni se na ,,nedepresivni“ aspekty
zivota nebo ho zvySenou mérou za nezddouci chovani kritizuji. Dochazi k osamoceni a
nepochopeni depresivniho jedince, k udrzovani roli pe¢ovatel/klient a tim k dalSimu rozvoji
deprese (Jonesova & Asen, 2004), cely systém se ocitd v bludném kruhu.

Terapie deprese a jeji vyzkum. Systemicky pfistup v parové terapii deprese naruSuje
bludny kruh deprese kontextualizaci aktudlnich depresivnich pfiznakil a experimentovanim
s novymi vzorci chovani (Jonesova & Asen, 2004). V randomizované kontrolované studii
London Depression Intervention Trial se pfi srovnani s farmakologickou 1é€bou ukézala
parova terapie jako u¢innéjsi a piijatelnéjsi pro klienty nez antidepresivni lécba (Jonesova &
Asen, 2004). Bylo zjiSténo, ze samotna antidepresivni 1écba neni levnéj$i. Zkoumal se také
EE (,,expressed emotions*) model, tj. negativni piisobeni odmitajiciho hodnoceni a piehnané
emociondlni reakce ptislusnikd rodiny na pribéh nemoci (Rahn & Mahnkopf, 2000).

V rodinéch se siln¢ vyjadfovanymi emocemi se nova faze deprese objevuje vyznamné Castéji.

U klientl 1é¢enych systemickou parovou terapii se nasledné snizila Groven hostility
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vyjadfované partnery depresivnich klientii (Jonesovd & Asen, 2004). Vyzkum v oblasti
systemické rodinné terapie deprese je prozatim omezeny moznd i z toho diivodu, Ze stavi na
logickém pozitivizmu, ktery podle nékterych systemickych terapeutt odporuje principim

systemického mysleni (Leichsenring, 2001).

2.2.6. Shrnuti

Pti teoretickém porozuméni psychologickym zakonitostem deprese se mohou
jednotlivé psychoterapeutické sméry navzajem inspirovat. Rizné psychoterapeutické sméry se
teoreticky 1 prakticky zaméfuji na odliSné komponenty dynamiky depresivniho onemocnéni.
Psychodynamicka terapie pracuje s bludnym kruhem v souvislosti s nasmérovanim agrese ¢i
se zavislosti na druhych. Kognitivné¢ behavioralni terapie se soustfedi na bludny kruh
souvisejici s negativnim stylem uvazovani, depresogennim piesvéd¢enim a depresivnim
chovanim. Interpersonalni psychoterapie se predevsim zabyva bludnym kruhem omezenych
socialnich dovednosti a narusené komunikace v interakcich s druhymi. Na emoce zamétena
terapie se orientuje na bludny kruh zahrnujici depresogenni emoc¢ni schémata a depresivni
organizaci self v interpersondlnim kontaktu. Systemicka terapie pracuje s bludnym kruhem
celého systému rodiny klienta, ve které dochéazi k osamoceni a nepochopeni depresivniho
jedince a k udrzovani roli pecovatel/klient. Mezi jednotlivymi psychoterapeutickymi sméry
existuje odlisny diraz na dvé hlavni komponenty psychodynamiky depresivnich stavi.
Kognitivné behavioralni psychoterapie a interpersonalni terapie se vice zabyvaji aktualni
symptomatikou jako zptisobem reakce na nepfiznivé zivotni udalosti, naproti tomu dynamicka
a humanisticka psychoterapie se zase soustfedi na dlouhodob¢jsi depresivni fungovani
osobnosti a vztahové vzorce.

Pti zvazovani konceptu bludného kruhu deprese je podstatné odliSeni smutku a
ptirozeného procesu truchleni od depresivni poruchy. Smutné nalada a ptidruzené negativni
afekty mohou pfedstavovat pro organismus diilezitou adaptacni funkci. Z hlediska
psychického fungovani umoznuje proces smutku truchlicimu zpracovat prozitek ztraty. Pii
naruseni tohoto procesu smutku dochazi k rozvoji deprese (Rahn & Mahnkopf, 2000).

Z hlediska zvladani narokti okoli se smutek pravdépodobné ptirozené selektoval pro piipad
nedostate¢nych vnitinich reserv ¢i chybéni realizovatelné zivotni strategie. Pomaha zvladat

nepiiznivé situace, pti kterych inhibuje nebezpecné nebo zbyte¢né akce smétujici k

18



nedosazitelnému cili ¢i vyzyvani autority. Tam kde vSak ztrata iniciativy vede k neschopnosti
vymanit se z depresogennich situaci, rozviji se bludny kruh patogeneze deprese (Nesse,
2000).

Bludny kruh deprese piedstavuje rigidni vzorec fungovani, jehoZz slozky jiz neplni
svoji adaptacni funkci, ale naopak adaptacni schopnosti organismu vyznamné omezuji.
Zpé&tnovazebné interakéni smycky (Balcar, 2003) v rdmci bludného kruhu deprese mohou
dopliiovat naruSeni na biologické urovni a piispivat k rekurenci a chronifikaci n¢kterych
forem deprese. Rlizné faktory, jako je dédicnost, zivotni udalosti, biologické stresory ¢i vliv
pohlavi ve svém plsobeni konverguji a produkuji dysregulaci, ktera vede k zdvérecnému
spole¢nému vyusténi v podobé klinické deprese (Gabbard, 1997). Deprese zahrnuje reaktivni
vzorce chovani, které jsou provazeny kratkodobymi nebo dlouhodobymi biologickymi
zménami (Macher & Crocq, 2002). Tyto zmény se zase zpétné podileji na dysregulaci
puvodné adaptivnich afektii, naptiklad smutku (Nesse, 2000). Bludny kruh deprese se tak

uplatni ve vSech sférach biopsychosocidlniho fungovani klienta.

2.3. Teoreticky koncept interpersonalné procesového pristupu gestalt

terapie3

V této kapitole je struéné charakterizovan psychoterapeuticky smér gestalt terapie a
déle je poté podrobné rozveden teoreticky pohled gestalt terapie na psychopatologii a
specificky na depresi. Gestalt terapii jsem v této praci zvolil jako zastupce experiencialnich
psychoterapeutickych ptistupt (Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004) z nésledujicich diivodi:
(1) Psychoterapeutické sméry uvedené vyse popisuji interpersonalni, behavioralni, systémové
a intrapersonalni aspekty dynamiky bludného kruhu deprese. Gestalt terapie k tomu ptfidava
navic zaméteni na proces odehravajici se ted’ a tady v terapeutickém vztahu ptimo pii
terapeutickém sezeni, coz je pfedmétem prezentovaného vyzkumného projektu. (2) Gestalt
terapie svym zaméfenim na prubézné uvédomovani a procesovou dynamiku interpersonéalnich
interakci v pfitomném okamziku mi poskytuje uzitecny teoreticky ramec i praktické

dovednosti pro zaméfeni na prozivani terapeutll a na mikroprocesy odehravajici se v pribéhu

? K tvorbé této kapitoly byly pouzity starsi texty, na kterych jsem se podilel (Roubal, 2007a; Roubal,
2007b; Roubal, 2007d,; Knop, Roubal, 2009; Roubal, 2010a; Roubal 2010b; Roubal, 2012; Roubal, Gecele,
Francesetti, 2013; Francesetti, Roubal, 2013; Francesetti, Gecele, Roubal, 2013). V textu této kapitoly se snazim
pouzivat co nejvice obecny jazyk, v nékterych piipadech je vSak nezbytné uchylit se k specifické terminologii
teorie gestalt terapie.
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psychoterapeutického sezeni s depresivnim klientem. (3) Shrnuti teoretického pohledu gestalt
terapie na psychopatologii, diagnostiku a specificky na depresi neni v soucasné dob¢

v Ceském jazyce k dispozici a i v zahranici se v konzistentni podobé¢ objevuje az v posledni
dobé (napft. Francesetti, Gecele & Roubal, 2013). Prezentované kapitoly tak dopliuji
chybéjici uceleny text zaméteny na teorii gestalt terapie v klinické oblasti. (4) Gestalt terapie
je mym zakladnim psychoterapeutickym vycvikem a jeji pojeti psychoterapie a
psychopatologie pro mne predstavuje urcujici teoreticky koncept pro konceptualizaci
psychoterapie deprese. M¢é teoretické ukotveni je proto potfeba dikladn€ zmapovat jako mé
vstupni pfedporozuméni, které pfinaSim do vyzkumného projektu. Mize pak slouzit jako
védomé reflektovany senzitizujici koncept (Charmaz, 2006) poskytujici obecny rdmec

k porozuméni zkoumanému fenoménu.

2.3.1. Zakladni charakteristika pristupu a jeho uplatnéni v klinické praxi

Gestalt terapie se utvaiela ve 40. a 50. letech 20. stoleti, na vzniku uceleného
terapeutického sméru se podileli pfedevsim Frederick Perls, Laura Perlsova a Paul Goodman.
Gestalt terapie vznikla v rdmci humanistické tradice, jeji pfistup je fenomenologicky a
zaméfuje se na terapeuticky proces (Striimpfel & Goldman, 2006). Formovala se na zaklade
mySlenkového posunu od rozebirajiciho (deconstructive) pohledu na svét k holistickému
modelu existence, od linedrni kauzality k paradigmatu teorie pole a od individualné zamétené
psychologie k dialogickému a vztahovému pojeti (Bowman & Nevis, 2005). Gestalt terapie se
inspiruje mnoha pfistupy a mySlenkami z oblasti psychologické (psychoanalyza, gestalt
psychologie, reichiansky pfistup, humanistickd psychoterapie) i filosofické (existencialismus,
fenomenologie, vztahové pojeti M. Bubera, zen buddhismus, holismus). Teoreticka
vychodiska gestalt terapie d€li Yontef (2005) z hlediska uplatnéni podle tii principti: (1)
procesové pojeti v rdmci teorie pole, (2) experimentalni fenomenologickd metoda
uvédomovani, (3) existencidlné dialogicky ptistup: kontakt a vztah. Kromé piibuznosti
s existencialnimi a humanistickymi psychoterapeutickymi piistupy je nyni gestalt terapie
fazena do skupiny proZzitkovych psychoterapii (experiential psychotherapies) (Elliott,
Greenberg & Lietaer, 2004). Dochazi i k pfimé integraci s jinymi sméry, naptiklad s
rogersovskym pfistupem zamétenym na ¢lovéka (Greenberg, 2005) ¢i vztahovou

psychoanalyzou (Evans & Gilbert, 2005).
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Vyvoj sméru. Gestalt terapie prodélala od doby Perlse zna¢né zmény. Pivodni styl
meél Casto spiSe workshopovy charakter, zaloZeny na zna¢né direktivni, rychlé a efektni
individudlni préci ve skupin¢ ¢i spiSe pied skupinou. V pracich Perlsovych naslednikii (napf.
G. Yontef, J. Zinker, E. a M. Polsterovi, J. Simkin, G. Wheeler) byla Gestalt terapie
ditkladnéji teoreticky rozpracovana a revidovana. V praxi se vyvijela smérem k vétSimu
diirazu na systematickou, dlouhodob¢jsi a jemné;jsi praci. Soucasny gestalt pristup se vyrazné
odklani od ,,perlsismu®, tj. uplatiiovani technik a konfrontujiciho stylu. Misto toho klade vétsi
diiraz na dialogické pojeti, podporu a péci v terapeutickém vztahu. Gestalt terapie nadale
klade diraz na nepatologizujici individudlni pfistup ke klientovi, podporu osobniho ristu a
jedinecnost terapeutického setkani. Soucasna gestalt terapie jesté vice nez diive zdiraziuje
vztahovou povahu ¢lovéka a jeho propojenost se socidlnim i pfirodnim prostfedim.
Upozoriiuje na to, Ze predstava izolovaného individua je fikci. S tim souvisi odklon od
terapeutické prace s intrapsychickymi procesy a od spiSe expertni pozice terapeuta k zamefeni
na dialogickou podstatu terapeutické prace.

Klinicka praxe. V klinické praxi napoméha gestalt terapie rozvoji vztahového
potencidlu, ktery vaznéji dusevné naruseni lidé vyjadiuji svym vlastnim jazykem:
patologickymi projevy (Spagnuolo Lobb, 2003a). Psychopatologie se chépe jako spole¢né
vytvateny (co-created) fenomén pole, ktery ma vztahovou povahu. Ve vztazich se vytvaii a
udrzuje, v terapeutickém vztahu ji pak terapeut spoluproziva a pozoruje. Symptomy jsou
fenomenologicky pozorovatelnym projevem rigidniho vzorce, ktery ptivodné piedstavoval
tvofivy zpusob pfizplisobeni a umoznoval ¢lovéku vypotadat se s obtiznou situaci. V
klinickych podminkach dlouhodobé&;jsi prace s lidmi s vaznéjsimi duSevnimi potizemi se
gestalt pfistup pfi zachovani zdkladnich principtt mnohdy vyrazné modifikoval. Popis
jednotlivych specifickych aplikaci gestalt ptistupu v klinické praxi pfesahuje rozsah této
kapitoly. Rizni autofi vypracovavaji gestalt ptistup pro praci s klienty depresivnimi (napf.
Smith, 1985; Greenberg 1998, 2005; Roubal, 2007a; Roubal, Francesetti, 2013),
psychotickymi (napt. Spagnuolo Lobb, 2003a; Salonia, 1992; Burley, 2004), zavislymi (napf.
Carlock a kol., 1992; Clemmens, 2005a; Clemmens, 2005b), uzkostnymi (napt. Francesetti,
2008), s poruchami osobnosti (napt. Greenberg, 2002), s poruchami pfijmu potravy (napf.
Merian, 1993), traumatizovanymi (napt. Cohen, 2002) a dal§imi.

Vyzkum. Gestalt terapie nebyla zpocatku dobie vyzkumné podlozena. Ptispélo k tomu
prvotni antiintelektualni, nonkonformni az anarchistické zaméteni mnohych pionyrt gestalt
terapie a také diiraz na pfimy prozitek a improvizaci pii vyuce a praxi (Gold & Zahm, 2008).

Potieba vyzkumu se vSak postupem ¢asu zdala ¢im dal naléhavéjsi (O Leary, 1992) a zvlaste
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v poslednich dvou desetiletich se vyznamné mnozi vyzkumné aktivity a publikace. Kromé
kvantitatitniho vyzkumu se vzriistajici mérou také uplatiiuje kvalitativni vyzkum (Barber,
2008). Uginnost gestalt terapie byla zatim nejlépe prozkoumana u depresivnich poruch a
novéji také u 1écby uzkosti. Striimpfel a Goldman (2006) dokladaji provedenymi vyzkumy, Ze
efektivita GT u deprese je srovnatelnd s jinymi terapeutickymi sméry.

Srovnani efektivity 1é€by deprese na klienta zaméfenou terapii a EFT vedlo k zavéru,
ze efektivita terapie deprese zaloZené na podpirném terapeutickém vztahu mtze byt zvySena
pouzitim specifickych intervenci zaméfenych na emoce, které jsou charakteristické pro gestalt
terapii (Greenberg, 1998). V jiné studii psychoterapie deprese se gestalt terapie ukazala stejné
podpiirnd terapie, u klienti s t€z$i depresi byla efektivnéjsi KBT (Rosner, 1999). Pti srovnani
s kontrolni skupinou méli klienti po absolvovani kratkodobé skupinové gestalt terapie méné
depresivnich symptomu po skonceni terapie i pii kontrole za pét tydna (Cook, 2000). Podle
jiné studie Beutlera (1991) byla skupinova terapie zalozend na principech gestalt terapie
efektivnéjsi u internalizujicich klientt, kteti zachazi s depresi intrapunitivnim zptisobem, nez
kognitivné behavioralni terapie, ktera byla efektivnéjsi pro externalizujici klienty, ktefi
depresi projikuji. Zajimavé vysledky pfineslo srovndni kombinace gestalt terapie a transakéni
analyzy oproti KBT u klientl hospitalizovanych na psychiatrii. Postterapeutické vysledky
neodhalily vétsi rozdily a to ani v ptipad¢ zlepSeni kli¢ovych symptoml, piestoze gestalt
terapie ani transakcni analyza se na symptomy cilen¢ nezamétuje. Navic klienti, kteti byli
1éCeni gestalt terapii a transak¢ni analyzou dokazali vice (oproti KBT) udrzovat kontakty ve
své stavajici podptirné vztahové siti (Cross a kol., 1982). Celkové se ukazuje, Ze terapie
zalozZend na gestalt pfistupu nejucinnéjsi u znaéné socializovanych depresivnich klienti, u
kterych deprese pouze ¢asteéné narusuje jejich fungovani v ramci vztahového a socidlniho
kontextu a ktefi maji tendenci k internalizaci a k malému odporu (Prochaska & Norcross,
1999). Dalsi vyzkumy zaznamenavaji terapeuticky efekt u klientd hospitalizovanych na
psychiatrii, psychosomatickych klientd, klientll s chronickymi bolestmi, klientii s diagndézami
schizofrenie, té¢zké poruchy osobnosti, zavislosti na drogach ¢i alkoholu. Dobry efekt ma
gestalt terapie také v oblasti preventivni psychosocidlni péce, u stitedoskolakl se Spatnymi
Skolnimi vysledky, pii 1é€bé partnerskych problémi ¢i v radmci t€hotenské piipravy. Je mozné
konstatovat, ze gestalt terapie je zvlasté vyhodna pro praci s emociondlnimi poruchami a
prokazatelné u¢inna u Siroké Skaly klinickych skupin (Striimpfel & Goldman, 2006). Ke
komplexnéjSimu zhodnoceni gestalt terapie deprese je vSak potieba dal§ich vyzkumnych

studii zaméfenych nejen na efekt terapie ale 1 na terapeuticky proces.
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2.3.2. Interpersonilné procesové pojeti psychopatologie

Interpersonalni pohled na depresi je z velké miry sdileny mezi psychoterapeutickymi
sméry a zdlraznuje dilezitost kontextudlnich faktord pro porozumeéni depresi, dynamicky
vztah mezi socidlnimi interakcemi a depresi a také funkénost depresivniho chovani (Rehman,
Gollan & Mortimer, 2008). Gestalt terapie tyto aspekty rozpracovava s ohledem na vlastni
specificky koncept psychopatologie. Z pohledu gestalt terapie existuje mezi zdravou a tzv.
patologickou zkuSenosti kontinuum bez jasného predé€lu. Proto se na vSechny pokusy o
diagnostickou kategorizaci a nosologii v psychoterapii pohliZelo v historii gestalt terapie s
obezietnosti (Perls, Hefferline & Goodman, 2004) a zdiraziiovala se hodnota proménujicich
se prozitkt podloZzena duleZitosti aktudlné pfitomné zkuSenosti a jedinecnosti kazdé situace.

Teorie pole. Nasledujici text se bude opakované vztahovat k teoretickému konceptu,
ktery je pro pojeti gestalt terapie ustiedni, tedy k teorii pole. Proto je zde tento koncept
nejprve v kratkosti objasnén. Teorie pole rozpracovana ptivodné K. Lewinem (1952), je
,kognitivnim tmelem®, ktery drzi systém gestalt terapie pohromad¢ a integruje plody rliznych
jejich zdrojii (Yontef, 2009). Podle teorie pole lidem nelze porozumét izolované, ale pouze
jako slozitym a interaktivnim ,,celkim* v prostfedi vztaht s okolnim svétem a se
spole¢ensko-kulturnim zdzemim, jejichZ vSechny aspekty se navzajem ovliviiuji a neustale
proménuji (Mackewn, 2004). Identita a kvalita kazdé udalosti, objektu nebo organismu
existuje pouze jako soucast pole (nazyvaného téz vztahové pole) v pfitomnosti a 1ze ji poznat
jenom skrze situacni usporadani vytvaiené vzajemnym ovlivilovdnim pozorovatele a
pozorovaného (Yontef, 2009). Vnitini svét klienta, vnéjsi prostiedi (véetné terapeuta) a
neustale se proménujici vztah mezi nimi pfedstavuji tii oblasti fenomenologického zkoumani,
které dohromady vytvéaieji celek nazyvany polem (Joyce &Sills, 2011). Parlett (2005) tento
celek nazyva sjednocenym polem (unified field) a zdlraziiuje vzajemnou propojenost osoby a
situace, self a druhych lidi, organizmu a prostfedi, individualniho a spole¢ného.

Z teorie pole 1ze vyvodit nésledujici zasady (Parlett, 2005): (1) Terapeut neni
izolovany, objektivni pozorovatel, oddéleny od vztahového pole, nybrz je jeho soucasti.
Terapeutiv prozitek je fenoménem pole a terapeut se za n¢j nekritizuje, nybrz ho zvidave
pozoruje (Evans & Gilbert, 2005). (2) Gestalt terapie pracuje zde a nyni a zkouma aktuélni,
pritomné vztahové pole. (3) Terapie zahrnuje spolecné zkoumani, jak se pole organizuje. (4)
Terapeut vénuje pozornost zkoumani riiznych ¢asti pole. V praxi se odliSuje uzsi pole jako

metafora toho, jak klienti v pfitomném okamziku organizuji svlij prozitek ve vztahu s
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historie (Joyce & Sills, 2011). Terapeut pruzné pfepina mezi témito dvéma perspektivami a
umoziiuje tak klientovi nahlédnout, jak sam spoluvytvaii sviij prozitek. Pitomné prozitkové
pole ve vztahu s terapeutem se organizuje podle podobnych zékonitosti, jako vEtsi vztahové

pole klienta.

Psychopatologie jako vztahové utrpeni. V gestalt terapii, podobné jako v EFT, se
popisuji vzorce fungovani a ne typy lidi (Greenberg & Goldman, 2007). To umoziuje
psychopatologii uchopit z hlediska teorie pole, kde se psychopatologické fenomény
nepfipisuji jedné strané kontaktu, ale jsou povazovany za funkci pole. Psychopatologické
fenomény v zasad¢€ popisuji, jak lidé interaguji s okolim. Gestalt terapie nevidi
psychopatologii jako poruchu (disorder) jednotlivce, ale jako na utrpeni (suffering) vétsiho
vztahového pole. To se pak projevuje skrze jednotlivce a skrze néj mize také byt
transformovéno (Philippson, 2001). Takovato zména zaméteni otevird rozdilny zplisob
nahliZzeni na psychologické utrpeni. Psychopatologii 1ze pak povazovat za fenomén, ktery
vyvstava z pole a nalezi (feCeno s Buberem) tomu ,,mezi* (Zwischenheit) (Buber, 1969;
Salonia, 2001; Spagnuolo Lobb, 2001a, Francesetti, 2008). Gestalt pfistup je zalozen na
pfesvédcent, Ze proZzitek nendlezi pouze organismu, ani pouze prostiedi (Perls, Hefferline &
Goodman, 2004; Spagnuolo Lobb, 2001b; 2003a; 2005a). Misto toho teorie gestalt terapie
mluvi o tom, Ze zkuSenost se objevuje na hranici kontaktu. Psychopatologii 1ze pak vidét jako
utrpeni vztahu, hranice kontaktu ¢i toho ,,mezi“. Utrpeni se objevuje a rozviji ve vztahu
(Sichera, 2001; Salonia, 1992) a subjekt ho vnim4 a tvofiveé vyjadiuje.

Charakteristiky gestalt psychopatologie. Gestalt pohled na psychopatologii je
definovan jako (Francesetti, Gecele & Roubal, 2013): (1) Fenomenologicky: neinterpretuje,
ale snazi se o porozumeéni zité zkusenosti. Toto pojeti je blizké pfistupu fenomenologické
psychiatrie (Jaspers, 1963; Merleau-Ponty, 1945; Binswanger, 1960; Minkowski, 1933;
Callieri, 2001; Borgna, 1988; 2008; 2008; Kimura, 2000; 2005). (2) Vztahovy:
psychopatologie je utrpeni vztahu. Piivod obtizi i jeho 1éCba spociva ve vztahu (Salonia, 1992;
2001; Spagnuolo Lobb, 2001a; 2005; Sichera, 2001; Yontef, 2001; Philippson, 2001). Zita
zkuSenost je spoluvytvaiena ve vztahu (Spagnuolo Lobb, 2003a; Stern, 1998). V terapii je
utrpeni klienta potieba nahliZet jako fenomén vyvstavajici ze vztahového pole (Robine, 2011;
Spagnuolo Lobb, 2001a; Stolorow, 1999). Zamétuje se na okamzik a zpiisob, jakym je
naruSena spontaneita kontaktovani a jakym se intencionalité nedostava podpory (Spagnuolo

Lobb, 2001a). (3) Docasny: ¢as 1 prostor jsou spoluutvateny klientem a terapeutem. Terapeut
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se ptizpusobuje Casoprostoru klienta a proménuje jej skrze spoluutvarenou zkusenost. (4)
Holisticky: utrpeni neni jen dusevni. Utrpeni vztahu vnima subjekt jako celek skrze svoji
zkuSenost, ktera je vzdy télesna (embodied). (5) Orientovany k tvotivosti: utrpeni vztahu je
vysledkem tvotivého prizptisobeni v ramci obtizného vztahového pole (Perls, Hefferline &
Goodman, 2004; Zinker, 2004; Spagnuolo Lobb, 1990, 2003a). (6) Situacni: utrpeni je vazadno
na urcitou situaci a kontext, ze kterého vyvstava (Robine, 2011; Salonia, 2007; Gecele &
Francesetti, 2007). (7) Vyvojovy a orientovany na sméfovani do budoucna (the next).: kazdé
utrpeni ma svoji historii, ktera predstavuje zaroven kli¢ k pochopeni jeho smyslu. Symptom je
stopa minulosti, kterd oziva v pfitomném stavu a aktualizuje se ted’ a tady. Détské vztahové
zkuSenosti jsou vyznamné pro vyvoj self a také pro zadvaznost naruseni (Pine, 1985; Salonia,
1989b; 2001; Stern, 1985; Wheeler & Mc Conville, 2002; Spagnuolo Lobb, 2003b; Righetti,
2005; Mione & Conte, 2004). To, co chybi, se v terapii objevuje jako potieba specifické a
nové zkuSenosti v kontaktu s okolim. Kazdé utrpeni ma své vztahové zaméteni do budoucna,
ke kterému smétuje a které mu dodava smysl (Polster & Polster, 2000; Salonia, 1989a; 1992;
Spagnuolo Lobb, 2007b; 2008). (8) Esteticky: Kritérium, které rozliSuje, co je zdravé a co
nezdravé, spociva ve vztahu. Jednd se o estetické kritérium: byt zdravy znamena schopnost
vytvaret figuru kontaktu ladné, lehce, rytmicky a harmonicky (Perls, Hefferline & Goodman,
2004; Bloom, 2003; Spagnuolo Lobb, 2007b; Robine, 2011). (9) Dimenzionalni:
dimenzionalni ptistup umist'uje situa¢ni fenomény utrpeni na kontinuu, kde neni mozn¢ urcit
jasnou hranici mezi zdravim a nemoci (Barron, 1998). Klienti ptichazejici do psychoterapie
jsou konfrontovani s obecné lidskymi existencialnimi tématy, postradaji vSak dostatecnou
podporu. Dimenzionalni ptistup lze integrovat s pohledem, ktery pocita s individualng
rozdilnym kritickym prahem (Cancrini, 2006), po jehoz piekroceni se miize projevit urcity typ

psychopatologické zkusenosti.

2.3.3. Interpersonalné procesové pojeti diagnostiky

V ruznych psychoterapeutickych smérech 1ze dnes pozorovat snahu o vypracovani
metodiky, jak pohled na konkrétniho klienta a klinickou psychoterapeutickou praci s nim
popsat pomoci teoretickych konceptl. Vytvaii se psychoterapeuticka diagnostika (napf.
Bartuska a kol., 2008) jako systém voditek, kterd umoznuji terapeutovi priibézné se orientovat

v probihajicim terapeutickém procesu. V tomto pojeti psychoterapeuticka diagnostika uzce
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souvisi a ¢astecné se prekryva s jinym, dnes Casto frekventovanym pojmem, kterym je
formulace“ & , konceptualizace ptipadu (case formulation) (Ceveliéek, Hytych, Roubal,
2013; Ceveligek, Roubal, Hytych, 2014).

Diagnostikovani v gestalt terapii. Gestalt terapie téma diagnostiky rozpracovava
v rdmci své epistemologie (napt. Mackewn, 2004; Fuhr a kol., 2000; Joyce & Sills, 2011;
Holl, 2008; Stemberger, 2008; Francesetti & Gecele, 2009; Brownell, 2010; Dreitzel, 2010,
Roubal, Gecele, Francesetti, 2013). Historicky se gestalt terapeuti diagn6zdm bud’ vyhybali,
nebo se snazili vytvofit jejich specifické verze (Brownell, 2010). Gestalt ptistup se od pocatku
vymezoval vici objektivizujicimu, patologizujicimu a odosobnélému néalepkovani lidi (Perls,
Hefferline & Goodman, 2004). Zdlraznovala se teoreticka vychodiska zaloZena na
propojenosti fenoménil pole a jedine¢nosti zivotniho piibéhu. Na druhou stranu se v gestalt
ptistupu jiz od pocatku objevuje potieba zabyvat se typologii klientd kvili terapeutove
orientaci a volbé intervence (Perls, Hefferline & Goodman, 2004). Gestalt terapeuti si
uvédomovali, Ze diagnostikovani se nelze vyhnout, Ze vSak existuje volba, jestli to délat
nedbale a bezdécné, nebo promyslené s plnym uvédoménim (Yontef, 2009). Stale je pfitomno
riziko, ze pfi snaze 1é€it diagnozu namisto klienta se terapeuticky pfistup stane odlidst'ujicim
a antiterapeutickym, podobny efekt vSak miiZze mit i odmitani diagnostiky a popirani rozdilt
mezi lidmi. Objevuji se proto pokusy o ustanoveni gestalt diagnostického systému, ktery by
pomahal terapeutovi v orientaci, a o vytvareni kategorii, kterymi bude mozné¢ ttidit klinickou
zkuSenost s klienty (napt. Delisle, 1991; Swanson & Lichtenberg, 1998; Melnick & Nevis,
1998; Baalen, 1999; Fuhr a kol., 2000; Francesetti & Gecele, 2009; Roubal, Gecele &
Francesetti, 2013). Pouzivaji se jednak pojmy z obecné psychopatologie a jednak pojmy
z teorie gestalt terapie. Autofi se je Casto pokousi kombinovat, coz je ale obtizné, protoze
psychopatologické a gestaltové pojmy vychazi z jiné epistemologie.

Gestalt terapie vychazi z predpokladu, Ze diagnostikujici terapeut je soucasti
aktualniho vztahového pole a dulezitym objektem terapeutova zkoumani jsou fenomény
vztahu mezi klientem a terapeutem. Kazdy prozitek je v okamziku svého zrodu neuspotradany,
proménlivy, beztvary a chaoticky (Melnick & Nevis, 1998). Zakladni lidskou tendenci je
zorganizovat prozitek tak, aby daval smysl. Diagnézu 1ze potom chépat jako oznaceni, které
da smysl tomu, jak se klinicka situace zorganizovala. Gestalt terapeut je ukotven v setkani ted’
a tady s klientem, ur¢itym diagnostikujicim zptisobem dané situaci rozumi a diky tomu se v ni
orientuje a sméfuje své intervence.

TFi diagnostické perspektivy. Pfi setkani s klientem zaziva terapeut komplexni

zkuSenost. MiiZze vytvofit multidimenziondlni popis této zkusSenosti tim, Ze uplatni riizna
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hlediska. Pruzn€ méni perspektivy, ze kterych pozoruje terapeutickou situaci. Je dileZzité, aby
nesoutézi, ale misto toho se navzajem dopliiuji a spole€né umozni vytvofit
multidimenziondlni diagndzu, ktera terapeuta vede spolehlivéji komplexnim teritoriem,

v némz se ocitnul pfi setkani s klientem. Multidimenzionalni diagn6za snizuje riziko, Ze
terapeut bude 1é¢it svoji pfedstavu ¢i koncept utrpeni, namisto toho, aby se potkaval s Zivym
¢lovékem. Umoziiuje mu naslouchat potfebam klienta s ohledem na rtizné dimenze jeho
Zivota.

Gestalt terapeut mize pouzivat tii perspektivy pii utvareni diagnézy. Tyto tii
perspektivy jsou ¢asto zminovany v gestaltové literatuie a pouzivany v praxi, avS§ak mnohdy
je terapeuti od sebe neodliSuji, coz zplisobuje teoreticky zmatek a omezuje jejich vyuziti
v denni praxi. Tyto tii zpisoby konceptualizace situace jsou: (1) ,,perspektiva symptomu*, (2)
,»perspektiva kontextu® a (3) ,,perspektiva spoluutvaieni®. KdyZz terapeut zdmérné€ pouziva tyto
jednotlivé perspektivy, miize si byt védom, v ¢em jsou prospésné i v em spociva jejich
omezeni. Navzdjem se mohou dopliiovat do multidimenzionalni diagndzy.

Perspektiva symptomii. Terapeut z této perspektivy popisuje dysfunkéni
charakteristiky klienta obecné psychopatologickymi terminy 1 pojmy z teorie gestalt terapie.
Terapeut rozpoznava a pojmenovava klientovy obtize a vytvari si hypotézy o tom, jak vznikly
i jak se dale udrzuji. Pozoruje klienta jako objekt na vztahové urovni ,,ja-to* (I-Thou) (Buber,
1969). Tim docasné, za ucelem posileni pracovni aliance, terapeut piijima perspektivu klienta,
ktery obvykle na zacatku terapie také sam sebe pozoruje jako objekt a vztahuje se k druhym 1
k sob¢ na urovni ,,to-to* (Evans & Gilbert, 2005). Prvni diagnosticka perspektiva se zaméfuje
na poruchy a dysfunkéni strategie klienta, které vSak zaroven chéape jako vytvor kreativniho
self a projev jedinecnosti clovéka (Perls, Hefferline & Goodman, 2004). Tato perspektiva je
vyhodna pfi prvnim pfijimacim rozhovoru (viz. napt. Brownell, 2010; Joyce & Sills, 2011),
pii mapovani kritické situace (napf. trauma nebo relaps alkoholové zavislosti), nebo pii
monitorovani suiciddlniho rizika. Terapeut se vSak potitebuje vyvarovat toho, aby se
domnival, Ze ziskal definitivni obrazek o klientové utrpeni. Je potieba, aby si uvédomoval
subjektivitu 1 omezeni takovéto symptomové diagnozy a aby si své zavery ovétroval v dialogu
s klientem.

Perspektiva vzorci. Pii zaujeti druhé diagnostické perspektivy terapeut opousti
hodnotici hledisko, rozsituje svlij pohled na klienta a obohacuje jej o systémovy, kontextudlni
pohled. Jednak se jiz nezamétuje jen na klienta jako izolovanou osobu, ale vidi ho jako

soucast riiznych vztahovych systému. Také nevidi klientovy obtize jen jako dysfunkéni

27



poruchu, ale 1 jako zplsob preziti. Od etiopatogenetického ptistupu vedouciho k 1éceni
dysfunkénich poruch se posouva ke salutogenetickému piistupu, ktery vede k posilovani
zdravi a sebetizdravnych sil. Pti diagnostikovani tedy terapeut zkouma funkci symptomu
v $ir§Sim kontextu a mapuje, jakou tlohu hraly obtize klienta v jeho vztazich.

Terapeut vychazi z ptedpokladu, Ze ¢lovek se béhem Zivota uci, jak jsou nékteré
zpiisoby vztahovani akceptovany &i ocefiovany a jiné odmitany nebo ignorovany. Clovék pak
opakuje ty zptsoby vztahovani se, které se mu osvédcuji a vedou k naplnéni jeho potieb.
Osvojuje si je a tyto opakujici se vztahové vzorce vytvarii jeho jedineny zplisob byti ve svéte
a vztahovani se k okoli. ProtoZe vSak vyhledava pomoc v terapii, lze usuzovat, Ze v tomto
zpiisobu vztahovani ustrnul a neni schopen pruzné reagovat na ménici se okolni prostredi.

Z ptuvodn¢ adapta¢niho a funkéniho vzorce se stal vzorec rigidni, ktery klient automaticky
uplatituje i na situace, kdy nevede k uspokojeni jeho potieb a naopak jeho potieby frustruje.
Diagndzy jsou z tohoto pohledu praveé popisem rigidnich vzorcet, stereotypnich zptsobt
uspofadani vztahového pole. Terapeut se ale zaméfuje nejen na to, v ¢em tyto vzorce klientovi
branily a o co ho pfipravovaly, ale také na to, k ¢emu mu slouzily a jak mu umoznovaly ptezit
v nepiiznivych podminkach. Druha uroven diagndzy se tak zamétuje i na klientovy vnitini a
vnéjsi zdroje podpory. Na symptomy terapeut pohlizi jako na formu tvotivého ptizptsobeni
(creative adjustment), tj. nejlepsi mozny zpiisob zvladani, ktery mél a ma klient k dispozici.
Terapeut mapuje, k cemu vzorec klientovi slouzi. Zjistuje, co tento vzorec udrzuje, a jestli ma
klient k dispozici jesté néjaky jiny zplsob.

Perspektiva spoluutvareni. VySe popsané prvni dvé diagnostické perspektivy jsou
spole¢né riiznym psychoterapeutickym piistuptim. Tieti diagnostické perspektiva popisujici
proces spoluutvareni vztahového pole je tradicné kultivovana v gestalt pfistupu, proto je
v dal$im textu rozepsana podrobnéji. Z této tieti perspektivy se terapeut zamétuje na situaci
ted’ a tady. Od psychodynamického modelu, kdy posuzoval intrapsychickou a interpersonalni
dynamiku, se posouva k modelu teorie pole. Uvédomuje si, ze neni nezavisly pozorovatel, ale
ze je soucasti aktualniho pole a spolupodili se na jeho tvarovani. Aktudlné pfitomné
symptomy klienta chdpe jako spoluutvaiené klientem i terapeutem. Pozoruje to, jak sam
spolecné s klientem vytvaii fenomény pole. Pfesouva pozornost z ,,jindy a jinde* (Yontef,
2009) do ,ted’ a tady*, sleduje, jak se klientovy navyklé zpiisoby vztahovani setkévaji
s terapeutovymi a jak se diky tomu organizuje pfitomné vztahové pole. Terapeut sleduje sam
sebe, jak je vtahovan do klientova navyklého interpersonalniho vzorce a sleduje, jak sdm
ptispiva k objevujicim se fenoménlim. To mé ptimé disledky pro terapeuticky pfistup. Diky

takovému diagnostickému posouzeni je terapeut schopen vystoupit z rigidniho vzorce,
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nereagovat na klienta v ramci jeho obvyklého a fixovaného zpiisobu vztahovani, ale védomé
se k nému chovat jinak a narusit tim stereotypni zptsob organizace vztahového pole.

Tteti diagnosticka perspektiva mapuje, jaké jsou zakonitosti formovani pole
(dynamika figury a pozadi) ted’ a tady. Terapeut se zaméfuje na interpersonalni proces prave
probihajici v terapeutickém vztahu: Jakou mé kontakt formu? Jakym zplisobem se odehrava,
jaké ma zakonitosti? Jaké vzorce organizace vztahového pole se objevuji ve vztahu klienta a
terapeuta? Které vzorce z klientovy historie se zde opakuji a jaké nové moznosti se zde
oteviraji? Jak interaguji se vztahovymi vzorci terapeuta. Terapeut pfitom vyuziva
fenomenologickou metodu (Yontef, 2009).

Podstatnym rozdilem oproti druhé diagnostické perspektiveé popsané vyse, je
pfedstava, ze pozorovatelné fenomény, ale i1 vlastni uvédomeéni a interpretace terapeuta jsou
pojimény jako fenomény vztahového pole. Jsou pojimény jako ,,funkce pole®, které jsou
klientem 1 terapeutem ted’ a tady vytvafeny spole¢né, protoZe oba dva jsou soucasti vztahu, ve
kterém se tyto fenomény objevuji. Terapeut tedy do fenomenologického pozorovani zahrnuje
1 sam sebe a sleduje, kym se stava a jak funguje v kontaktu ted’ a tady pravé s timto klientem.
Pouziva sdm sebe jako nastroj a jeho uvédoméni mu poskytuje informace o zptisobu, jakym se
aktudlni spolecné pole s klientem organizuje. Timto zplisobem dopliiuje druhou stranu
vztahového vzorce a nahlizi celkovy tvar vztahového rigidniho vzorce (fixovaného gestaltu)
se kterym klient pfichdzi do terapie a ktery se v terapeutické situaci znovu ozivuje.

V terapeutickém vztahu ozivaji stereotypni vztahové vzorce, zarovei je ale také
pfitomna lé¢iva sila terapeutického vztahu, ve kterém se otevira potencial z téchto
stereotypnich vztahovych vzorct vystoupit. Terapeut se otevird moznosti existencialniho
setkani s klientem na Urovni ja-ty (I-Thou) (Buber, 1969). Vystoupenim z expertni pozice
terapeut umoznuje setkani terapeuta a klienta jako dvou rovnocennych a plnohodnotnych
lidskych bytosti. Umoziiuje dialogické setkavani, které neni zaméeteno k urcitému cili
(meeting without aiming) (Y ontef, 2006).

Vnéjsi diagnéza. Psychoterapeutickou diagnostiku s vyuzitim tfi diagnostickych
perspektiv, kterd zde byla doposud popséna, lze nazyvat vnéjsi (extrinsic) nebo mapujici
diagndzou. Je vysledkem srovnani mezi modelem fenoménu a fenoménem samotnym a
vznika, kdyZ se terapeut védomé zamétuje na popis toho, jaky smysl dava dané situaci.

Vnitini diagnoza. Existuje vSak jesté dalsi zplisob diagnostikovani, ktery umoziuje
orientaci v probihajicim psychoterapeutickém procesu. Tvafi tvar klientovi se terapeut
nemuze vzdy zastavit a zvazovat, jak situaci rozumi, jaky smysl mu dava. V praxi to mlize

udélat jen ¢as od Casu a vétSinou nejspis az po skonceni sezeni. V zivém dialogu terapeut
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odpovida okamzité. Okamzik po okamziku se odehrdvaji interakce mezi terapeutem a
klientem neptfedvidatelné a chaoticky. Tato interakce je velmi komplexni: vizualni, sluchova,
taktilni, svalova, hormondlni, neurologicka, chutova i ¢ichova. Reaktivuje vrstvy paméti,
které se pak ucastni tvorby fenoménu, ktery v dané situaci vystoupi do poptedi (figura
kontaktu). Takova interakce také zahrnuje ocekavani a pribézné porovnavani s obrovskym
své odpovedi.

Systém téchto voditek predstavuje druhy zplsob diagndzy, ktery lze nazvat vnitini
(intrinsic) nebo estetickou diagnozou (Francesetti & Gecele, 2009; Francesetti, Gecele &
Roubal, 2013). Ta je specificky kultivovana v gestalt terapii. Je zaloZena na estetickém
posuzovani (Joe Lay, in Bloom, 2003) a pfedstavuje vnimani plynulosti a ladnosti toho, co se
odehrava. Terapeuta sméfuje, aby ptizpisoboval zplisob svého spolubyti s klientem. Tento
zpusob orientace je zaloZen na intuitivnim zhodnoceni situace a ptedstavuje specificky druh
znalosti, ktery se objevuje na hranici kontaktu ve chvili, kdy se organismus a prostiedi jeste
zietelné nediferencovaly. Z tohoto ditvodu je estetické védéni implicitni, preverbalni a je
naladéno na intersubjektivni prostor (D’Angelo, 2011; Desideri, 2011; Francesetti & Gecele,
2009). Voditka pro pfisti intervenci se okamzit€ vyhodnocuji s ohledem na estetické kritérium
a pouze pozdéji dokaze terapeut pojmenovat proces svého rozhodovani (napt.: ,,Zdalo se mi
spravné to v tu chvili udélat; ,,V té situaci bych se to neodvazil fict”, apod.). Tento druh
hodnoceni okamzité navozuje potfebnou aktivitu a vede terapeuta piimo k intervenci, kterou
terapeut ¢ini ne na zakladé védomého kognitivniho zvazovani, ale pfti které se orientuje diky
estetickému kritériu. To znamena, Ze pti diagnostikovani zevnitt terapeut neuplatiiuje
srovnavani mezi modelem a fenoménem, namisto toho vnima plynulost a ladnost toho, co se
dé&je, nebo naopak to, co se takto plynule nedafi. Podle toho pak pfizpisobuje sviij zplisob byti
s klientem. Neftidi se modelem ,,a priori®, ale specifickymi estetickymi kvalitami lidského
vztahu v konkrétni situaci. To neznamena, Ze terapeut pracuje chaoticky. Klinické situaci
rozumi intuitivné a jeho intuice je kultivovana klinickou zkuSenosti, psychoterapeutickym
vycvikem a supervizi. Intuice ho vede intersubjektivnim prostorem ,,mezi*, jemnym predivem
signald, pro které jsou slova a myslenky pfili§ hrubym nastrojem.

Psychoterapeuticky proces lze pfirovnat k putovani krajinou. Vnéjsi diagnézu je pak
mozné metaforicky vidét jako mapu této krajiny a vnitini diagnézu jako orientacni smysl. Oba
druhy diagnozy slouzi terapeutovi k lepsi orientaci, ale kazdy z nich jinak. Mapa poskytuje
nadhled a porozuméni, orienta¢ni smysl je dilezity pro okamzita rozhodnuti a kroky

v nepiehledném terénu.
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2.3.4. Interpersonalné procesovy koncept deprese

Deprese i moznosti jejiho psychoterapeutického ovlivnéni predstavuji komplexni
fenomény a z toho divodu existuje také velké mnozstvi teoretickych konceptl deprese. Jejich
vzéajemnym propojovanim a obohacovanim je mozné mechanismy vzniku a udrzovani
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depresivni poruchy pochopit ve vétsi §ifi a plastictéji. Gestalt terapie k tomuto smefovani
ptispiva tim, ze pfindsi teoreticky koncept zaméteny na proces a interpersonalni kontext.
Depresivni prozitek teoreticky konceptualizuje jako fenomén vztahového pole (Roubal,
2007a; Francesetti & Gecele, 2009; Francesetti & Gecele, 2011).

Symptomy deprese. Gestalt terapeuticky pohled na depresi vychazi ze specifického
pojeti self, jeZ se v interakci s okolim neustale pretvari a self je tedy pojimano jako
dynamicky proces. Symptomy jsou potom chapany jako dilo kreativniho self a projev
jedinec¢nosti ¢loveka (Perls, Hefferline & Goodman, 2004). Smutnd néalada, sebevrazedné
myslenky, zvySend Ginavnost apod., jsou pfi depresi doprovodnymi jevy. Gestalt terapie se
zaméfuje vice na specifické generujici procesy deprese, symptomy pojima jako zuZeni
rozsahu funkci organismu (Zinker, 2004). Symptomy zmensuji rozsah souboru funkci, které
ma klient k dispozici pro zvladani situaci a omezuji pruznost reagovani klienta. Ten pak neni
schopen v aktudlni situaci reagovat v souladu se svou soucasnou potiebou, ale je
determinovan fixovanym vzorcem chovani (Yontef, 2009). Na depresivni poruchu gestalt
terapie pohliZi jako na specificky typ fixované organizace vztahového pole. To je zaloZeno na
ptedpokladu, ze v minulosti klienta existoval urcity funkéni zplisob vztahovani se, ktery se
zafixoval. Z hlediska Gestalt pfistupu neni poruchou samotny zptlsob, jak se depresivni
¢loveék vztahuje k okoli a sdm k sobé. Poruchou miizeme nazvat az takové fungovani, pfi
kterém klient ve svém Zivote pouziva depresivni zplisob vztahovani rigidné, stereotypné a
vyznamn¢ tak omezuje svoji schopnost tvofivého prizplisobeni (creative adjustment).

Smutek a deprese. Gestalt terapie podobné jako jiné psychoterapeutické sméry
rozliSuje smutek a depresi. Navazuje zde naptiklad na pojeti Freuda (1917) a Bowlbyho
(1980). Ackoliv symptomaticky mohou stavy smutku a deprese piisobit velmi podobné,
zasadni a urcujici rozdil je ve ztrat€ sebeticty (Smith, 1985). Rozdilny je pak i terapeuticky
ptistup, pracovat psychoterapeuticky stejn¢ se smutkem i s depresi mtize dokonce klienta
poskodit (Smith, 1985). Zatim co v ptipad¢ smutku terapeut podporuje pfirozeny proces
truchleni, nesnazi se mu branit, zasahovat do n¢j nebo ho obchazet, v ptipadé deprese je

terapeuticky piistup odlisny. Terapeut nepodporuje prohlubovani depresivniho prozitku,

31



namisto toho zkouma a podporuje existujici osobnostni zdroje, pomaha klientovi budovat
vnitini 1 vnéjsi podporu. Pro praxi je tedy dilezité mezi smutkem a depresi rozliSovat,
v dal§im textu jsou proto rozdily mezi témito stavy déale rozvedeny.

Truchleni: pFfitomnost nepfitomného. Truchleni umoziuje clovéku asimilovat nejen
ztratu, ale také vztahovou zkusenost s tim, kdo chybi. Jeho chybéni ukazuje hloubku a cennost
jeho piitomnosti. Obdobi truchleni slouzi k ustanoveni dvoji loajality: ke vztahu, ktery jiz
neni a k Zivotu, ktery musi pokracovat. Kdyz je této dvoji loajality dosazeno, obdobi truchleni
je u konce. Truchleni umoznuje uchovat bohatstvi z minulosti (Cavaleri, 2007) a zapojit se
znovu v piitomnosti. V prib&hu truchleni vystupuje jako dominantni nedosazitelnost druhého
a objevuji se vzpominky na spole¢né prozitky. Timto zplisobem je zkuSenost vztahu
asimilovéna a ¢loveék se postupné dostane do stavu pfitomnosti nepfitomného. Ten, kdo
zustal, se uci nosit sebou toho, kdo neni, a buduje si kapacitu pro novou formu vérnosti.
Truchleni ptfedstavuje obdobi integrace (postkontaktu). Ale nejedna se o Cisté reflektujici
fenomén. Je to také nutné tvorivé obdobi, které poziistalému umoznuje asimilovat to, kym se
stal s ¢lov€kem, ktery odesel a kym se stava bez n¢j. Smutek je emoce, ktera doprovazi
zdravy proces truchleni. Terapeut se mu nesnazi branit, zasahovat do n¢j nebo se mu vyhybat.
Namisto toho podporuje klienta, aby prosel truchlicim obdobim, a mél moznost bezpe¢né
svoji zkuSenost asimilovat. Terapeuticky pfistup je odliSny od prace s depresi. Truchleni je
pokradujici proces, ktery neni tieba prerusovat, spise podporovat. Clovék miize zakouset a
projevovat ptiznaky, které by bylo mozné ptipsat depresi, ale nejedna se o patologicky stav.
Psychoterapeut si musi byt védom toho, Ze jeho podpora nemé sméfovat k odstranéni
klientovy bolesti, ale k tomu, aby byl schopen bolest prozit. Terapeut poméaha uzaviit cyklus
prozitkt, kdy klient projde v cyklu kontaktu tazi demobilizace (Melnick & Nevis, 1998) a
dokonc¢i ,,ukoly truchleni* (Sabar, 2000,; s. 152-168).

Prozitek hluboké deprese: nepfitomnost pritomného. Hluboka (aZ psychoticka)
deprese predstavuje extrémni formu depresivniho prozitku, pfi které se objevuji kvalitativné
nové fenomény. Zatimco pfi truchleni je druhy nedosazitelny (a v tom spociva utrpeni),
prozitek hluboké deprese je jiny: ztraceno je to, co ¢loveka ukotvovalo a propojovalo se
svétem. Pfi truchleni €lovek ztraci toho, ke komu byl pfipoutan, v piipad€ hluboké deprese
ptichazi o podminky, které by takové ptipoutani umoznily. Zavaznost klientovy deprese lze
hodnotit podle toho, jak moc je odpojen od prostoru ,,mezi (in-between), do jaké miry chybi
na hranici kontaktu.

V piipadé€ hluboké deprese zmizela pouta, ktera cloveka propojuji se svétem a zivotem

okamzik za okamzikem. V tom spociva jedine¢nost prozitku hluboké deprese. Prostor ,,mezi*
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jiz neni mistem setkani, misto toho se stal neptekonatelnou prazdnotou (abyss). To
pfedstavuje hlavni terapeutovu obtiZ pfi navazovani kontaktu s klientem, kdy chybi obvyklé
odezvy, priabézné souhlasy a nesouhlasy, které vypliuji terapeuticky prostor a ¢as.
Terapeuticky prostor nerezonuje, Ustfedni charakteristikou je ztrata zajmu, ktera se projevuje
nezivotnosti. Figura se nevytvaii z pozadi, protoZe neni pfitomna potfebna energie, nejsou zde
zadné zajmy, stimuly nebo impulzy. Terapeut vnima nedostatek sméfovani a dilataci ¢asu a
prostoru. Kdyz je terapeut v situaci vztahového pole s depresivnim klientem, okamzité si
uvédomuje toto deformované vnimani Casu, az se zda, jakoby se ¢as uplné zastavil. Prostor
zase vnima jako by se zvétSoval. Vzdalenost mezi kieslem terapeuta a kieslem klienta se zda
obrovska, az neptekonatelnd. Energie potiebna k piekroceni této vzdalenosti jako by nebyla k
dispozici.

Avsak samotny fakt, Ze tato zjevna absence zpusobuje takové utrpeni, ukazuje, Ze
zaméteni na kontakt (intentionality) je ve skute€nosti ptitomné. Je piitomné prave v bolesti,
kterd prameni z vnimani této absence. Depresivni proZitek se odehrava ve vztahovém poli.
Depresivni prozitek je individudlnim vyjadfenim specifické vztahové zkuSenosti: nemoznosti
doséhnout druhého. Deprese je zpiisob, jakym ¢lovek proziva pozbyvani nadéje, kdyz se
setkava s marnosti pokusti dosahnout kontaktu s druhym. Deprese je chapana jako fixovany
spoluutvaieny vztahovy fenomén, ktery je charakterizovany (1) silnou vazbou, kde ten druhy
je milovan a nezbytny, (2) selhanim vSech snah o kontakt s druhym a (3) emo¢nim chybéni
druhého ve vztahu.

Kontinuum depresivniho prozitku. Depresivni fenomény popsané v ptipad€ hluboce
depresivniho proZitku se s mensi intenzitou objevuji také na kontinuu mirnéjSich depresivnich
prozitkl. Prozitek truchleni a melancholie pfedstavuji extrémni formy depresivniho prozitku.
Depresivni prozitek kazdého ¢loveka je jedinecny a neoddélitelny od jeho Zivotniho ptib¢hu.
Depresivni prozitek ma také interpersondlni povahu, je to spoluutvareny fenomén, ktery se
objevuje ve vztazich a v nich se také udrzuje. V kontextu Zivotniho ptib&éhu a vztaht
depresivni prozitek mlize byt vniman jako funkce pole, jako druh tvotivého ptizptisobeni
(creative adjustment), mize pomoci clovéku piezit slozité situace, miize signalizovat Zivotni
zlom a nové smétovani pii hledani smyslu Zivota. MiiZe facilitovat zménu v rigidnich
vztahovych vzorcich apod. Kdyz vSak cloveék pouziva depresivni zplisob vztahovani se
rigidné, z depresivniho fungovani se stava fixovany gestalt. Ten lze popsat jako bludny kruh
deprese, ktery snizuje schopnost organismu vypotadat se s vlastnimi fyzickymi i dusevnimi
procesy 1 s vnéjSimi pozadavky. Vede k dal§imu selhavani a naslednému prohloubeni

depresivniho vztahu, ktery dale vycerpava kapacitu organismu. Depresivni prozitek ¢loveka
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se objevuje ve vztahovém poli a je spoluutvarenou funkci pole. V terapii je mozné zkoumat
spole¢né s klientem, jak depresivni prozitek zapada do klientova Zivotniho ptib&éhu a jeho
vztahll (v€etné vztahu klienta a terapeuta), jak klienta chrani a jak ho omezuje.

Depresivni prizpisobeni. Existuji situace, kdy je pro organismus v kontaktu s okolim
nejvyhodnéjsi depresivni zptsob kontaktu. Jestlize organismus k tvofivému ptizpisobeni
(creative adjustment) pouzije depresivni zpusob vztahovani, mizeme mluvit o depresivnim
prizplisobeni (depressive adjustment) (Roubal, 2007a). Nejedna se o poruchu, ale o
specifickou formu tvofivého ptizptisobeni. Depresivni piizptisobeni je jeden ze zpiisobil
zvladani zivotnich situaci. Kazdy emociondlni stav ovlivni fungovani celého organismu a
ur¢itym zplisobem reguluje interakci mezi organismem a prostiedim. Emoce ,,pfepne*
organismus na aktudln¢ vyhodny rezim. Za zékladni funkci emoci pro fungovani organismu je
mozné povazovat to, Zze emoce vytvoii takovy specificky stav organismu, ktery mu umozni
efektivné danou situaci zvladnout (Nesse, 2000). Funkéni emociondlni stav, ktery navenek
pfipomind depresi, je mozné nazvat smutnou naladou (low mood) (Nesse, 2000). Nejde jen o
zménu nalady, ale o celkové preladéni organismu na ,,Setfici rezim*, dochazi k omezeni
aktivit, ibytku energie, omezeni intenzity prozivani. Jedna se o piiznaky totozné se symptomy
deprese, nejde viak o patologickou poruchu, ale o adaptivni mechanismus. Clovék, ktery je
smutny, Setfi osobni zdroje (Nesse, 2000). V urcité zivotni situaci clovék nemulze naplnit své
potieby, efektivni akce neni moznd. To se mize stat napiiklad pfi ztrat€ zaméestnani nebo
partnera. V takovém piipad¢ vede depresivni pfizpisobeni ke sniZzeni snahy v neptiznivé
situaci, ktera nema feSeni, a k tniku z ni. Organismus si vybira ,.time out®, zvazuje situaci a
rozhoduje se o alternativnich strategiich.

Optimismus vétSinou poméahda vypotadat se s obtiznymi situacemi. Existuji vSak i
situace, které se optimistickym ptistupem jen zhorSuji. Pak je vyhodnéjsi naopak utlumit
snahu a davat najevo odevzdanost. Takovou situaci je napfiklad stfet s dominantni postavou,
ve kterém nelze uspét (Price, 1967). Depresivni pfizpisobeni usporné reguluje osobni
investice, zabrafuje aktivité tam, kde by pfisla nazmar, pomaha vzdat se neproduktivniho
usili. Depresivni pfizptisobeni mé vyznam nejen pro jednotlivce, ale i pro spole¢nost. Socialné
biologicky pohled ukazuje spole¢enskou funkci depresivniho syndromu jako adaptivniho
mechanismu (Nesse, 2000; Hoschl, Libiger & Svestka, 2004). Vychazi z etologické teorie,
podle které je agrese integralni soucésti emocionalni vybavy Zivo¢icht (Lorenz, 2003).

V husté populaci se vSak agrese muize stat destruktivni a proto existuji mechanismy,
jak odvratit jeji nebezpecné nasledky. Jednim z takovych mechanismtl je spole¢enské

usporadani hierarchie dominance (dominance hierarchy) (Price, 1967). K sestupu v socialni
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hierarchii dochdzi pfi zranéni, nemoci, ve stafi, pii ztraté blizké osoby. V takovych chvilich se
u ¢loveéka objevuji piiznaky imponujici jako deprese. Depresivni ptizptsobeni slouzi v
situacich socialniho sestupu jako adapta¢ni mechanismus. Smutna nalada poskytuje ochranu
jednotlivei i uzitek celému spoleCenstvi. Kdyz jedinec ztrati zajem o svij dalsi osud, nebojuje
o néj a neni zranén ¢i zabit. Navic pokud dobrovolné uvolni svoji socidlni pozici, Setfi i
svému spolecenstvi energii, kterd je nutna pro boj o kazdou pficku v socidlni hierarchii.
Depresivni pfizpisobeni slouZzi jako mechanismus pro zvladani neptiznivych situaci. Inhibuje
nebezpecnou a zbytecnou akci ve chvili, kdy organismus nema dostatek vnittnich zdroji ¢i
postrada realizovatelnou Zivotni strategii. Seti{ energii v situacich, které vedou

k nedosazitelnému cili.

Fixované depresivni fungovani. Pivodné uzite¢ny adaptivni mechanismus
depresivniho pfizplisobeni se mtize rozvinout do vycerpavajiciho a znicujiciho fixovaného
gestaltu deprese, ktery pak vyznamné omezuje kapacitu ¢lovéka tvotive se prizpisobovat
(creative adjustment). Béhem opakovanych situaci, kdy nebyla naplnéna aktudlni potieba
organismu, se zafixoval urcity stereotypni zpiisob chovani a prozivani. V ptipadé deprese by
tedy bylo vhodné mluvit o fixovaném depresivnim fungovani (fixed depressing) (Roubal,
2007a), pti kterém ¢lovek zustava rigidni ve svém piistupu k okoli i k sobé a jiz se
nepiizpisobuje flexibilng s ohledem na svou aktudlni potiebu v situaci ted’ a tady. Nabizi se
zde srovnani s biologickymi teoriemi deprese popisujicimi deficit neuroplasticity, kdy
centralni nervovy systém ztraci schopnost reagovat pruzné na aktualni situaci. Mozek pak
funguje urcitym rigidnim, stereotypnim zpisobem a vykazuje zmény v aktivité a v pfenosu
nervového signalu. Takové zmény jsou pro depresi typické a v ramci teorie gestalt terapie
bychom jim mohli rozumét jako fixovaném gestaltu na biologické tirovni. Podle modernich
zobrazovacich metod vede uzivani antidepresiv, ale stejné tak i psychoterapie, k odblokovani
takového rigidniho stavu a k obnoveni pruzné plasticity spoji mezi nervovymi buitkami
(Gabbard, 1997).

Ustalené zpiisoby reagovani se vytvari v pritbéhu Zivota. Na jejich vzniku se podili jak
biologické tak psychologicko-socialni faktory. Pfi vzniku deprese hraji nepochybné roli
genetické vlohy, jez zptisobuji specifickou zranitelnost ¢loveka, ktery pak v zatézové situaci
reaguje depresivnim zpusobem. Ztrata tvofivého ptizpsobeni se projevi v kontaktu s okolim.
Depresivni ¢lovek postrada sebedliveéru, viili a motivaci kontaktovat se s druhymi. Je mozné
pozorovat opakujici se vzorec preruSovani kontaktniho cyklu (contact cycle) (Zinker, 2004;

Mackewn, 2004): Stazeni — Uvédoméni — Mobilizace — Akce — Kontakt — Asimilace —
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Stazeni —. Depresivni klient zpravidla dosdhne bez obtizi faze uvédoméni. Avsak zastavuje
se pii pfechodu do dalsi faze kontaktniho cyklu. Jakmile zaéne mobilizovat energii, sim sebe
zastavuje pred akci, kterd by mohla uspokojit jeho aktualni potfebu ve vztahu k okolnimu
svétu. Prevladne rigidni fixovany vzorec deprese, klient nema dostatek sily jit dal, zistava
depresivni. Toci se v zacarovaném kruhu, nevidi pfed sebou Zadnou budoucnost, rezignuje.
Pokud se mu ptece jen podaii zmobilizovat energii, miiZze se pokusit o sebevrazdu. Hlavnim
mechanismem, kterym depresivni lidé narusuji plynulé a zdravé kontaktovani, je retroflexe.
Kontaktni styl retroflexe je Gsporny zptisob kontaktu, pii kterém ¢lov€k nevydava energii
navenek do okoli, ale sméruje ji zpét k sob&. Depresivni lovek neprojevi své impulzy a
pozadavky navenek, ale otaci je zpét viici sob€. Nevyjadii oteviene své potieby vii¢i okoli a
misto toho trapi sdm sebe nesplnitelnymi pozadavky. Tim dochézi k dalsi frustraci jeho
neuspokojenych potteb, k dalsimu poklesu sebediivéry, viille a motivace. Nasledné dochézi
k jesté vyraznéjsi neschopnosti navazat kontakt.

Terapeuticky pristup. Gestalt ptistup sleduje proces, pfi kterém Elovek utvari svij
vztah k okoli a zabyva se tim, jak ¢lov€k spoluvytvaii depresi ve vztazich v konkrétnich
situacich. To se tyka i terapeutického vztahu, toho jak klient a terapeut spolec¢né vytvari
»depresivni vztah* ted’ a tady, jak ,,depresi spolu* (Roubal, 2007a).Takovato diagnostika je jiz
prvnim krokem v terapii. Zvédomuje totiz rigidni vzorce depresivniho bludného kruhu,
kterymi se klient vztahuje nejen ke svému terapeutovi, ale i ke svému okoli a sam k sob¢.
Gestalt terapie pomaha klientovi, aby si tyto dfive naucené, fixované vzorce svého jednéani a
prozivani uvédomil. Tim od nich ziskava odstup, stdvé se na nich nezavislej$im a své
fungovani miize do vétsi miry regulovat védomou a svobodnou volbou. Terapeut také
klientovi umozniuje objevovat a zkouset si alternativni zptisoby jednani. Gestalt terapeut
podporuje uvédomeni a ptijeti emocniho prozitku depresivniho klienta a u¢i ho novym
zpiisoblim zpracovavani emoci. Depresivni klient naptiklad pocit hnévu ¢asto zpracovava
autoagresi. V terapii se naproti tomu uc¢i hnév vyuzit k bezpe¢né akci zaméfené ven do
interakce s okolim. Gestalt terapeuticky pfistup k depresivnim klientim se vyznamné odliSuje
od bézné tradovaného gestalt piistupu, je oproti nému vice podporujici a pomalejsi. Zakladem
piistupu terapeuta je oceflovani usili a podpora, spiSe nez frustrace, protoZze depresivni klient
frustruje sam sebe neustale (Roubal, 2004).

Piinosem gestalt terapie je zejména piima prace s emocemi, tak jak se objevuji
v aktudlnim vztahu terapeuta s klientem. Pfimo v terapeutick¢ situaci se pak modifikuje
klientovo dysfunk¢ni chovani pomoci experimentt, které terapeut tvotiveé uplatituje podle

aktudlniho klientova prozitku. U klienta se tam mohou rozvijet nova sebepojeti pomoci

36



nalézani novych prozitkl sebe v terapeutické situaci. Pomoci experimenti gestalt terapie
propojuje slovni projev s aktivitou, blizi se zde behaviordlnimu ptistupu. Vybizi klienta k
tomu, aby ve vztahu s terapeutem ¢i se skupinou vyjadtil na Grovni jednani to, co jiz ¢aste¢né
chépe na zaklad¢ porozuméni minulosti a konceptudlnich vhledl. Prace se soustfedi na
prozitek tady a ted’, ne pouze na intelektualni rozpoznavani. Terapeut pomaha klientovi prozit
v situaci ted’ a tady to, o ¢em hovofi, aby si vice uvédomil své pocity a vliv udélosti. Terapeut
v dostate¢né podplirném prostiedi pomaha klientovi béhem sezeni prozit a prozkoumat
zakladni maladaptivni schémata, zptistupnit primarni emoce (Greenberg a kol., 1998).
Specifikem je zde préce s retroflexi pti neschopnosti navazat kvalitni kontakt s okolim
(Roubal, 2004). Depresivni klient obraci proti sobé pocity a tendence, které by chtél
nasmérovat vici svému okoli, napfiklad hnév nebo kritiku. Pfi praci s retroflexi je uzitecné
pfesmérovat energii vnitiniho zdpasu smérem do vztahu s vnéj$im svétem (Polster & Polster,
2000).

Terapeut prozkoumava takovéto zakonitosti interpersonalniho fungovani ptimo
aktudlné ve svém vztahu s klientem. A v tomto vztahu také experimentuje s novymi zptsoby
chovani. Podstatné je pfitom nalézt, zdlraznit a ocenit momenty, kdy klient mobilizuje svoji
energii k akci, ktera smétuje do interpersonalniho kontextu. Jedna se naptiklad o drobné
okamziky, kdy klient pohlédne druhému piimo z o¢i do o¢i, nebo kdy se odhodla k vyjadieni
vlastniho nézoru. Terapeut tyto fenomény zaregistruje jako zédkladni kameny nedepresivniho
zplisobu zvladani situace. Spolu s klientem zvédomuji zdroje podpory, které se v téchto
okamzZicich zpfistupiiuji. Rozhodujici je ptistup terapeuta. Ten musi akceptovat aktualni
emociondlni stav klienta, vzit vaZzn¢€ jeho stiznosti na smutek, neproduktivitu, nizké
sebevédomi. Podstatné je, ze v takové situaci terapeut klienta neutéSuje planymi nad¢jemi, ani
vSak nerezignuje na svou snahu mu pomahat. Obéma témito zpisoby obvykle reaguji lidé
v klientov¢ blizkém okoli. Tim v interpersondlnim kontextu podporuji klienta v jeho
sebeutvareni depresivnim zplisobem. Pokud se terapeut nechova podle stejného vzorce,

umoziluje klientovi, aby i on vystoupil z rigidniho vzorce chovani.
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2.3.5. Prozitek terapeuta z interpersonalné procesové perspektivy

Self. Gestalt terapie je zaloZena na predpokladu, Ze jevy jsou svoji podstatou vztahove,
ze 1 self je intersubjektivnim fenoménem pole. ,,Ja* neexistuje mimo interpersonalni pole,
mimo vztahy “ja — ty” nebo “ja — to* (Yontef, 2009). Self neni samostatnou strukturou ¢i véci,
nybrz procesem kontaktovani, ktery se odehrava na ,hranici kontaktu* (contact boundary)
(Perls, Hefferline & Goodman, 2004) osoby a prostfedi. Proto se také nékdy misto statického
,self pouziva dynamicky pojem ,,selfing” (Parlett, 2005). Clovék se viak nejen neustale
proménuje, ale ma také kontinuitu a stabilni charakteristické rysy. Ty se utvareji ustalenymi
zpusoby, kterymi se ¢lovek vztahuje ke svému okoli a které se opakuji v kazdém novém
vztahovém poli. Self je mozné pojimat jako proces i jako strukturu zaroven a terapeut mize
svoji pozornost sttidavé zamérovat na klienttiv aktudlni proces kontaktovani a na stabilni
prvky (napf. hodnotovy systém) (Mackewn, 2004). Obé& perspektivy jsou stale pfitomny a
proménuji se na pozicich figury a pozadi. Naptiklad zkuSenosti z osobni historie predstavuji
stabilni prvek, ktery ma vliv na pozdéjsi fungovani klienta. Zaroven vzpominky na né
konstruuje a proziva ted a tady ve vztahu s terapeutem.

V terapii dochézi k jedine¢nému setkani dvou osob, které se povahou svého kontaktu
ted a tady vzdy nov¢ definuji navzajem. Self zahrnuje mnoho rozdilnych procest, které l1ze
nahlizet jako shluky protikladnych sil uspotfadané do polarit (Zinker, 2004). Nejedna se jen o
jeden protiklad, ale o vice souvisejicich polarit. Polster (1995) pouziva termin ,, multilarity “ ¢i
dokonce mluvi o celé ,,populaci polarizovanych self™, které se projevuji odliSnym zptisobem
(laskavé self, spolehlivé self apod.) a navzdjem spolupracuji ¢i soupeti (Zde se vSak Polster
podle jinych autord vzdaluje zékladnimu procesovému pojeti self v gestalt terapit).
Nepfijatelné polarity ¢loveék promitd bez uvédoméni na lidi ve svém okoli, coz ptindsi
interpersonalni konflikty.

Pfenos. Dialogické a fenomenologické pojeti poskytuje gestalt terapii rdmec pro
uchopeni pfenosovych jevi. Gestalt terapie uznava diilezitost prace s témito fenomény,
namisto prohlubovani pfenosu s nim vSak zachazi v situaci ted’ a tady jako s jednim
z moznych zplisobll vnimani a organizace pole. Pfenos je v pojeti gestalt ptistupu
neuvédomovany zpusob, kterym 1lidé vnimaji soucasnou situaci optikou vlastni minulosti,
neukoncenych zéalezitosti a fixovanych gestaltl a utvareji tak svoji sou¢asnou zkusenost
pomoci pfedem piipravenych vzorcl organizovani pole a dodavani vyznama (Mackewn,

2004). Takovyto rigidni, stereotypni zplisob organizace pole je zaroven soucasti skute¢ného
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setkani klienta a terapeuta zde a nyni, je spoluvytvaten, proto lze také miiZze pouzivat pojem
,,co-transference““ (Joyce & Sills, 2011).

V pojeti gestalt terapie mlize byt protipfenos terapeutovou reakci na klientliv pfenos —
tzv. ,,reaktivni protiptenos (Mackewn, 2004) - a terapeutliv prozitek pak mé velkou
diagnostickou hodnotu pro pochopeni klientovych navyklych zplisobl organizace pole. Nebo
se miiZze jednat o terapeutiv prenos — tzv. ,,proaktivni protiptenos* (Mackewn, 2004) - pii
kterém se terapeut na organizaci vztahového pole podili prostfednictvim svych fixovanych
vzorcu a ktery se sice objevuje béhem terapeutické prace s klientem, ale nemusi byt uzite¢ny
pro proces terapie a klienta (Melnick, 2003). Terapeut pak reaguje na klienta podobné, jako je
zvykly reagovat na osoby ze své minulosti. Takovou formu protipfenosu terapeut potiebuje
zvédomovat a zpracovavat ne piimo v terapeutickém vztahu, ale nejprve v supervizi. Tyto dvé
formy protipienosu jsou vSak nutn€ vzajemné propojené, protoze jsou fenoménem jednoho
vztahového pole.

Bludny kruh deprese. Obvykla organizace vztahového pole (interpersondlni bludny
kruh deprese) popsané vyse v piipad¢ depresivniho prozitku ma tendenci se opakovat také
v terapeutické situaci. Terapeut se stava soucasti této ,,depresivni organizace® pole.

V terapeutické situaci ted’ a tady klient s terapeutem ur¢itym zptisobem ,,depresi spolecné*
(Roubal, 2007a) tim, ze spoluvytvafi interpersonalni bludny kruh deprese, ve kterém
nedostatek energie z Zivého kontaktu nedovoli mobilizovat dostatek energie k navazani
uspokojivého kontaktu. Terapeut se ocita ve stejném depresivnim vztahovém vzorci a
pocituje impulzy k reagovani na depresivniho ¢lovéka. Diky svému uv€doméni v§ak mize
vystoupit z tohoto rigidniho depresivniho vztahového vzorce a reagovat jinak: ziistavat

k dispozici pro kontakt, neobviilovat sebe ani klienta, nevzdavat se nad&je. Timto svym
ptistupem terapeut méni rigidni depresivni organizaci pole a otevira prostor pro zménu také

svému klientovi.
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3. Vyzkumna ¢ast

3.1. Metoda®

3.1.1. Vyzkumna otazka

Prvnim krokem ve vyzkumné studii bylo formulovani vyzkumné otazky. Jejim cilem v
kvalitativnim vyzkumu je identifikovat fenomén, ktery bude zkouman. Vyzkumna otazka
navic vytvari perspektivu, ze které se bude ke zkoumanému fenoménu pfistupovat, a urcuje,
ktery druh informaci bude dulezity. Podle Strausse a Corbinové (1999) mize byt vyzkumna
otazka odvozena bud’ z literatury anebo z osobni ¢i profesni zkuSenosti. V mém piipadé hraly
zpocatku pfi formulaci vyzkumné otazky roli predev§im profesni a z¢asti téZ osobni
zkuSenosti. Po péti letech psychoterapeutické prace specializované na depresivni klienty jsem
zfetelné pocitil deprimujici vliv této klientely sdm na sob¢. V rozhovorech s kolegy jsem
zjiStoval, Ze moje zkuSenost neni ojedinéla. Kdyz jsem navic zjistil, Ze fenomén prozitku
terapeuta pii praci s depresivnim klientem je v literatuie popisovan relativné ziidka, rozhodl

jsem se vénovat tomuto tématu vyzkumné a doplnit tak dosavadni poznani v této oblasti.

Plvodni vyzkumnaé otazka znéla: Jak psychoterapeuti zvladaji své prozivani pii praci
s depresivnimi klienty. Znéni otazky se postupné v pribéhu vyzkumu v interakci s daty
uptesiovalo. Pii pouZziti metody zakotvené teorie je vyzkumnd otazka obvykle formulovana
spiSe Sifeji na zacatku vyzkumu a postupné se béhem vyzkumu zamétuje (Charmaz, 2006).
Moje otazka se posléze zliZila jen na prozivani psychoterapeutll a ponechala stranou zplisoby
zvladani jako bo¢ni linii vyzkumu. V priibéhu tvorby dat a analyzy se ukazalo, Ze respondenti
referuji o vlivu, ktery na n€ psychoterapeuticka prace s depresivnimi klienty ma, ve dvojim

smyslu. Popisovali jednak dlouhodoby vliv, ktery zahrnoval i ¢as mezi sezenimi a 1iSil se

* Pii tvorbé této kapitoly pro mne byla vyznamnou inspiraci spoluprace s T. Riha¢kem. Pro tvorbu textu jsem
vyuzil kompletni popis vyzkumné studie (Roubal, Rihaéek, 2014), tak i konferenéni prezentace (Roubal, J.,
Rihagek, T. (2014). How therapists experience psychotherapy with depressive patients: A grounded theory.

In Society for Psychotherapy Research 45th International Annual Meeting Copenhagen, Denmark June 25-28,
2014.; Rihagek, T., Roubal, J. (2014). Grounded Theory Method: Principles and Applications. In Research in
Gestalt Therapy (educational seminar of EAGT). Rome May, 2-4th, 2014). Pii popisu metody zakotvené teorie
vychazim z formulaci T. Rihagka pro doposud nepublikovany text: Roubal. J., Rihagek. T. (v piipravé)
Grounded Theory Method: Principles and Applications, in: Towards a Research Tradition in Gestalt Therapy.
Roubal, J., Brownel, P., Francesetti, G., Melnick, J., Zeleskov-Djoric, J. (eds.), Gestalt Research Press.
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podle toho, jak se proménoval stav depresivniho klienta. A také uvadeli své prozitky piimo
v kontaktu s depresivnim klientem na psychoterapeutickém sezeni. Ukazalo se, Ze musim

zvolit jen jedno z t€chto zaméteni, abych se mu mohl vénovat diikladné a dostatecné do

hloubky.

Rozhodl jsem se pro zaméfeni na proZitek psychoterapeutli pfimo v prib&hu
terapeutického sezeni s depresivnim klientem. Vedlo mne k tomu nékolik diivoda. Tato linie
vyzkumu je jednoznac¢néji vymezena a také jsem pro ni ziskaval kvalitngjsi a konzistentnéjsi
data. Navic mé psychoterapeutické vzdélani v pfistupu gestalt terapie mne vede k zajmu o
aktudlni procesy ted’ a tady a vybavilo mne dovednostmi pro vedeni rozhovoru s timto
zamefenim. Data tykajici se dlouhodobého vlivu psychoterapeutické prace s depresivnimi
klienty jsem tedy ponechal stranou a zaméfil jsem se pouze na mikroprocesy v priabéhu

sezeni.

Dalsi vymezeni vyzkumné otazky se tykalo obsahu prozitki, o kterych terapeuti
referovali. Zajimalo mne cilen¢ plsobeni klientovy deprese a tedy pouze ty prozitky
terapeuttl, které sami terapeuti ptipisovali klientovu aktualnimu depresivnimu stavu pii
psychoterapeutickém sezeni. Stranou jsem nechdval dalsi prozitky psychoterapeutt, které se
tykaly jejich protipfenosovych reakci na klienty a ve kterych hraly usttedni roli osobni reakce
terapeuta na osobnost klienta i jeho Zivotni ptibéh a souvisely s terapeutovou vlastni historii a
jeho vlastnimi nevyteSenymi konflikty. Toto odliSeni jsem pfi vedeni rozhovoru zajist'oval
tim, Ze jsem se terapeutl cilené ptal na to, jestli popisovany zazitek souvisi s depresivnim
stavem klienta. Také jsem se zajimal o to, jestli takovyto typ zazitku se jim s depresivnimi

klienty opakuje, ¢i je specificky jen pro tohoto konkrétniho klienta.

Pro takové oddé€leni prozitkli evokovanych u terapeuta specificky depresi klienta od
protiptfenosovych prozitki terapeuta jsem nalezl také opodstatnéni v teoretické 1 vyzkumné
literatufe. Prozitky terapeuta s klienty byly historicky v psychoterapeutické literatufe vétSinou
teoreticky zahrnovany do konceptu protiptenosu. Tento koncept proSel dlouhym a
komplexnim historickym vyvojem, ale obecné dnes hlavni teorie povazuji protipienos za
fenomén tykajici se pocitl a emoci, ktery je spoluutvareny klientem i terapeutem (Gabbard,
1999). Ve svém integrativnim konceptu, Gelso a Hayes (2007) rozdélili subjektivni prozitky
terapeutl na (1) protipfenosovou slozku spojenou s terapeutovymi osobnimi nevyieSenymi
konflikty a zranitelnostmi a (2) slozku, kterd neni protipfenosova a zahrnuje stavy nebo

reakce terapeuta, které jsou vyvolany klientovym stavem ¢i chovanim. Mij vyzkum se
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zaméfuje na tuto druhou slozku, na terapeutovy reakce, které ,,se daji pln€ ocekéavat na
zakladé klientova chovani (napf. pocity hnévu se zneuZivajicim klientem)* a které
,heoznacujeme jako protipenos* (Gelso, 2014, s. 124). Odkazuji tim také na starsi
Winnicottiv (1949) koncept ,,objektivniho* protipfenosu piedstavujici obecné lidské reakce
na specifické zpisoby klientova vztahovani se, na terapeutovy reakce na charakteristické
zpusoby, kterymi klienti vyvolavaji reakce v ostatnich (Homqvist & Armelius, 1996) a na
terapeutovy ,,situacni* obtize (Schroder & Davis, 2004), napt. obtize vztahujici se k situaci
s obtiznym klientem, ktera by vyvolala obtize v terapeutech vSech tirovni profesionalniho
vyvoje.

Po téchto zpfesnénich znéla vysledna vyzkumna otdzka takto: Jak terapeuti proZivaji

psychoterapeutické sezeni s aktualné depresivnim klientem?

3.1.2. Volba vyzkumné metodologie

Po vymezeni vyzkumné otdzky nasledovala volba vhodné vyzkumné metodologie.
Vzhledem k explorativnimu charakteru vyzkumné otazky jsem jako adekvatni zvolil
metodologii kvalitativni, ktera je vhodna zejména v ptipadé, kdy je cilem odhalit podstatu
zkuSenosti dané osoby a ziskat o zkoumaném jevu detailnéjsi informace. Pfi vybéru
konkrétniho pfistupu kvalitativni vyzkumné metodologie by se nabizelo pouziti metody
fenomenologické analyzy (napf. Smith, Flowers & Larkin, 2009), kter4 je ur€ena pro
zkoumani zité zkuSenosti. Mym zdjmem nicméné bylo nejen zmapovat rizné druhy
zkuSenosti psychoterapeutl pii praci s depresivnimi klienty, ale navic porozumét
zakonitostem mikroprocesi, které se pii takovém sezeni v interpersondlnim prostoru
odehravaji (se zaméfenim na proménné na strané terapeuta). Proto jsem dal pfednost metodé
zakotvené teorie, kterd umozinuje zachytit procesuélni aspekty zkoumaného fenoménu a na
zaklad¢ dat konstruuje teoreticky koncept, s jehoz pomoci je mozné zkoumany proces
detailnéji popsat a porozumét mu.

Metoda zakotvené teorie. Metoda zakotvené teorie (grounded theory method) je mezi
kvalitativnimi p¥istupy pravdépodobné nejsiteji pouzivana (Rihaéek & Hytych, 2013).
Vyzkumnici pouzivajici zakotvenou teorii se ¢asto zaméiuji na psychologické ¢i socidlni
procesy a maji z&mér popsat jejich zakonitosti 1 variabilitu. Zakotvena teorie poskytuje

soubor systematickych a zaroven flexibilnich zdsad a postupll pro vytvareni a analyzu
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kvalitativnich dat. Data formuji zdklad vytvafené teorie a v procesu analyzy dat vyzkumnik
postupné konstruuje vysledny teoreticky koncept (Charmaz, 2006). Hlavnim cilem metody
zakotvené teorie je vytvoreni teorie zkoumaného jevu, tedy jeho abstraktni uchopeni, které
umozni zkoumany jev piesné pojmenovat, porozuméet mu v souvislostech a pomoci kterého je
mozné také tento jev predvidat a ovliviiovat (Rihadek & Hytych, 2013). Toto teoretické
vyjadieni o povaze zkoumaného jevu je induktivné odvozené a vysvétluje vztahy mezi pojmy
(Charmaz, 2006). Kone¢nym vysledkem zakotvené teorie je obvykle kompaktni a jednoduchy
model ,,jak véci funguji“ v ur¢ité vymezené oblasti, ¢asto organizovany kolem centralniho
konceptu (Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbinova, 1999). Metoda zakotvené teorie
uziva systematického souboru analytickych postuptl a pfedstavuje metodu volby pfi
vyzkumech smétujicich k vytvofeni teoretického modelu, ktery zachycuje zdkonitosti procest
(Rihacek & Hytych, 2013).

Existuje n¢kolik vlivnych variant metody zakotvené teorie, jmenovité verze Glasera
(Glaser, 1978, 1992), ptistup Strausse a Corbinové (Strauss, 1987; Strauss & Corbinova,
1999) a konstruktivistické pojeti Charmaz (2006, 2009), pro vyzkum psychoterapie je velmi
vhodna Rennieho (Rennie, 1998; Rennie, 2000; Rennie & Fergus, 2006; Rennie, Phillips &
Quartaro, 1988) modifikace této metody. Procesualni aspekty, na které jsem se zejména
soustfedil, nejvice propracovava straussidnska verze této metody (Strauss & Corbinova,
1999), kterou jsem proto pouzil ve své studii. Pfi svém vyzkumném postupu jsem se nicméné
z velké miry inspiroval téz pristupem Charmaz (2006), ktera vytvotila vlastni pojeti této
vyzkumné metody, vraci se ke klasickému pojeti Glasera a Strausse (1967) a obohacuje je o
konstruktivisticky pohled, ktery je blizky mému psychoterapeutickému uvazovani
formovanému z velké miry teorii gestalt terapie.

Do vyzkumného procesu se v metodé zakotvené teorie vstupuje bez pocatecni teorie o
zkoumaném jevu, protoze zasadné diilezité je ponechat prostor konceptiim, které se vynofi pii
analyze dat a sledovat, co analyza dat sama pfinese za novou teorii (Strauss & Corbinova,
1999). Teorie takto zakotvena v datech je induktivné odvozena z vyzkumu jevu, pficemz
udaje o vyzkumu jevu se v procesu vyzkumu systematicky shromazd’uji a analyzuji. Proces
vytvareni dat, jejich analyza a tvorba teorie jsou v pojeti metody zakotvené teorie vzéjemné se
prolinajici procesy. Piipouziti metody zakotvené teorie béhem sbéru dat soucasné probiha
jejich analyza. V pribéhu analyzy hledd vyzkumnik klicovou proménnou, ktera slouzi jako
zaklad pro vznikajici teorii. Klicova proménna je charakterizovéana tim, ze miva Casty vyskyt,
spojuje rizna data, ma velkou vysvétlujici funkci, mé disledky pro formalni teorii, je

podrobna a umoziiuje maximalni variabilitu. Vyzkumnikav cil v pouZivani metody zakotvené
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teorie je vysvétlit zkoumané socialni situace pomoci identifikace centralnich a vedlejSich
procest v nich plisobicich. Vedoucim principem je pravé centralni proces teoreticky
uchopeny centralni konceptem, ktery uruje analyzu, protoZe spojuje ostatni vysvétlujici

principy objevujici se pii analyze.

Metoda neustalého porovnavani. Béhem analyzy se vyznamové jednotky a koncepty
ustavi¢né systematicky porovnavaji. Tato metoda neustalého porovnavani (constant
comparative method) (Glaser & Strauss, 1967) ptedstavuje jadro piistupu zakotvené teorie.
Vyzkumnik neustéle a systematicky porovnava slova, kédy, kategorie, udalosti nebo celé
popisy vuci sobé navzajem a rozlisSuje, jestli jsou konceptudlné odlisné nebo ne. Tento proces
umozni postupné pojmenovat vlastnosti a dimenze objevujicich se konceptt a tak pomaha

propracovavat, zpeviiovat nebo dokonce redefinovat tyto koncepty.

Kdédovani. Data jsou obvykle kddovéana ve ttech Grovnich. V prvni urovni vyzkumnik
prohlizi data fadek po tadku, v druhé Grovni porovnava data a vytvaii kategorie nebo klastry.
Ve treti ¢i kone¢né trovni zpracovani se vyzkumnik pfesunuje od analyzy dat ke
konceptualizaci a vytvaieni teorie. Témto fazim v pojeti Strausse a Corbinové (1999)
odpovidaji postupy otevieného, selektivniho a axidlniho kodovani. Charmaz (2006) se ve
svém ptistupu piiklani spise k uZziti postupu teoretického kdédovani (ac téz uvadi metodu
axidlniho kddovani, jako jednu z moznych cest) a povazuje axidlni kddovani za t¢zkopadné a
potencialné omezujici vyslednou zakotvenou teorii. S pfihlédnutim k t€émto ndmitkdm jsem
nepouzival postupy Strausse a Corbinové (1999) rigidné a zvlasté ve fazi axialniho kédovani
jsem doporuceny postup modifikoval s ohledem na zkoumany fenomén, jak uvedu detailnéji
dale pti popisu jednotlivych fazi analyzy. Vysledny teoreticky konstrukt se postupné objevuje
piiredukei dat filtrovanim informaci relevantnich k pfedmétu vyzkumného zajmu a pfi
selektivnim vzorkovani. Nova data se vytvari, dokud pfinasi nové poznatky. Tento proces je

nazvan saturaci a dosazeni teoretické saturace znaci konec sbéru dat (Byrne, 2001).

3.1.3. Vyzkumny soubor a metoda vytvareni dat

V této podkapitole nyni uvadim, jakym zptsobem jsem vybiral vyzkumny soubor a
poskytuji informace o tcastnicich vyzkumu - psychoterapeutech a vyzkumnicich. Tyto
informace pak doplni podkapitola Vyzkumny postup a metoda analyzy dat, kde jsou
v popisu prislusnych fazi vyzkumného procesu rozvedeny dalsi informace o metod¢ a
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okolnostech vytvareni dat i o zpiisobu analyzy. V souladu s principy metody zakotvené
terapie (Charmaz, 2006; Strauss & Corbinova, 1999) se vytvareni a analyza dat prolinaly
v prabéhu vyzkumného procesu a tomu také odpovida ¢lenéni jeho popisu.

V metodé zakotvené teorie je dillezita reprezentativnost pojmd, protoze vyzkum se
zaméiuje na udalosti a piipady, které zkoumany fenomén nejvice ur€uji a charakterizuji.
Cilem zakotvené teorie neni zobectiovat na Sir$i populaci, ale specifikovat zkoumany
fenomén a podminky, jedndni ¢i interakce, které¢ k nému ndlezi. Teoretické vyroky, jez jsou
vysledkem této metody, jsou tedy platné pouze pro zkoumané okolnosti (Strauss &
Corbinova, 1999). Na pocatku vyzkumu, ve fazi otevieného kddovani, se vzorek voli tak, aby
bylo mozné identifikovat co nejvétsi mnozstvi kategorii s jejich dimenzemi a vlastnostmi, a
vybiraji se tedy osoby, u kterych se nabizi nejvétsi prilezitosti ke shroméazdéni adaji
podstatnych pro zkoumany fenomén (Charmaz, 2006; Strauss & Corbinova, 1999). Vedl jsem
nejprve (ve vyzkumné fazi 2) polostrukturované individualni pohovory, coz je nejcastéjsi
zpiisob vytvatfeni dat v metodé€ zakotvené teorie, se sedmi psychoterapeuty. Pro zahrnuti do
vzorku museli terapeuti splilovat tfi kritéria: (1) ukonceny psychoterapeuticky vycvik (2)
minimalné 5 let terapeutické praxe a (3) zkuSenost prace s depresivnimi klienty. Uastniky
vyzkumu jsem vybiral metodou prostého (zdméerného) ucelového vybéru (jsou vybrani
jedinci, ktefi s Gi€asti na vyzkumu souhlasi a pro néZ je ucast vhodna, protoze spliuji kritérium
dan¢ vyzkumnym zajmem) (Miovsky, 2006) v kombinaci s metodou volby vzorku pro ucely
metody zakotvené teorie (Strauss & Corbinova, 1999). Pestré slozeni vzorku s ohledem na
psychoterapeutickou orientaci nebylo dopiedu planované a odvijelo se od vyzkumného
procesu. Nejdiive jsem téma prozivani terapeutt pii psychoterapeutickém sezeni
s depresivnim klientem prozkoumaval do hloubky s terapeuty, kteii byli ve svém ptistupu
vztahové orientovani. Nésledné jsem teoreticky model rozpracovaval v ohniskovych
skupinach slozenych z terapeuti Sirokého spektra teoretickych orientaci. Na zavér jsem
vysledny model testoval v cileném rozhovoru s terapeutem, jehoZ teoreticka orientace
v dosavadnim vzorku chybéla.

Pro metodu zakotvené teorie je charakteristické, Ze tvorba dat neni odd¢lend od
analyzy. Misto toho jsou tyto dvé aktivity t€sné vzajemné provdzané v prubéhu vyzkumného
procesu: pocatecni interview jsou ihned analyzovany a koncepty, které se z analyzy vynofi,
vedou vyzkumnika pfi dalS$im vytvafeni dat, napt. umozni z0zit predmé&t vyzkumu, ptat se na
vice zamétené otazky, aby doSlo k vétSimu propracovani objevujicich se konceptl. Strategie
ziskavani vzorku se tedy rozviji v priibéhu analyzy a v reakci na objevujici se koncepce a

jejich dimenze. Diky tomu je mozné cilen¢ hledat rizné varianty fenoménu, vyplnit ,,prazdna
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mista” a jejich analytické ,,mapy*. Tento princip teoretického vzorkovani (Charmaz, 2006;
Strauss & Corbinova, 1999) zajiStuje, aby vyzkumnikovi neunikly dtlezité souvislosti,
odchylky ¢i procesy, Strategie vybéru vzorku vyvstava ze samotné analyzy (Hood, 2007) a
voditkem pro pofizeni vzorku jsou otdzky a pozorovani, jez se vynotuji v prub¢hu analyzy.
Proces vytvafeni dat tak pokracuje az do doby, kdy nova data prestdvaji pfinaSet nové
informace o zkoumaném fenoménu, a teorie se stdva saturovanou. Teoretickd saturace je
formalné povazovéna za kritérium toho, Ze zakotvena teorie je kompletni, pfestoZze na
praktické urovni neni jednoduché to posoudit (Williams & Morrow, 2009).

Pro tvorbu a dal8i zpracovani dat jsem pouzil metodu kvalitativni analyzy
vybavovanych udélosti (qualitative analysis of recalled events) doporu¢ovanou Hillovou a
Knoxovou (2009) pro zkoumani terapeutického vztahu. Rozhovory zacaly instruket:

,»Vybavte si své psychoterapeutické sezeni s klientem, ktery je aktudln¢ depresivni®.
Nésledovala otazka: ,,Co jste prozival/a v tento moment?“. V rozhovoru jsem déle detailngji
zkoumal prozitek respondentil otdzkami jako: ,,Jak se vas prozitek vyvijel?*, ,,Co jste
délal/a?*, ,,Co vam pomahalo?*, ,,Co se stalo potom?* a také pomoci pouziti metafor.
Pfepsané rozhovory jsem analyzoval postupy otevieného kddovani (Strauss & Corbinova,
1999), pted dal§im rozhovorem, coZ umoznilo, Ze rozhovory se ¢im dal vice specificky
zamétovaly.

Nasledné (vyzkumna faze 3) jsem vedl dvé ohniskové skupiny (focus groups), které
byly zaméteny na dalsi rozvijeni a uptfesitovani kategorii z pfedchozi analyzy. Rozhovor
formou ohniskové skupiny se odehrava v malé skupiné lidi na specifické téma. Ohniskova
skupina (oproti individualnim rozhovoriim) umoziuje ti€astnikiim slySet se navzajem a
reagovat na sebe, vyzkumnikovi pak dovoluje zkoumat rozdily a mapovat variabilitu
zkusenosti jednotlivych ucastnikti. Ohniskové skupiny jsou doporucovany pii
multimetodickém zptlisobu tvorby dat prave jako dopliujici metoda k individualnim
rozhovorim (Morgan, 2001). Obohacujici je zde interakce uvnitt skupiny, kterd je vyvolana
tématy predkladanymi vyzkumnikem (a zarovenn moderatorem skupiny). Oproti individudlnim
rozhovoriim vSak ohniskové skupiny nedovoluji vyzkumnikovi zkoumat individudlni
zkuSenost do detailu a umoziuje vyzkumnikovi polozit jen omezeny pocet otazek (Patton,
2002).

Ohniskové skupiny jsem v této fazi vyzkumu zvolil jako formu varia¢niho potizovani
vzorku, kdy je cilem teoretické rozpracovani doposud vytvorenych kategorii a nalézani jejich
vlastnosti (Strauss & Corbinova, 1999). Pii vedeni ohniskovych skupin jsem se fidil

zasadami, které formulovali Merton, Fiske a Kendall (1990): retrospektivni evokovani
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kontextu zkoumané zkuSenosti, detailni zachyceni §ife a specificnosti zkuSenosti, porozuméni
individudlnim vyznamiim zkuSenosti. PouZival jsem podobné otazky jako v individualnich
rozhovorech a moderoval jsem diskusi tak, aby sdilend zkuSenost a diskuse ucastnikl
umoznila zachyceni co nejvétsi Site individudlnich rozdila 1 vzajemnych podobnosti
zkoumaného fenoménu. Ohniskové skupiny se uskutecnily v ramci psychoterapeutické
konference’. Utastnici se piihlasili na zakladé vypsané upoutavky a museli splitovat tato
kritéria (1) ukonceny psychoterapeuticky vycvik (2) zkuSenost prace s depresivnimi klienty.
Vypovédi téchto terapeutl prezentuji ve Vysledcich s uvedenim kédu ohniskové skupiny
(FG1 a FG2).

V zavérecné fazi vyzkumu v ramcei selektivniho kédovani se dalsi vzorek vybiré tak,
aby bylo mozné reflektovat a testovat zarodky doposud vytvofené teorie. Koncepty, které
obstoji ve srovnani s realitou takto nové ziskanych dat, je pak mozné zaclenit do vysledné
zakotvené teorie (Strauss & Corbinova, 1999). Na zavér vyzkumného projektu (ve vyzkumné
fazi 6) jsem vedl jesté dodatecny osmy individudlni rozhovor s ucastnikem vybranym podle
principu teoretického vzorkovani za Ucelem validizace doposud vytvofeného modelu. Po
analyze tohoto rozhovoru bylo dosazeno teoretické saturace a vybér vzorku byl ukoncen.
Uvadim zde v textu souhrnné informace o ucastnicich vyzkumu — terapeutech a

vyzkumnicich. Podrobné informace o terapeutech jsou uvedeny v Priloze 1.

3 26. &esko-slovenska psychoterapeuticka konference, Luhagovice, 16-20. 10. 2007
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SOUHRNNE INFORMACE O TERAPEUTECH

pocet:
30 psychoterapeuttl, z toho:
17 Zen a 13 muza
8 individualnich rozhovort

22 tcastnikit dvou ohniskovych skupin

vek:
26-67 let (m =40.1, SD = 10.3)

zkuSenost psychoterapeutické prace s depresivnimi klienty:

0,5-37 let (m = 10.3, SD = 8.9)

teoreticka orientace:
dynamické a psychoanalyticka psychoterapie 16

humanisticka/experiencialni/fenomenologicka psychoterapie 15

rodinné/systemicka terapie 3
integrativni psychoterapie 2
kognitivné behavioralni terapie 2

pocet absolvovanych vycviku:

23 terapeutil absolvovalo 1 vycvik
6 terapeutd absolvovalo 2 vycviky
1 terapeut absolvoval 3 vycviky

SOUHRNNE INFORMACE O VYZKUMNICICH

Hlavni vyzkumnik, MUDr. Jan Roubal, shromazdil a analyzoval vSechna data.
Ma dlouhodobou terapeutickou zkuSenost s praci s depresivnimi klienty v prosttedi psychiatrické
nemocnice a v soukromeé praxi. Celkoveé vykonava psychoterapeutickou profesi 20 let.

Mgr. Tomas Rihaéek, PhD. byl spoluautorem vyzkumného designu a auditor analyzy.
S depresivnimi klienty se ve své praxi setkava obcasné a vykonava psychoterapeutickou praxi 10
let.

Oba vyzkumnici sami pracuji jako psychoterapeuti a pouzivaji experiencidlni metodu gestalt
terapie, jejiz perspektiva jim slouzila jako senzitizujici koncept (Charmaz, 2006), ktery je
explicitn€ ptiznam a reflektovan a poskytuje obecny ramec k porozuméni zkoumanému
fenoménu.

Individuélni rozhovory trvaly 60 minut, ohniskové skupiny trvaly 90 minut, v obou

ptipadech byl pofizen audiozdznam. Piepsané rozhovory jsem vlozil do programu Atlas.ti

(verze 5), ktery jsem nasledné pouzil pro analyzu dat v pocatecnich fazich (oteviené a

selektivni kodovani). Atlas.ti je pocitatovy software vytvofeny pro potieby kvalitativniho

vyzkumu (soucast CAQDAS = computer assisted qualitative data analysis software),
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specielné za ucelem konstruovani teorie vytvarené zdat. Software umoZiluje snadné
kédovani, poznamkovani, vytvateni hyperlinkovych odkazii a propojovéani kodi do vétsich,

logicky propojenych celki, na jejichz zaklad¢ se vytvaii vysledna teorie (Konopasek, 2008).

3.1.4. Etické aspekty vyzkumu

Utastnici vyzkumu byli pfedem sezndmeni s vyzkumnym projektem (informativnim
popisem vyzkumu zaslanym e-mailem v ptipad¢ individualnich rozhovort a osobné
vyzkumnikem v ptipadé ohniskovych skupin). Byli také seznameni s ucelem vyzkumu,
metodé, trvani rozhovoru, moZnosti zruSeni ¢i ukonceni spoluprace z jejich strany. Obdrzeli
kontakt na vyzkumnika pro pfipadné dotazy a informace o anonymizaci dat i jejich
uchovavani pro vyzkumné uéely. Ugastnici vyzkumu poté podepsali informovany souhlas
s Ucasti ve vyzkumu.

Rozhovor byl veden s ohledem na moznou osobni citlivost tématu, mira intimity
sdélovanych informaci byla pribézné pii rozhovoru s terapeuty kontraktovana tak, aby
zlstavala pro terapeuty komfortni a pfitom vyzkumnikovi pfinasSela co nejbohatsi data. Po
rozhovoru byla Gi¢astnikiim po vypnuti audiozaznamu nabidnuta moznost debriefingu.

V ptepsanych rozhovorech byly smazany identifikujici Gidaje a ucastnikiim vyzkumu
pridéleny ptezdivky, které byly poté pouzivany po celou dobu analyzy dat i pro prezentaci
vysledkt. Dvé studentské asistentky, které mi pomahaly v pocatecnich fazich vyzkumu
(zadavani ptepist do programu Atlas.ti, zakladni rozttidéni dat), podepsaly zdvazek
k mlcenlivosti o konkrétnich skute¢nostech vyzkumu. Nahravky rozhovort i jejich pfepisy
jsou uchovany na mém osobnim datovém disku pod heslem, z diktafonu i pocitace byly

smazany.
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3.1.5. Vyzkumny postup a metoda analyzy dat °

Pro zajisténi kredibility kvalitativni studie je nezbytné detailn¢ popsat vyzkumny
postup. Z tohoto diivodu jsem si po celou dobu vyzkumu vedl vyzkumny denik, do kterého
jsem systematicky a detailn€ zaznamenaval jednak provedené dil¢i kroky pfi vytvareni dat a
jejich analyze, metodologické otazky a zpétné vazby kolegl vyzkumnik, tak i obecnéjsi
uvahy a otazky o postupné se vytvarejici teorii. To bylo vyhodné zejména pfi fazi axidlniho a
selektivniho kodovani, kdy mi denik usnadiioval metodu neustalého porovnavani a mohl jsem
se vracet k zaznamenanému myslenkovému postupu pfi vytvareni teorie. Denik ma 43 stran,
zacind v roce 2001 prvnimi rozvahami o pfedmétu vyzkumu a prezentovany vyzkum je zde
podrobné popisovan od roku 2007. V zavérecné fazi pii reflexi a popisu procesu vyzkumu
jsem na zéklad¢ vyzkumného deniku mohl vytvofit detailni sekvenci fazi, kterymi jsem
v prabéhu celého vyzkumného procesu prochédzel. Seznam a shrnuti obsahu jednotlivych

vyzkumnych fazi uvadim v nésledujicim textu.

Vyzkumné faze:

1. Sebereflexe vyzkumnika

2. Vedeni individuélnich rozhovort a formulovani pfedbézného tstfedniho konceptu
3. Vedeni ohniskovych skupin a vypracovani kategorii

4. Vytvoreni modifikovaného paradigmatu pro axialni kddovani a reanalyza dat

5. Vytvoteni sekven¢niho modelu a hledani procesovych variant

6. Validizace modelu pomoci teoretického vzorkovani

7. Validizace modelu auditorem

3.1.5. 1. Vyzkumna faze 1: Sebereflexe vyzkumnika

Vyzkumnikovy zkuSenosti, znalosti a hodnoty nevyhnuteln¢ vstupuji do vyzkumného
procesu. Cim vice je vyzkumnik angaZovan ve vyzkumném tématu, tim vice je nachylny
k tomu, aby jeho hodnoty pronikly do vytvéieni dat a do analyzy a utvarely je smérem
k vlastnimu pfedporozuméni. Aby bylo mozné tento vliv , kontrolovat* alespoii do urcité

miry, vyzkumnici si musi rozvinout reflexivitu - postoj neustalé kritické sebereflexe vici

% Pt tvorbé vyzkumného designu jsem spolupracoval s Mgr. Tomagem Rihackem, PhD.
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vlastnimu socialnimu zédzemi, pfedpokladiim, hodnotam, postojiim apod. (Finlay & Evans,
2009). Finlay a Evans (2009) také zdaraziuji dilezitost toho, aby vyzkumnik reflektoval své
emociondlni a vztahové aspekty, které nevédome ptindsi do vyzkumného procesu. Nicméné
uplna eliminace vyzkumnikova osobniho vkladu do vyzkumu je nejen nemozna, ale i
nezadouci. Protoze pravé diky svym znalostem, teoretické senzitivité (viz napt. Glaser, 1978;
Strauss & Corbinova, 1999) a osobnim vhledim vyzkumnik konceptualizuje hruby material

dat do propracovaného teoretického systému.

Pouzil jsem techniku dvou zidli, ktera kromé& svého terapeutického vyuZiti je vhodna
prave také pro sebereflexi vyzkumnika (Finlay & Evans, 2009). Mezi zidlemi jsem si
presedéaval a vedl jsem rozhovor sdm se sebou o svych zkusenostech pti vedeni terapie
s depresivnimi klienty, o svych prekoncepcich ohledné zkoumaného tématu a o vlastnim
ptistupu k fenoménu deprese. Na jedné Zidli jsem kladl otazky z pozice vyzkumnika a na
druhé 7idli odpovidal z pozice terapeuta a teoretika. Rozhovor slouzil jako pilotni a nebyl
zahrnut do analyzy; byl nahran, pfepsén a pouzit k nasledujicim ucelim: (1) Uvédomeéni si
toho, s jakym ptedporozuménim pfistupuje vyzkumnik k tématu; (2) Uvédoméni si
emociondlnich a vztahovych osobnich aspektli vyzkumnika, které mohou vstupovat do vedeni
vyzkumného rozhovoru; (3) Upfesnéni oblasti vyzkumu a vyjasnéni vyzkumné otazky; (4)
Identifikovani podstatnych otdzek (a odlozeni nepodstatnych) pro vedeni dalSich vyzkumnych
rozhovorti a jejich konkrétni formulace tak, aby vedly k ziskani bohatych dat; (5) Validizace
vyzkumnych nélezl auditorem v kone¢né fazi vyzkumu (Vyzkumna faze 6).

Ma predporozuméni zahrnovala osobni zkusenosti s naro¢nosti psychoterapeutické
prace s depresivnimi klienty a vlastni pojeti deprese souvisejici s osobnimi hodnotami a
historii. Vyznamné také bylo rozpoznani dulezitosti mého konceptudlniho porozuméni
psychoterapeutickému procesu, psychopatologii a diagnostice a jeho reflektované vyuziti jako
senzitizujiciho konceptu. Senzitizujici koncept (senzitizing concept) poskytuje pocate¢ni bod
a doCasny nastroj pro zapoceti analyzy (Charmaz, 2006), pfedstavuje vychodisko pro
budovani analyzy zakotvené teorie a dodava vyzkumnikovi smysl pro to, jak vznikajici
kategorie mohou popsat pozorované ptipady zkoumaného fenoménu (Bowen, 2006).

Z dtvodu potiebnosti diikladné reflexe tento sviij senzitizujici koncept ve formé procesudlné

prozitkového pojeti gestalt terapie proto rozpracovavam v teoretické ¢asti této prace.
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3.1.5. 2. Vyzkumna faze 2: Vedeni individualnich rozhovori a formulovani

ustiedniho konceptu

Vedl jsem postupné polostrukturované individudlni pohovory se sedmi
psychoterapeuty, jak je popsano v oddile Vyzkumny soubor a metoda vytvareni dat. Pfepsané
rozhovory jsem analyzoval postupy otevien¢ho koddovani (Strauss & Corbin, 1999).

V pribéhu této faze se zuzovala vyzkumna otdzka a na jejim konci z analyzy vyvstal tstfedni
koncept nalézani ,,prozitkové vzdalenosti od klienta®.

Oteviené kddovani. Analyticky proces za¢ina peclivym a opakovanym ¢tenim dat.
Vyzkumnik hleda ¢asti textu, které se vztahuji k vyzkumné otazce. Tyto ¢asti, které mohou
mit délku jednoho slova nebo i n¢kolika odstavci, uchopi tim, Ze jim dodé kéd a postupné je
propracovava do koncepti (kategorii), ze kterych se stavaji ,,stavebni kameny* vynotujici se
teorie. Tyto koncepty by mély vyjadfovat esenci zkoumaného fenoménu abstraktnim a
vystiznym zplisobem a zarovei byt pevné ukotvené v datech (Rihacek & Hytych, 2013).
Nézev oteviené kodovani pochazi z oteviené¢ho a nehodnoticiho postoje vyzkumnika, ktery by
nemél délat predCasné soudy o tom, co je a co neni dilezité, a mél by spise zvazovat
rozmanité zpusoby toho, jak je mozné data konceptualizovat. Kédy (a pozdéji koncepty) se
mohou pojmenovat nazvy pochdzejicimi piimo z dat (,,in vivo* kddy), mohou byt vytvoieny
pfimo vyzkumnikem, nebo je mozné pouzit jiz existujici védecké koncepty (Strauss &
Corbinova, 1999). Poc¢ate¢ni kody maji podle Charmaz (2006) byt oteviené (ve smyslu

nehodnoticiho postoje), blizké k analyzovanym datlim, jednoduché, precizni a vystizné.

Postupoval jsem tak, ze jsem vedl rozhovor s psychoterapeutem ohledné jeho
prozitku pii psychoterapii s depresivnim klientem a piepis provedené¢ho rozhovoru jsem
nasledné analyzoval pomoci postupu oteviené¢ho kdédovani (s vyuzitim softwaru Atlas.ti). Tato
pocatecni analyza identifikovala hlavni témata rozhovoru (konceptualizované naptiklad v
kategoriich ,,ohrozeni klientovou depresi nebo ,,tendence ochrénit se*) a oziejmila, kterd
témata je potteba vice prozkoumat. To mi umoznilo nésledujici rozhovor vice zacilit a
ziskaval jsem tak bohat$i data, ktera detailnéji popisovala zkoumané procesy odehravajici se
v prabéhu terapeutického sezeni. Postupné jsem metodou otevieného kédovani analyzoval
vSech sedm individuédlnich rozhovori, nové kody jsem porovnaval s témi, které jsem zachytil

v ptedchozich datech pomoci zjistovani rozdilli a podobnosti. Kody jsem shlukoval do
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kategorii’, u kterych jsem dale pojmenovéval jejich vlastnosti a rozvijel vztahy mezi nimi,
¢imz vznikaly zarodky vznikajici teorie, jak je podrobnéji popsano v nésledujici vyzkumné

fazi.

Vyzkumna otiazka. V této fazi také doSlo ke specifikaci a zaZeni vyzkumné otazky. Z
pokracujici analyzy vyplynulo dal$i zazeni tématu na prozivani i zvladani prozitku pouze
pfimo v rdmci psychoterapeutického sezeni. Dlouhodobé prozivani i mezi sezenimi v prab¢hu
celého psychoterapeutického procesu jsem do analyzy nezahrnul. Metoda zakotvené teorie se
obvykle voli pro zkoumani oblasti, které pfed tim nebyly systematicky prozkoumavany. To
znamena, Ze vyzkumnici na zacatku ani nemusi pfesné védét, jakou otazku je potieba polozit.
Pozdé&ji, kdyz vyzkumny proces jiz zacal a vyzkumnik se zorientovava ve zkoumané oblasti,

ma jiz lep$i pozici pro rozhodovani, jak zacilit vyzkum, aby doséhl uzite¢nych vysledk.

Centralni koncept. V oblasti prozivani terapeutli se postupné vyjasitovaly hlavni
kategorie jako ,,odstup od prozitku klienta®, ,,vymezovani se vii¢i prozitku klienta®,
,kopirovani prozitku klienta“. Dalsi kategorie popisovaly rizné zpusoby, diky kterym se
terapeuti od klienta proZitkové vzdaluji, nebo se mu prozitkové piiblizuji. Metafora
,prozitkové vzdalenosti od klienta“ se ve vypovédich respondentt casto opakovala, terapeuti
jisami od sebe a nezavisle na sob¢ piirozen¢ pouzivali k popisu svého prozitku. V analyze se
postupné dostavala do pozice centralniho konceptu. Glaser a Strauss (1967), zakladatelé
metody zakotvené teorie, zduiraznovali roli centralniho konceptu v zakotvené teorii. Centralni
koncept je zastieSujici princip, ktery ma objasiiujici potencidl a izké vztahy s mnoha dil¢imi
koncepty. ,,Drzi“ celou teorii pohromadé a dodava ji kompaktnost a srozumitelnost. Casto je
ve formé dosti obecnych psychologicko/socidlnich procest (Glaser, 1978). Piitomnost
centralniho konceptu je aspekt, kterym se odliSuje metoda zakotvené teorie od jinych

kvalitativnich metod.

7 Pojmy ,.kategorie* a ,,koncept* je mozné pro praktické cely pii pouziti metody zakotvené teorie
chépat jako synonyma (Rihagek, Hytych, 2013). V dal$im textu pouzivam oba dva tyto pojmy, pfi¢emz davam
prednost pojmu ,kategorie* tam, kde se jedna o tfidéni jevii, a pojmu , koncept™ tam, kde popisuji jejich podstatu
pomoci pislusnych vlastnosti. Pfi popisu vysledki uvadim nazvy kategorii a koncept kurzivou s velkym
pocatecnim pismenem.
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3.1.5. 3. Vyzkumna faze 3: Vedeni ohniskovych skupin a propracovani

kategorii

Pokracoval jsem ve sbéru dat, abych propracoval a vyjasnil kategorie z pfedchazejici
analyzy. Vedl jsem dv¢ ohniskové skupiny (viz. oddil Vyzkumny soubor a metoda
vytvareni dat) zamétfené na prozivani terapeutli pfi psychoterapii depresivnich klientl a
zajimal jsem se zvIasté o to, jak moc se prozitek terapeuta pii psychoterapeutickém sezeni
ptiblizuje nebo vzdaluje depresivnimu klientovi. V souladu s principem teoretického
vzorkovani jsem tedy cilen¢ ziskaval dal$i data pro dalsi rozvijeni centralniho konceptu, ktery
se objevil v predchozi analyze. Piepisy rozhovorti v ohniskovych skupinach jsem opét
analyzoval s vyuZzitim softwaru Atlas.ti. Data z ohniskovych skupin obohatila kategorie
vytvotené diive o jemné detaily, diky cemuz bylo mozné 1épe vymezit vlastnosti jednotlivych

kategorii.

V této fazi jsem presel od pocatecniho kddovani dat fadek po fadku k dal$imu kroku.
Vritil jsem se znovu k datiim a analyzoval je podle voditek uvadénych Charmaz (2006):
srovnavanim s daty a kddoval jsem vétsi segmenty textu. Tento krok analyzy popisovany jako
zamétené kodovani (focused coding) (Charmaz, 2006) ptedstavuje dalsi fazi metody
zakotvené teorie, pii které vyzkumnik zacina byt méné otevieny, pii kodovani se vice
zaméfuje a na misto novych a novych kodi cilené pracuje pouze s koédy, které jsou uziteéné

pro vytvareni teorie.

Kody se stejnym obsahem jsem sdruzoval do jedné kategorie. Komentate
k jednotlivym kodim jsem pouzil k popisu vlastnosti dané kategorie. Kategorie popisujici
podobné jevy jsem déle sdruzoval do kategorii vyssiho fadu. Timto zpisobem jsem velky
pocet kodl (celkem 1 112 kodl) z po€atecniho otevieného kodovani postupné tematicky
uspotadal do 30 kategorii sdruzenych do Ctyt hlavnich kategorii (Situace, Prozitek,
Polarizace, Hrana), které jsem strucné charakterizoval a vymezil vii¢i sobé. Ukdzka postupu
otevieného kddovani je popsana v Priloze 2. Seznam kategorii na konci oteviené¢ho kodovani

je uveden v Priloze 3.

K jednotlivym kodim jsem si psal poznamky (early memos) (Charmaz, 2006), které

mne vedly k postupnému cilenéj§imu zaméfovani se na vztahy mezi nimi. Pti kddovani jsem
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otazky: Jak terapeuti reagovali (prozitkove) na depresivniho klienta? Co piispivalo k jejich
raznym reakcim? Jakymi zplisoby zvladali své prozitky? Co piispivalo k jejich riznym
zptisobim zvladani? Odpovédi nalezené v datech vedly k vymezeni tii jadrovych
konceptudlnich kategorii (core conceptual categories) (Charmaz, 2006): Vtahovani,
Polarizace, Hrana. Vznikajici kategorie jsem dale rozvijel a popisoval jejich vlastnosti a
dimenze, jejichz systematické rozvijeni se stava zdkladem pro uréovani vztahli mezi
kategoriemi (Strauss a Corbinova, 1999).

Porovnaval jsem data mezi sebou, daval jsem koncepty vzajemné do souvislosti,
zapracovaval jsem citaty, u kazdého kodu jsem se vracel k pfimé vypovédi a hledal jsem
jemnéjsi vyznamové nuance. Ttidil jsem pozndmky ke kédim a pouzival je jako dalsi
doplnéni popisu hlavnich kategorii. Zaméfil jsem se pfitom na tstiedni kody (focused codes)
(Charmaz, 2006), které se pfimo vztahuji k centralnimu konceptu ProzZitkové oscilace a
popisuji ,,prozitkovy pohyb®, nachazel jsem také ,,prazdna mista“ (detailngjsi popis stavli
mezi extrémy). S ohledem na definované jadrové konceptudlni kategorie (Vtahovani,
Polarizace, Hrana) jsem znovu proSel vSechny kody a ptislusné ¢asti textu, uttidil je, upfesnil
jejich ndzvy, psal komentate a pokrocilé poznamky (advanced memos) (Charmaz, 2006),
které jiz predstavuji zarodky teorie, sdruzoval jsem je a koncepcné propojoval. Centralni
koncept Prozitkové vzdalenosti se dale rozvinul do konceptu Prozitkové oscilace mezi
terapeutovym emoc¢nim napojenim na klienta a terapeutovym oddalenim se od klientova

prozitku.

3.1.5. 4. Vyzkumna faze 4: Vytvoreni modifikovaného paradigmatu pro

axialni kodovani a reanalyza dat

Abych mohl déle propracovat teoretické vztahy mezi koncepty, provedl jsem dva
metodologické kroky: (1) vybral jsem z dat 32 konkrétnich terapeutickych udalosti a (2)
vytvofil jsem modifikované paradigma pro axidlni kédovani, které jsem pouzil k reanalyze
zminénych udélosti.

Teoretické koncepty, které se do této faze vyzkumu pfi analyze objevily, bylo potieba
teoreticky konzistentné propojit. K tomu poslouzil analyticky postup axialniho kodovani za

pouziti axiadlniho paradigmatu (axial coding paradigm) (Strauss a Corbinova, 1999).
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Axialni kédovani predstavuje nastroj vyvinuty Straussem a Corbinovou (1999)
k usnadnéni nalézani teoretickych vztahti mezi koncepty. Spocivéa v rozdéleni konceptli do
nékolika teoretickych typl v zadsad€ rozdélenych na podminky, akce/interakce a disledky,
které souvisi s ur¢itym fenoménem. Jako pomticka pro rozpracovani a urceni vztahii mezi

subkategoriemi a kategoriemi navrhuji Strauss a Corbinova (1999) toto axidlni paradigma:

Pri¢inné podminky — jev — kontext— intervenujici podminky — strategie jednani a interakce — nasledky

Axialni kodovaci paradigma je zdrojem neshod mezi pfedstaviteli metody zakotvené teorie.
Zatimco pro Strausse a Corbinovou (1999) slouzi jako uzitecny néstroj pii vytvareni bohaté
teorie, z hlediska Glasera (1992) piedstavuje nasilné vmeéstnavani dat do prefabrikované a
potencidlné nevhodné formy. S pfihlédnutim na tento Glaseriv argument by se vyzkumnici
neméli vazat jen na jedno paradigma a méli by radéji vypracovat vlastni metodu odpovidajici
jejich datim a vyzkumnému cili. Touto zasadou jsem se fidil také ve své studii. Pfi dosavadni
analyze metodou oteviené¢ho kodovani se objevily kategorie rtizného druhu, které bylo mozné
uvést do vzajemnych vztahli a zobecnit do jednoduché sekvence popisujici procesy souvisejici

s prozitkovou zménou:

HSituace — Prozitek — Zvladani —» Nésledek“

Tato sekvence slouzila jako origindlni axialni paradigma, které predstavuje modifikaci
puvodniho modelu doporuc¢ovaného Straussem a Corbinovou (1999) pro rozpracovani
teoretickych vztahti mezi koncepty. Modifikaci jsem provedl proto, aby axialni paradigma
odpovidalo vyzkumné otdzce a povaze analyzovanych dat. Axidlni paradigma popisuje
sekvenci, pfi niZ se (1) terapeut ocita v situaci s depresivnim klientem, kterou ur¢itym
zpusobem popise (kategorie Situace). (2) Tuto situaci terapeut proziva (kategorie ProZitek) a
(3) sviyj prozitek riznymi zpiisoby zvlada (kategorie Zvladani), (4) coz ma Diisledky na
zménu Situace. To dale ovlivni terapeutiiv Prozitek a sekvence mize probihat znovu od

zacatku.

Paradigmaticky model jsem pouzil k reanalyze dat, coZ mi pomohlo data nové
uspotadat do logicky provazaného celku. Zaméfil jsem se jiZ pouze na ty ¢asti dat, které
piimo popisovaly proces v pritbéhu terapeutického sezeni. Z nich jsem vybral 32 tryvkd,
které popisovaly konkrétni terapeutickou udalost a vynechal jsem obecné komentate terapeutii

a popisy kontextu situace. Ze vSech identifikovanych udalosti jsem 6 udalosti z analyzy
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vyjmul, protoZe zde chybély zakladni informace o nékteré sloZce pouzivaného paradigmatu.
Dalsi 4 udalosti jsem vytadil, protoze po bliz§im zkoumani se ukézalo, Ze klienti nebyli ve
skutecnosti depresivni, piestoze jejich problémy se jako depresivni jevily. Po této redukci
jsem pracoval s 22 udélostmi. Vlastni modifikované paradigma jsem pouzil k
detailngjsi reanalyze dat, pfi které vybrané konkrétni udalosti slouzily jako analytické
jednotky.

Jednotka analyzy urcCuje ,,jak velky dil dat“ se srovnava s jinym (Glaser & Strauss,
1967; Patton, 2002). Definoval jsem jednotku analyzy jako terapeutickou udalost rozdilné
délky, kterd popisuje urcitou sekvenci terapeutovych prozitkl v interakei s ur¢itym klientem
v priubéhu terapeutického sezeni. Jednotlivé udalosti jsem porovnaval s paradigmatickym
modelem, v rdmci kazdé udalosti jsem hledal vztahy mezi kontextudlnimi charakteristikami
terapeutické situace, terapeutovym prozitkem, jeho zvladacimi strategiemi a nasledky téchto
strategii a vytvoril jsem schematicky popis sekvence kategorii u kazdé udalosti. Nasledné

jsem tyto udalosti srovnaval mezi sebou a hledal podobnosti a rozdily.

3.1.5. 5. Vyzkumna faze 5: Vytvoreni sekven¢niho modelu a hledani

procesovych variant

vvvvvv

faze vyzkumného postupu (Strauss a Corbinova, 1999). Ve vyzkumu dochézi k integraci dat
do vysledné podoby zakotvené teorie. Toho se dosahuje tak, Ze se konceptualizuje ,kostra“
procesu a vSechny dulezité kategorie se uvedou do vztahu k centrdlni kategorii jako
ustfednimu jevu, kolem né&jZ se integruji ostatni identifikované kategorie. Vysledny konstrukt
se opakované ovétuje podle idajli v zakladnich datech.

Zikladni sekvence. Za pouziti metody neustalého porovnavani (constant comparative
method) (Charmaz, 2006; Glaser & Strauss, 1967) jsem analyzované udalosti porovnaval
mezi sebou a hledal podobnosti i rozdilné varianty. Na zéklad¢ tohoto analytického kroku
jsem vytvofil tzv. provizorni teoreticky konstrukt, model Zdkladni sekvence, ktery popisuje
obecné fazeni f4zi emociondlnich reakcei terapeutti na jejich depresivni klienty.

Nasledné jsem se opét vratil k datiim a srovnaval sekvence v jednotlivych udalostech
se Zdkladni sekvenci. Zdurazioval jsem jedinecnost prib¢hu kazdé udélosti a porovnaval je

také mezi sebou. Dulezité bylo sledovat logiku vypovédi terapeuta a ne vlastni predstavu, jak
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by mély jit kroky za sebou. Pfi zpracovani udélosti se objevovaly nové moznosti prib¢hu,
varianty a obohaceni o detaily. Vnimal jsem drobné odchylky a identifikoval rizné prib¢hové
varianty, které jsem porovnaval mezi sebou. Nasledné jsem hledal vysvétleni, pro¢ se pribéh
lisil. Zajimavé byl, Ze ackoliv jsem se jiz po n¢kolikaté dival na stejna data, nyni jsem je vidé¢l
jinak, vice jsem si v§imal procesu a souvislosti mezi jednotlivymi fazemi. Uk4zka zpracovani
jedné konkrétni udalosti (E12) je uvedena v Priloze 4. Vyskyt fazi Zdkladni sekvence u

jednotlivych udalosti je zaznamenan v Priloze 5.

Zakladni sekvence:

1. Vtahovani (popis Situace: terapeut pocituje, jak ho vtahuje atmosféra situace s depresivnim klientem)

!

2.  Bezmoc, litost (popis Prozitku terapeuta v dané situaci)

!

3. Snaha o zménu symptomi (popis Zvladani: terapeut své prozitky zvlada tim, Ze se snazi danou situaci
zménit)

!

4. Nemeénnost (popis Situace: terapeut nevidi efekt své snahy)

!

5. Frustrace (popis ProZitku terapeuta, kdyz se situace neméni)

!

6. Bod obratu (popis Zviadani: terapeut své prozitky zvlada tim, Zze danou situaci akceptuje)

7. Vztah (popis Situace: symptomy ustupuji do pozadi a do popiedi se dostava vztah)

8. Uleva, ambivalence (popis Prozitku terapeuta)

Dimenzionalizace. Dimenze je aspekt konceptu, ktery popisuje jeho vnitini
variabilitu. Dal§im krokem ve vyzkumném procesu byla dimenzionalizace (dimensionalizing)
(Strauss & Corbinova, 1999; Charmaz, 2006), pti které se koncepty se propojuji na ,,hlubsi
urovni, aby bylo ziejmé ,,jak véci funguji®, za jakych okolnosti a s jakymi disledky.
koncepty dosahnou této urovné. V tomto ptipad¢ dvé oddélené kategorie (Priblizovani se

k depresivnimu prozitku a Vzdalovani se od depresivniho proZitku) se ukazaly byt dvéma poly

58



prozitkové oscilace. Vytvotily tedy zdkladni dimenzi, ktera popisuje, jak prozitkova oscilace

muze vypadat v riznych podminkéch.

Komplexni teorie. V této fazi doslo k vyznamnému posunu v konstruovani vysledné
teorie. K popisu Zakladni sekvence jsem dodal pohyb v dimenzi Priblizovani se
k depresivnimu proZitku a Vzdalovani se od depresivniho prozitku. Kombinaci Zdkladni
sekvence a pohybu na zminéné dimenzi jsem vytvofil prozatimni verzi komplexni teorie, ktera
popisuje prubch ProzZitkové oscilace pti psychoterapeutickém sezeni. Model zndzornujici tuto
teorii jsem nazval Trajektorie spoluprozivani deprese. Timto pojetim se propojily dosavadni
dil¢i koncepty a teorie jiz ,,drzela pohromadé®. Nasledné jsem se znovu vratil k datim a
porovnaval jsem prubéhy konkrétnich udalosti s obecnym modelem 7Trajektorie
spoluprozivani deprese 1 mezi sebou. Hledal jsem nepravidelnosti a rozpory, propojoval jsem
dosavadni dil¢i koncepty zaznamenané v poznamkach do jednoho celku, vyhledaval jsem
ilustrativni citaty z dat a dopracovaval jednotici schémata do konzistentni podoby. Kazdou
z variant jsem ilustroval ptikladem konkrétni udélosti. Zastoupeni jednotlivych pribéhovych
variant udalosti je uvedeno v Priloze 6. Takovouto dikladnou reanalyzou jsem vysledny
teoreticky konstrukt validizoval a také jsem identifikovat tfi rizné varianty pribéhu (viz.

Vysledky, oddil Variabilita obecného modelu).

3.1.5. 6. Vyzkumna faze 6: DosaZeni teoretické saturace pomoci

teoretického vzorkovani

Vzhledem k tomu, Ze model vychézi ze vzorku terapeutii s pfevazné
psychodynamicko/psychoanalytickou ¢i humanisticko/experiencialni orientaci, validizoval
jsem model nasledné podle principu teoretického vzorkovani (theoretical sampling) (napft.
Strauss & Corbinova, 1999; Charmaz, 2006). Doplnil jsem tedy data tim, Ze jsem vedl dalsi
vyzkumny rozhovor se zkuSenym KBT terapeutem (24 let zkuSenosti prace s depresivnimi
klienty). Soustfedil jsem se specificky na to, jak své prozitky zvlada terapeut, ktery v rdmci
své teoretické orientace neni primarné zaméfeny na vztah, ale misto toho cilené pracuje se
symptomy. Mym zdmérem bylo prozkoumat zejména jednu fazi procesu (Snaha o zméenu
symptomit) a také doplnit polaritni zptsob psychoterapeutické prace oproti experiencialné ¢i
dynamicky zaméfenym terapeutiim, pro které je psychoterapeuticky vztah v popiedi.

Rozhovor byl pfepsan a vybral jsem z néj dalsi 4 udalosti, z nichz 2 byly posléze vyfazeny,
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protoze popisovaly terapii s klientem, kde deprese nebyla primarni diagnézou. Zbylé dvé
velmi detailn€ popsané udalosti jsem analyzoval postupem popsanym ve Vyzkumné fazi 4 a
5. Vysledky byly plné konzistentni s dosavadnim teoretickym modelem.

Urcity rozdil, ktery se vSak jiz netykal modelu popisujiciho prozitky, spocival v tom,
ze KBT terapeut zpracovaval své prozitky jinak, nez psychodynamicky a proZzitkové zaméteni
terapeuti. Pouzival pfevazné racionalni zpracovani, zejména techniku kognitivni
restrukturace. Lze nicméné zobecnit, Ze terapeuti ke zvladani svého prozitku pouzivaji
postupy, které maji ve své profesni vybave, které pouzivaji pfi préci s klienty.
Psychodynamicti terapeuti vlastni prozitky totiz zpracovavali pomoci interpretace,
experiencidlni terapeuti diky ukotveni ve vlastnim uvédoméni a KBT terapeut pomoci

kognitivni restrukturace.

Teoreticka saturace. Protoze data ziskana v ramci teoretického vzorkovani z takto
rozdilného zdroje nepfispéla k teoretickému konstruktu Zadnymi novymi informacemi, dalo se
vyvodit, Ze bylo dosazeno teoretické saturace. Teoretickd saturace je pojmenovanim takové
faze vyzkumného procesu, kdy dalsi analyza neptinasi zadné nové kategorie a nepomaha ani
k rozpracovani stavajicich (Charmaz, 2006). Dalsi sbér dat proto nebyl potieba a vyslednou

teorii bylo mozné povazovat za vysledek vyzkumného postupu zakotvené teorie.

3.1.5.7. Vyzkumna faze 7: Validizace modelu

Pro zajisténi kredibility vyzkumu byly provedeny tyto kroky: (1) vyzkumnikova
sebereflexe s ohledem na zkoumané téma, (2) opakovand analyza dat, kterd vyjevila jemnéjsi
vyznamy a umoznila vice strukturovat a detailnéji dopracovat vysledny model, (3) zahrnuti
teoretického vzorkovani a uplatnéni principu teoretické saturace, (4) vyuZiti zpétné vazby
respondenta z faze teoretického vzorkovani, ktery srovnal vysledny model s vlastni klinickou
zkuSenosti, (4) vyuziti zpétné vazby tcastnikii ohniskové skupiny, kteti srovnavali vysledny
model s vlastni klinickou zkuSenosti, (5) zapojeni auditora. Prvni tii kroky k zajisténi
kredibility vyzkumu jsou popsany vyse v jednotlivych fazich vyzkumu. Nyni zde popisi
zaveérecné tii validizacni kroky.

Respondent z teoretického vzorkovani. Poslednimu respondentovi jsem po skonceni
vyzkumného rozhovoru piedstavil model Trajektorie spoluprozivini deprese a pozadal ho,

aby ho srovnal se svymi zkuSenostmi. Podstatné zde bylo, Ze terapeut k modelu piistupoval
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z perspektivy kognitivné behavioralni terapie a nesdilel teoretické pfedporozumeéni ani

s vyzkumnikem, ani s ostatnimi terapeuty zapojenymi do vyzkumu. Navic tento terapeut mohl
pii srovnavani svych zkuSenosti s teoretickym modelem cerpat z 24 let dlouhé
psychoterapeutické praxe s depresivnimi klienty. Terapeut potvrdil, Ze model velmi dobte
odpovida jeho vlastni zkuSenosti s depresivnimi klienty. Specifikoval ale, Ze odpovida

zkuSenosti terapeuta jen s klienty, jejichZ deprese se v priibéhu sezeni nezlepSuje.

Ohniskova skupina. Vysledny model Trajektorie spoluprozivani deprese jsem
prezentoval a nasledné diskutoval v rdmci ohniskové skupiny na mezinarodni
psychoterapeutické konferenci zaméfené na vyzkum?®. Utastnici ohniskové skupiny (16
psychoterapeuttl) diskutovali o modelu a porovnavali jej s vlastnimi klinickymi zkuSenostmi.
Validiza¢ni diskuse (60 minut) prokazala, ze ptedlozeny teoreticky model se shoduje s
klinickymi zkuSenostmi této skupiny velmi zkuSenych terapeutli. Zpétna vazba ucastnikt
ptispéla ke konsolidaci modelu a pomohla reflektovat néktera omezenti, jak jsou popsana
v ¢asti Diskuse.

Audit. Konecna validizace modelu byla provedena pomoci auditu jinym
vyzkumnikem (informace o tomto vyzkumnikovi viz Vyzkumny soubor a metoda vytvareni
dat). Ten provedl audit analyzy tak, zZe porovnal data (popisy jednotlivych udélosti) s
vysledky (konceptualizace jednotlivych udalosti pomoci modelu Trajektorie spoluprozZivani
deprese). Auditor také srovnal mé ptivodni prekoncepce a predpoklady, se kterymi jsem do
vyzkumného projektu vstupoval a které byly zachyceny v ivodni sebereflexi pomoci
rozhovoru se dvéma zidlemi (viz. Vyzkumna faze 1: Sebereflexe vyzkumnika). Auditorovy
zaveéry byly: (1) teorie je dobie zakotvena v datech, neopomiji zadny dulezity aspekt
popisovany v datech a je teoreticky konzistentni, (2) prekoncepce a pocatecni predpoklady
hlavniho vyzkumnika nezkreslily proces analyzy nezddoucim zptsobem, ale naopak zvysily
vyzkumnikovu teoretickou citlivost (Glaser, 1978; Strauss & Corbinova, 1999) vici
fenoméntim, které byly pfitomny v datech. Auditor také poskytnul komentare, které pomohly
k dalsi konsolidaci kone¢ného modelu.

Charmaz (2006) udava Ctyti kritéria, kterd by mély studie provadéné metodou
zakotvené teorie spliiovat. : (1) Kredibilita: Vysledky jsou dostate¢né zakotveny v datech a
bylo jich dosazeno systematickym porovnavanim; (2) Originalita: Vysledna teorie ptindsi

nové uchopeni zkoumaného jevu); (3) Rezonance: Lidé, ktefi maji zkuSenost se zkoumanym

¥ Research Conference ,,The Challenge of Establishing a Research Tradition for Gestalt Therapy*. Cape
Cod, MA, USA. April 17-20, 2013

61



jevem, vnimaji vyslednou teorii jako smysluplnou a pfinosnou. (4) Uzite¢nost: Vysledna
teorie popisuje obecné procesy pomoci interpretaci pouZzitelnych jak v praxi, tak pro dalsi
vyzkum. Tato kritéria jsem zajiStoval kroky popsanymi ve Vyzkumné fazi 7 a jejich limity

v prezentované studii reflektuji v Diskusi.

3.2. Vysledky

3.2.1. Ustiedni koncept: ProZitkova oscilace

Kdyz terapeuti mluvili o svych zkuSenostech v pribéhu psychoterapeutického sezeni,
meéli tendenci popisovat sviij prozitek ve vztahu ke klientovu depresivnimu prozitku jako bud’
podobny anebo opacny. Pouzivali pfitom metaforu ,,prozitkové vzdalenosti* a udavali, ze se
klientovi stfidavé prozitkove ,,ptfiblizuji* a ,,vzdaluji“. ProZitkovad oscilace ptedstavuje
zastieSujici koncept, ktery umoZznuje popsat promény prozitku terapeuti: ,,JJa mam pocit, ze
hrozné osciluji vzdycky béhem té terapeutické hodiny (...) Jako kdybych tam musela byt jen
chvili. V zajmu n&jakého zachovani vztahu se sebou (...) Ze bych §la k ni na chvili a pak bych

poodesla (...) Ze v tom jakoby osciluji.“(FG1)

k depresivnimu prozitku <« ProZitkovd oscilace — od depresivniho proZitku

Jeden z terapeutt to popisoval ilustrativni metaforou. V piitomnosti depresivniho
klienta si ptipadal, jakoby se pohyboval nahoru a dolii ve studni: ,,Studna, jako hloubka té
deprese a (...) povrch, to denni svétlo. Mam pocit, Ze chci byt v hloubce té deprese, byt tam
s tim klientem. A zaroven udrzet kontakt [s povrchem nahote]. (...) A bud’to pustim klienta a
nastvu se na né¢j anebo se pustim toho hotejsku a budu tam s nim [klientem] a za¢nu se s nim
identifikovat. (...) [Ten hotejSek] je ta denni realita. To, jak jsem na tom normalné, ze Ziji ve
svém svéte.“(FG1)

V prubéhu analyzy se ukazalo, ze ProZitkové oscilaci je mozné porozumét jako
disledku interakce dvou riznych fenoméni: (1) terapeuti byli ovlivnéni situaci smérem
k jednomu ¢i druhému prozitkovému p6lu, ptficemz byli spiSe pasivnimi piijemci vlivu

depresivniho klienta a v reakci na to (2) zapojili aktivni, i kdyz ¢asto ne védomé zvladaci
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usili, aby sviyj prozitek zménili. Koncepty, popisujici tyto dva fenomény nyni podrobné;ji

rozvedu.

3.2.1.1. Prozitek navozeny situaci

Kategorie ProZitek navozeny situaci se sklada z téchto kategorii: (a) Vtahovani do
depresivniho proZitku a (b) Odpuzovani od depresivniho proZitku.

Vtahovani do depresivniho prozitku. Kdyz terapeuti byli v terapeutické situaci v
ptitomnosti depresivniho klienta, citili, Ze jejich prozitek je “vychylovan” klientem bez toho,
Ze by to sami zamysleli a kontrolovali. Na jedné strané si pfipadali “vtahovani” do
depresivniho spoluprozivani, na druhé stran¢ si pfipadali, Ze jsou od n¢j “odpuzovani”.
Terapeuti si Casto v prub¢hu sezeni tento vliv neuvédomovali a objevovali ho az v prubéhu
vyzkumného rozhovoru. Z toho bylo mozné usoudit, Ze tyto reakce byly z velké miry
automatické a nevédomé.

Kdyz terapeuti zazivali Vtahovani do depresivniho proZitku, v§imali si, Ze se jejich
prozitek proménuje a lisi se od toho, jak sami sebe obvykle vnimaji: ,,0d toho kontaktu s nim
[klientem] jsem se nedokazala odpoutat. A vnimédm to u sebe, Ze jsem se dostala na n¢jakou
hladinu, kterd mi neni vlastni... Hladinu néjaké své nalady. A ja musim jit jako doli, kdyz
jsem tam s tim klientem.“(FG1)

Prozitek terapeutil zacal pfipominat prozitek jejich depresivniho klienta: "Mam pocit,
ze mé¢ stahuje dolil, do n¢jakého toho zoufalstvi... do néjaké ¢erné diry"(FG1) Terapeuti zacali
citit beznadgj, pfipadali si nekompetentni a obvinovali se ze selhani. Vykazovali tedy
ptiznaky pfitomné u deprese, coz naznacuje, jak se jejich prozitek pfiblizil k depresivnimu
prozitku jejich klientt.

Odpuzovani od depresivniho proZitku. Terapeuti také pozorovali také opacnou
tendenci, kdy se citili vzdalovani od svych klientl. Zacali se obavat: ,,Neutopit se v tom s ni!
(...) Neutopit se (...) v tom tématu, v tom prozivani, v t€ beznad¢ji.“(Diana) Citili tendenci
uniknout, ukonc¢it kontakt s klientem. Zacali citit nespokojenost, nedivéru, frustraci a hnév na
klienta: ,,Mn¢ to vlastné€ vyvolava takovou obranou reakci, popudi mé to. Co mi to tam

d&la1?7“(FG2)
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3.2.1.2. Aktivni zvladani vlastniho prozitku

Kategorie Aktivni zvladani viastniho prozitku se sklada z téchto kategorii: (a)
Odpojovani se od depresivniho proZitku a (b) Pripojovani se k depresivnimu proZitku.

V reakci na Vtahovdni do depresivniho proZitku a Odpuzovani od depresivniho
prozitku, kdy se prozitek terapeutli menil bez jejich aktivniho pfispéni, terapeuti také zvladali
a ménili svij prozitek aktivné: "Tak ja samoziejmé neziistanu v té depresi s nim. J& musim
mit kontakt s realitou. (...) Ale zaroven si neumim piedstavit, ze bych byla jenom pozitivné
nabita v kontaktu s nim. ProtoZe ja potfebuji mu rozumét." (FG1) Terapeuti pouzivali dva
typy aktivniho zvladani vlastniho proZzitku: bud’ se pfipojili ke klientovu prozitku, nebo se od
n¢j odpojovali. Tyto zplisoby zvladani byly vice zdmérné a védomé oproti automatickym
reakcim popisovanym vyse.

Odpojovani se od depresivniho prozitku. Terapeuti presouvali svoje zaméfeni
z klienta na svoje vlastni potieby a ziskavali prozitkovy odstup od situace. Pro Odpojovani se
od depresivniho proZitku terapeuti pouzivali nasledujici strategie: zaméfovani se na sebe,
zdiiraziiovani vlastni profesiondlni role a prace na kognitivni trovni. ,,Strategie, ktera je
raciondlnéjsi: Ja vzdycky kdyz padam [do deprese s klientem], tak si uvédomim, Ze existuje
néjaky problém, Ze existuje n&jaka teorie na to. (...) Nebo ze tam pfece néco musi fungovat. A
tak se snazim né&jak se chytit téchhle véci. Vzdalit se od toho [klientovy deprese] a fict si, Ze
to ma néjakou dynamiku, néjaké divody. Ten ¢lovék tam nesedi jen proto, Ze si to vymyslel.
Ze to ma n&jakou dlouhou historii. A to i dava n&jakou nadgji, Ze to ptjde. Ty deprese jsou
periodické, to znamena, ze se to zase zlepsi.“ (FG2)

Odpojovani se od depresivniho proZitku se ale v jinych ptipadech odehravalo vice na
emociondlni urovni: ,,Kdyz jdu bliz, mam pocit... litost a odevzdanost. A pravé to nemohu
vydrzet dlouho. Nebo neumim to, nebo nechci! (...) Jako vzboutim se (...): 'Prosté tohle ne!
Na to seru!... Tohle je k nevydrzeni. Tohle prosté nechci!' (...) Tohle je néco, co je netinosné,
[abych] tam ziistavala déle. Néco, co mi neni viibec piijemny a tak se proti tomu vzepiu a
jakoby poodstoupim.(FG1). Odpojovani se od depresivniho proZitku si terapeuti v nékterych
ptipadech v pribéhu sezeni plné¢ neuvédomovali a ptiznali si ho az posléze, jak to bylo
napiiklad u Adama: ,,Ta bezmoc, ta byla asi nejhorsi (...) No, vedl jsem takové ty naucené feci
[ke klientovi]ve smyslu: Musime to vydrzet, musite chvilku pockat, nez zaberou ty 1éky.
TakZe jakoby ta role toho experta (...) Dé€lal jsem to pro toho klienta a zarovei i pro sebe.*

Extrémni Odpojovani se od depresivniho prozitku vedlo k terapeutové prozitkové izolaci a
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dalsi vzdalovani se od klienta se zastavilo, az kdyz si terapeuti uvédomili, Ze postradaji
empatii. Toto uvédoméni bylo doprovazeno pocity studu nebo tleku, protoze ho povazovali
za neetické. To nésledné probouzelo jejich souciténi s klientem.

Pripojovani se k depresivnimu prozZitku. Terapeuti se zamétovali na potieby klienta
a nalad’ovali se na depresivni klientiv prozitek. Nékteti, jako napt. Garry, aktivné vzdorovali
tendenci Odpuzovani od depresivniho prozZitku: ,,Kdybych se nesnazil, tak ja myslim, ze
utecu. Ted’ jsem to nemyslel fyzicky, ale tieba i fyzicky.“(Garry) Jejich profesionalni role se
stavala méné dulezitou a vztah s klientem vystupoval do poptedi: ,,M¢la jsem ji jako rada. (...)
Jsem si fikala: 'Musime to vydrzet!"“(Cecile) Zamétovali se méné na symptomy deprese a
vice na osobnost klienta: ,,MoZznd mi pomaha ten podobny piibch, Ze se n¢jak vyviji a mij
ptibch se také néjak vyviji. TakZze mé to zajima (...) a také mé to inspiruje ke zménam u
m¢.“(Diana)

Pro Pripojovani se k depresivnimu proZitku terapeuti pouzivali tyto strategie: piebirani
zodpovédnosti za proces terapie, zdiirazitiovani vlastni lidské ptitomnosti a prace vice na
emociondlni urovni. Extrémni Pripojovani se k depresivnimu proZitku vedlo k prozitkovému
splyvani s klientem. Dalsi prozitkové pfiblizovani ke klientovi se zastavilo, kdyz se terapeuti

zacali obavat sami o sebe. Pak také pocitili sebeprotektivni potfebu separovat se od klienta.

3.2.1.3. Shrnuti

Terapeutliv prozitek se v priibéhu sezeni stfidave pfibliZoval depresivnimu proZitku
klienta a oddaloval se od n¢j. Tento oscilujici pohyb byl zptisoben kombinaci vlivil situace
(Vtahovani do depresivniho prozitku / Odpuzovani od depresivniho proZitku) a aktivniho
zvladani prozitku (Pripojovani se k depresivnimu proZitku / Odpojovani se od depresivniho
prozitku). Terapeuti byli neustale vtahovani do toho, aby se identifikovali s prozitkem
depresivniho klienta, a zdroven odpuzovani, aby zaujali polaritni prozitkovou pozici vii¢i
klientovi. Aktualni prozitkovy pohyb na jednu ¢i druhou stranu zévisel na zpisobu, kterym

terapeuti aktivné zvladali tyto vlivy situace.
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k depresivnimu proZitku <« ProZitkova oscilace — od depresivniho proZitku

Prozitek navozeny situaci: Aktivni zvladani vlastniho prozZitku:
Vtahovani do depresivniho proZitku Odpojovani se od depresivniho proZitku
Odpuzovani od depresivniho proZitku Pripojovani se k depresivnimu proZitku

3.2.2. Teoreticky model: Trajektorie spoluprozivani deprese

Proces terapeutovy ProZitkové oscilace mezi dvéma poly se postupné rozvijel
v priubéhu terapeutického sezeni. Bylo mozné rozlisit jednotlivé faze této trajektorie a jejich
typickou sekvenci tak, jak je to znazornéno v obecném modelu Trajektorie spoluprozZivani
deprese (Roubal & Rihacek, 2014). Tato obecna sekvence fazi se objevovala jednou nebo i
vicekrat béhem jednoho sezeni, v nékterych ptipadech bylo mozné v popisech udalosti nalézt
pouze Casti této sekvence. V nasledujicim textu rozvadim jednotlivé faze modelu Trajektorie

spoluprozivani deprese, ktery vystihuje vyslednou teorii.

TRAJEKTORIE SPOLUPROZIVANI DEPRESE

k depresivnimu prozZitku ¢ ProZitkova oscilace - od depresivniho prozitku

(1) Sdileni depresivniho prozitku

(2) Obrat
k sobé

(3) Snaha 0 zménu (4) Vzdalovani se od depresivniho prozitku

symptomd

PRUBEH TERAPEUTICKEHO SEZENI

(5) Obrat
ke klientovi

(6) Zaméreni na
vztah
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3.2.2.1. Faze 1: Sdileni depresivniho prozitku

Na zacatku se prozitek terapeutii zacinal podobat prozitku jejich depresivnich klientt.
Terapeuti zazivali pochybnosti o sobé&, sebeobvifiovani, pocity selhdvani, bezmoc, beznad¢j a
také celkovy utlum a unavu. Popisovali, Ze zakouSeli ptiznaky deprese sami na sob¢, jakoby
bezmoci*“(FG2) ,,Bezmoc. Nemtizu mu [klientovi] pomoct.“(FG1) ,,Jakoze viibec nevim, co s
tim méam délat.“(Cecile) ,,Uvédomuji si tu nicotu, tu prazdnotu, tu nesmyslnost toho.“(FG2)

Terapeuti ztraceli odstup od prozitku klienta, postradali nadhled a SirSi perspektivu,
ptipadali si stahovani doli do deprese ke klientovi: "Stava se mi (...) Ze se do toho néjak
dostanu. Dolti. Ze si fikam, vzdyt to je strainé beznadé&jné. Viibec se jim nedivim, z toho neni
cesty ven."(FG2) Zazivali také smutek, uzkost, prazdnotu, strach o klienta i strach z vlastniho
selhani. Vnimali ztratu schopnosti jasného mysleni a koncentrace: "Mi to vlastné viibec
nemyslelo"(Cecile). Na télesné tirovni vnimali ztuhlost, tihu, slabost, vyCerpani a inavu:
,KdyZ tam s nim sedim, tak citim strasnou tnavu. Takovy prosté, Ze mam pocit, Ze uz ani
nezvednu ruku.“(FG2)

Dominantnimi pocity terapeutt byla beznadgj, Ze "nic nema smysl a nic nejde"(Fanny)
a pocit ztraty smyslu, které sdileli s klientem: "To citim s nimi ipIné beznad&jné. Ze je to
vSechno v hdji, Ze nic nema smysl." (FG2); "J4 sama se vlastn€ stdvam soucdsti té ztraty
smyslu. Ze ja sama ztracim smysl. Potom, co se tam s nami d&je." (FG2)

V této fazi se terapeuti dostali prozitkové blizko klientové depresivnimu prozitku. Byli

pfevazné ovlivnéni situaci ve smyslu Viahovani do depresivniho proZitku.

3.2.2.2. Faze 2: Obrat k sobé

Terapeuti se v této fazi natolik prozitkové piiblizili klientovi, Ze prestali vnimat sami
sebe a jejich prozitek zacal splyvat s depresivnim prozitkem klientd. Spoluprozivani deprese
s klientem zacalo terapeuty osobné ohrozovat: ,,Klient mne tdhne dolti, to mne ubiji.“(FG1)
Terapeuti zazivali obavy sami o sebe: ,,Abych se do toho pfili§ neponoftila“(FG2); "Jako by
spadnout do takové beznad¢je, bezmoci. Prosté, Ze nic nejde, Ze je to vSecko Spatné. Jo, kdyz
bych v tom zlstala."(Diana) ProZzitkové sdileni s klientem pro n¢ jiz bylo pfili§ intenzivni a

postupné piekracovalo kapacitu terapeutii. Spoluprozivani deprese se stupiiovalo az do bodu
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obratu, kdy se terapeuti piestali na klienty proZitkové nalad’ovat. Namisto toho se zamé&fili
sami na sebe, instinktivn¢ se zacali chrénit: ,,Ochrénit, no. Myslim, ze takovou negativitu,
jakou mé ona viici sob€... [Ja se obavam o sebe,] kdybych to jako k sob¢ pustil...“(Garry)
Jeden z ucastnikii ohniskové skupiny popisoval, jak sdileny depresivni prozitek
deformoval jeho vnimani sebe sama. ,,Dostal se v emocich* tak blizko k depresivnimu
klientovi, Ze pfestal vnimat sdm sebe jako odbornika, ¢loveéka, ktery ma kapacitu pomoci. Az
kdyz jeho prozitek dosahl urcité intenzity, prozitkové se od klienta odpojil a uvédomil si sdm
sebe, svoji pozici a své zdroje: ,,Tak jak se k nému dostdvam v téch emocich, bliz k tomu
klientovi, tak je n¢jaka mez, kdy ja si [sam sobé&] feknu: 'To je tak tézké!' [A ke klientovi:]‘Ty
by si mél jit cloveéce k psychologovi‘. Nez mi dojde, Ze tam vlastné je! (...) Zapomenu, ze
jsem tam jako psycholog. ProtoZe vnimam, jak moc je to pro m¢ té¢zké, kdyz mi to popisuje. A
myslim, Ze to je tou blizkosti (...) [A pak mi pomize] uvédomit si, ze jsem to ja.“(FG2)
,Obrat k sobé*“ znamenal pro terapeuty okamzik intenzivniho uvédomeéni sebe sama:
»Snazim se tieba narovnat... Uvédomit si svlij dech, prosté dychat vic... Pies télo byt v
kontaktu s tim, co jsem ja, aby mé to nesplachlo.* (FG2) Terapeuti postupné prozivali situaci
s depresivnim klientem jako osobn¢ ohrozujici a zacali chranit sami sebe. V tomto bod¢
obratu zacali zvladat svoji vlastni zkuSenost pomoci aktivniho Odpojovdni od depresivniho

prozitku a smér prozitkového pohybu se obratil.

3.2.2.3. Faze 3: Snaha o zménu symptomu

V této fazi se prozitek terapeutli od proZitku depresivniho klienta zacal vzdalovat.

vvvvvv

4

klienta, depresivni prozitek tim externalizovali a odosobiiovali. To jim umozZznilo zastavit své
dalsi propadéani do spoluprozivani deprese a ziskavat prozitkovy odstup. Snazili se o efektivni
1écbu deprese a brali na sebe zodpovédnost za zménu klientova stavu. Volili vice direktivni
ptistup, davali klientovi praktické rady a snazili se mu pomoct fesit jeho problémy: ,,M¢ to
svede k tomu, ze hleddm fesSeni.*“(Diana)

Intervence, kterymi se snazili zménit symptomy deprese, slouZily zaroven i
terapeutlim samotnym jako zptsob zvladani jejich vlastniho prozitku a pfedevsim jako

zpusob, jak uniknout vtahujicimu pocitu bezmoci: ,,M¢ ten ¢lovek aktivizuje. Zacnu byt
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najednou velice aktivni, za¢nu vymyslet, zacnu mit spoustu napadi, za¢nu o né&j peCovat,
starAm se o n&j. Vim, Ze je to trosku takova past, do které se chytiam. Ze je to pro mé snazsi,
nez s nim zustat.“(FG2)

Prozitek depresivniho klienta je obecné charakterizovan pokleslou naladou, unavou,
apatii a beznad&ji. Terapeuti svij vlastni proZitek v pfitomnosti takového klienta zvladali také
tim, ze se pfelad’ovali na protikladné prozitky. Aktivné vzdorovali propadani se do pasivity a
bezmoci. ,,Mn¢ tam automaticky naskoci takovy ten (...) napumpovavaci potencial. Tedy ¢im
ten doty¢ny je skleslejsi, tak o to ja urputnéji mobilizuji.“(FG2) Terapeuti se snazili dodavat
klientovi optimismus, zménit postoj, ktery ma klient vii¢i sobé€ 1 svétu kolem, odvratit ho od
depresivniho prozitku a zaméfit se na piijemné a pozitivni, oceniovat klientovy kvality. ,,Daval
jsem jirad takové ty plané utéchy.“(Adam) Posléze si uvédomovali, Ze tyto intervence
slouzily z velké miry jim samotnym ke zvladani vlastniho prozitku: ,,Ze citim napiiklad tu
tihu (...) a zaroven mu fikam, jak je pro me¢ diilezité, Ze... Ze si to tu dovoli [pfinést vlastni
téZkou zkuSenost do terapie] ... Snazim se tam [ukdzat] to propojeni s tim, Ze vlastné uz jen
to, Ze ptiSel, ma smysl. JakoZe néco déla. A mnohokrat jsem si uvédomila, Ze to délam vic pro
sebe v tu chvili.“ (FG2)

V této fazi terapeuti zvladali sviyj prozitek dvéma specifickymi zpisoby Odpojovani
od depresivniho proZitku: zaStitovali se expertni roli a polarizovali své prozitky vici

depresivnimu prozitku klienta.

3.2.2.4. Faze 4: Vzdalovani se od depresivniho prozitku

Jak terapeutické sezeni postupovalo, prozitek terapeuti se vic a vic vzdaloval od
depresivniho prozitku jejich klienta. Snaha terapeuti o zménu symptomil deprese klienta
nebyla v pribéhu jednoho terapeutick€ého sezeni uspesna. Jejich povzbuzovani, aktivita a
optimismus nevedly ke zméné¢, terapeuti nevidéli uspokojivé vysledky své snahy. Klient se
neménil podle jejich oCekavani, byl stale depresivni a zistdval ponofen do prozitkl
prazdnoty, rezignace a beznad¢je.

Terapeutlim piipadalo, Ze ,,tla¢i n€kam, kde je zavieno* (Fanny), Ze se situace
,»zasekla na jednom misté* (Fanny), nebo ze klientka ,,ustrnula... v téch stejnych cyklicich se
tématech a v téch stejnych opakujicich se jejich vétach, ze to stejné nic nema smysl a ze

vlastné stejné uz se toho [deprese] nikdy nezbavi a Ze stejné ten svét je takovy jako neutéSeny
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a...“ (Joseph). Terapeuti byli netrpélivi a frustrovani, implicitné obvinovali klienta za sva
selhédni, citili hnév: "Mam prosté takovy vztek. Jsem vyloZen¢ jakoby nastvany. (...) Ta
nehybnost, ta inertnost [me Stve]. [Je to jako] kdyz ¢lovék vola do ¢erné diry."(FG1)

Terapeuti se prozitkove vzdalovali od klienta do té miry, Ze ho pfestavali vnimat jako
clovéka a videli ho pouze jako nositele symptomd, které se nechtéji ménit podle jejich
o¢ekavani: ,,Pocit takovy... Ze [bych tekl klientovi:] ,Kdybys jenom trochu chtél, trochu se vic
snazil, tak ono to ptijde!‘ Takze tohle to ve mné vyvolava.“(FG2); "Se ji zeptdm [po néjaké
dobé]: ,A jak se citite ted’? A ona: ,Jesté hui‘. Tak jako ja to povazuji i za svoje selhdni.
Proto taky mam vztek. Ze se mi nepodafilo ji pomoct."(FG1); "Vlastné se jakoby zlobim.
Jakoby na n¢j, ze bych ho nejradsi kopla!"(FG1)

Terapeuti se vymezovali viici klientovi: "Jsem si fikala: ,Pane Boze, takhle bych
nechtéla nikdy dopadnout*."(Cecile) Jeho prozitek jim ptipadal nepochopitelny nebo ho
zleh¢ovali: ,,Pfipadd mi to neskutecné, ze mize néco takového [takovy depresivni stav]
existovat. Je to pro mé prosté naprosto neuvétitelna véc.“(Brian); ,,Vyvazoval jsem to tim
humorem... Ze v téch tragickych momentech hleddm néjakou jako tragikomedii (...) Je pro
m¢é tézké vzit to vazné.“(Garry) Terapeuti méli chut’ kontakt s klientem tplné ukoncit: ,,Jsem
m¢él pocit, ze uz snad by bylo rozumny to [terapii] ukoncit“(Joseph). Také pocitovali tendenci
depresivniho klienta odeslat k jinému odbornikovi a vyhnout se tak dal§imu kontaktu s nim.

Terapeuti se v této fazi prozitkove vice a vice vzdalovali od svého klienta. Byli hlavné

ovlivnéni Odpuzovanim od depresivniho proZitku.

3.2.2.5. Faze 5: Obrat ke klientovi

Terapeuti se v této fazi natolik prozitkoveé vzdalili od klienta, ze vii¢i nému ztraceli
empatii. Tak moc se chranili pfed tim, aby spoluprozivali depresi s klientem, Ze docasné
opustili svoji pomdhajici pozici: ,,Bezmoc, naStvanost. Pocit, Ze to nema smysl. VétSinou me
napada, ze by bylo asi dobré, kdyby tu sebevrazdu spachal, o které tedy stale hovofi... To mé
napadne. A to mé taky zastavi! To je pfesn¢ ta stopka, kterd me hodi zase zpatky... [Citim] az
takové zdéSeni a hanbu [v tu chvili].“(FG2)

Terapeuti se dostali do bodu obratu, kde si pfipustili, ze jejich snaha zbavit klienta
symptomtl deprese nebyla uspé$na. Skoncili vyc€erpani a frustrovani, protoZe jejich snaha

zpuisobit zménu u klienta se v pfitomném okamziku zdala byt marna. Prestali usilovat o

70



zménu a smifili se se sou¢asnymi omezenymi moznostmi klienta i celé terapeutické situace,
ptijali realitu aktudlniho klientova stavu a zacali ménit sviij terapeuticky piistup: ,,J4 si
uvédomim, (...) Ze je to moje undhlenost nebo prekotnost anebo tiha, ze chci rychle, aby se to
[zménilo]... Tak [to to misto toho za¢nu d€lat jinak a] jsem tam dal [s nim] (...) a vic ml¢im
zase. (...) Naladéni se na to jeho tempo. N¢&jak tak.“(FG2) Terapeuti vystoupili z role experta,
ktery plisobi zménu, a prosté zlstavali v pfitomnosti druhého: ,,Mtzu s ni sed¢t, ale nemtizu ji
pomoct.,,(Cecile)

V této fazi terapeuti zazivali vnitini nap€ti mezi pfirozenou tendenci ochranit sami
sebe a svoji profesionalni zodpovédnosti. Zacali zvladat sviyj prozitek aktivnim Pripojovdanim
se k depresivnimu prozitku a prozitkové vzdalovani se od klienta se zastavilo. Obrat ke
klientovi ptedstavoval moment intenzivniho uvédoméni pfitomnosti klienta jako ¢lovéka, se

kterym se terapeut potkava.

3.2.2.6. Faze 6: Zaméreni na vztah

V této fazi se prozitek terapeuti zacal opét priblizovat k prozitku depresivniho klienta.
Terapeuti se misto na symptomy zamé&fili na vztah: ,,Ja se k ni pfidam. Ze se sice nic nezlepsi,
jako nedojdeme k vychodisku, nedojdeme k ni¢emu [novému], ale jakoby tam mize nastat
néjaky kontakt. Jsem s ni, (...) [je tam] n&jaky jako vztah.“(Fanny)

Jednalo se nejen o zménu terapeutického piistupu smérem ke klientovi, ale 1 o zpiisob,
jakym terapeuti zvladali své vlastni proZzitky: ,,No, jA madm pocit, Ze m&... pomaha, kdyz tam
pravé nastanou ty momenty n&jakého hlubgiho kontaktu. Ze to zaénu vnimat aspoi trochu
smyslupln¢ a néjak skrze to mohu mit toho ¢lovéka rada i s tim v§im. To pomuze, Ze tam neni
jen ta temnota, ale jakoby i néco zivého vlastn€. Néco opravdu zivého. [Mné pomaha,] ze tam
neni jenom ta ,,smrt* (...) [ale také] Zivot je tam... Kdyz jsem se dostala blizko k ni, Ze jsem
necitila jenom tu jeji depresi, ale 1 ji jako bytost.““(Fanny)

Terapeuti redefinovali svoji roli v dané situaci a to jim umozZznilo opét se zacit
prozitkové piiblizovat ke klientovi: ,,Ze ho jako piestanu rozhybavat, ale spis se pridam k
nému.“(Fanny) Rezignaci na zménu symptomu a zaméfenim na vztah se pro terapeuty stala
jejich prace znovu smysluplnou. Pfineslo jim to tilevu a umoznilo dél zistavat s klientem: ,,To
byla uleva... To byla skutecné docela tleva, kdyz ¢lovek mél pocit, ze to [zlepSeni deprese]

neni jenom né&jaka [moje] povinnost. (...) Ze vlastné pro ni [jen samotné] to setkani (...) ma i
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néjaky takovy pozitivni pfinos. (...) Tak to me vlastné docela pomohlo.“(Joseph)

Terapeuti nepiebirali veSkerou zodpovédnost za proces terapie, jak to délali ve fazi
Snaha o zménu symptomii, ale také nekladli zodpovédnost pouze na klienta, jako ve fazi
Vzdalovani se od depresivniho prozitku. Povazovali zodpovédnost za sdilenou terapeutem i
klientem a to jim pomohlo zvladat sviij prozitek v piitomnosti depresivniho klienta.

Terapeuti také v této fazi zazivali ambivalenci. Prozivali jednak tlevu, kdyZ zanechali
neproduktivniho snazeni, zaroven vSak setrvavali ve sdileni neptijemného prozitku
s klientem: ,,To bylo takové to, jakoZze se postavis pevné na zem. Dosednes jako, Ze se tam
pfestanes zmitat v n&jaké aktivité, ale prosté usednes. Tak jako sedis, ted’ ta zed’ je
neprostupnd. Na jednu stranu je to uleva od té aktivity, ale na druhou stranu sedis jako v
nécem blbém.“(Fanny)

V této fazi terapeuti zvladali sviyj prozitek aktivnim Pripojovanim se k depresivnimu
prozitku a nechali se ovlivnit Vtahovanim do depresivniho proZitku, takze znovu
spoluprozivali depresi s klientem. AvSak tentokrat mohli regulovat intenzitu ptiblizovani vice

védome diky uvédoméni, které ziskali ve fazich Obrat k sobé a Obrat ke klientovi.

3.2.3. Variabilita obecného modelu

Prozitky terapeutil v pribéhu kazdé zkoumané udalosti bylo mozné popsat specifickou
variantou Trajektorie spoluproZivani deprese za pouziti dvou aspekti: (1) smér prozitkového
pohybu (ke spoluprozivani deprese, nebo od néj) a (2) intenzitou proZzitkového pohybu.

Intenzita prozitkového pohybu. Terapeuti popisovali, Ze jejich prozitkové reakce
nabiraly riznou intenzitu (ta byla pfi analyze odvozena od pouzitych adjektiv). Nékteti, jako
Brian, prozivali jenom mirnou reakci ve smyslu sdileni depresivniho prozitku: ,,Vnitiné s ni
souhlasim, Ze to tak mtze byt. Je mi ji vlastné lito.“(Brian) V jinych ptfipadech silny pohyb
smérem ke klientovi mohl vést az k prozitkové identifikaci s klientem a ke ztraté terapeutova
uvédomeni si vlastnich potieb a zdroji, jako v ptipadé¢ Adama: ,,No, klesalo mi sebevédomi
hrozné rychle. Rikal jsem si: ,0d &eho tady viibec jsem?! Nemtizu. Bezmoc, bezmoc...¢ Tohle
bylo asi nejhorsi.“(Adam)

Pohyb na druhou stranu, kdyz se terapeuti prozitkové diferencovali od svych klientt,
mohl také nabirat méné ¢i vice intenzivni podobu. Eva popisovala pouze mirny prozitkovy

odstup: ,,A Ze jsem teda zvédava, jestli to zvladne nebo ne. Kdyz tak jako tady slibuje (...)
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Neobvykly pocit... Trosku jako z pozice moci.“(Eva) Jini se vzdalili tak moc od svych klientt,
Ze s nimi ztratili osobni kontakt: ,,Se Gplné ptistihnu pfi tom, Ze bych s nim zalomcovala: (...)
,Tak kurva, co ty mas za problémy jako?! Kdybys véd¢l [co jsou to opravdovy
problémy]...!“(FG2)

Procesové varianty. Identifikoval jsem tfi procesové varianty Trajektorie
spoluprozivani deprese. Prvni varianta, ptitomna ve 13 z 22 udalosti, odpovida obecné
sekvenci charakterizované vyvazenym pohybem jak ve sméru sdilenim depresivniho prozitku
a tak opacné pfi vzdalovani se od depresivniho prozitku. Takovy prubéh ProZitkové oscilace
1ze ilustrovat Josefovym popisem: ,,[S nim citim] své pocity hluboké beznadéje. (...) Mozna
uplné (pocit) marnosti ne, ja jsem mozna mél v tu chvili spis§ pocit, Ze staci ho troSku
posoupnout. Ale mozné uz trochu (pocit) inavy z toho, Ze zase to (je) cely dokola. (...) A pak
(...) [jsem zacal citit, Ze] se piesto snad, mozna pteci jenom uz bude dafit. (...) Pfes tu nadéji
[mi pfiSla] (...) néjakd takova uleva a mozna takovy pfijemnéjsi pocit, Ze piece jenom to
vlastn€ s nim ma smysl. (...) Nékdy citim jakysi pocit mozna trochu az lehké zloby, [jako
bych si v duchu fikal]: ,To snad ani neni mozny!* Jo, tenhle pocit. A n€kdy prost¢ spi§ mam
pocit, [jako bych si fikal]: ,No jo, tak zase...* Jako [pocit] néjaké chapajici tolerance vici
nému. (...) N&jak to asi u me osciluje.*

Zbyvajici udalosti 1ze shrnout do dvou variant, ve kterych vzdy dominoval jeden z
obou poli. Zaméfeni na druhou a tfeti variantu umoznilo prozkoumat vice specificky zvladaci
strategie, které terapeutim pomohly vypofadat se s vlastnimi prozitky, kdyz ztistavali blizko
jedné ze dvou polaritnich pozic. Druha varianta, pfitomna ve 4 udélostech, byla
charakterizovana terapeutovym vyraznym vzdalovanim se od depresivniho proZitku s pouze
mirnym pohybem smérem ke sdileni depresivniho prozitku. Terapeuti prozitkové oscilovali
daleko od klientova prozitku a vzdorovali vlivu Vtahovani do depresivniho proZitku. Ke
zvladani vlastnich pociti frustrace hnévu viici klientovi bez toho, aby tyto pocity odehravali,
terapeuti pouzivali jednu obecnou strategii: udrzovali si profesionalni odstup, ze kterého se
zametovali na klienta. Takovy pribéh Ize ilustrovat ptipadem Garryho, ktery pouZzival humor
a védomé rozhodnuti nepfijmout klientovu perspektivu zkreslenou depresi. To mu dodavalo
pottebny pocit smyslu: ,,Kdybych bral vazné, to, co tika,... tak si fikdm, (...) [Ze] opravdu jako
ta sebevrazda je pro ni adekvatni feSeni. Opravdu si ten Zivot postavila tak, Ze uZ v ném
nema..., neceka cokoliv pozitivniho, nebo cokoliv piijemného, Ze by se mohlo v jejim Zivoté
vibec stat. (...) Snazim se to atakovat, (...) d€lat legraci. (...) Humor mi poméha s ni tam

zustat. (...) Pofad tomu véfim, jinak bych nebyl schopny s ni pracovat, byt tam s ni.”
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Treti varianta pfitomna v 5 udalostech, byla charakteristicka obracenym vzorcem.
Dominoval zde vyrazny pohyb ke klientovi sméru ke sdileni depresivniho prozitku a pouze
mirny pohyb na opacnou stranu s vzdalovanim se od depresivniho prozitku. Terapeuti
prozitkové oscilovali blizko klientova prozitku a dokazali zvladat svoji zkuSenost bez toho, ze
by se nechali vyznamné polarizovat pomoci Odpuzovani od depresivniho prozZitku. Aby se
udrzeli blizko u prozitku svych klientil a pfitom se nenechali vtahnout do sdileni depresivniho
prozitku s nimi, terapeuti pouZzivali jednu obecnou strategii: zamétovali se na sebe samotné
jako na soucast terapeutického vztahu. Tento proces mizeme ilustrovat piipadem Briana,
ktery byl schopen pfijmout limity svych terapeutickych moZnosti a smysluplné
konceptualizovat svoji roli: ,,Je to ta smysluplnost, Ze to ted’ ma [pro mne] smysl (...) Aspoii
pro tuhle chvili. Jako bych nevidél ten smysl ve velkém horizontu, ale jenom ten smysl toho
setkani (...) [Ja vim, ze] ja jsem ten, kdo je ji v tuhle chvili k dispozici, (...) ten, kdo slysi jeji
zoufalstvi a je tam s jejim zoufalstvim. (...) Z jedné strany jsem v tom klidny, protoZe si
fikdm, vzdyt’ je to v pofddku. Ona prosté nikoho jiného nema, tak jsem tady ja. (...) A z druhé
strany je to vlastn¢ takova tiha, protoze je to vlastné hrozné¢ zavazné [pro mne], (...) Ze bych to

mél vydrzet. Ze je to takovy jako narok.*
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Trajektorie typu I Trajektorie typu II Trajektorie typu II1

vyvazené Piiblizeni-Oddaleni pfevaha Oddaleni pfevaha PtibliZzeni
13 udalosti 4 udalosti 5 udalosti
ptiklad: Joseph ptiklad: Garry ptiklad: Brian

Nastinéni procesovych variant je prvnim krokem k navrhovanym navazujicim
vyzkumnym projektim, jak je rozvedeno v Diskusi. Data, ktera byla v prezentované studii
k dispozici, dovolovala pouze ptfedbéznou typizaci Trajektorie spoluproZivani deprese, kterou
bude potieba v dalsich vyzkumech uptesiiovat a validizovat pro konkrétni, presné definované

podminky.

3.2.4. DalSi vyvoj: Balancovani na hrané

V priibéhu sezeni se postupné snizovala intenzita prozitkovych vykyvi a nar@stalo
uvédomeéni terapeutl. Terapeuti zvladali sviij prozitek vice védomée a méné nasledovali své
impulzy jednim ¢i druhym smérem. Prozitky terapeuti s relativné mensi intenzitou oscilovaly

kolem ,,hrany*. Takovyto popis vyvoje prozivani terapeutil 1ze na zaklad€ dostupnych dat
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vyvodit pouze jako pfedbézny zaver, ktery vyzaduje validizaci v dalSich vyzkumech, jak je
rozvedeno v Diskusi.

Hrana. Metafora ,,hrany* vychazi z obrazu, ktery terapeuti popisovali: Pfi
prozitkovém pfiblizovani ke klientovi si ptipadali jako by ,,sklouzavali doli do ¢erné diry* ke
klientovi a pfi prozitkovém vzdalovani jako by odchazeli na bezpe¢nou zem tak daleko od
,cerné diry®, Ze na klienta nevidéli. Pii snizené intenzit€ prozitkovych vykyvl nabyvala
oscilace mensi amplitudy a terapeuti balancovali ,,na hran¢ ¢erné diry*. Pii balancovani na
hrané si terapeuti byli vice védomi tendenci vychylujicich jejich prozitek (Vtahovani do
depresivniho proZitku / Odpuzovani od depresivniho prozitku) a vice védomé volili zplisoby
zvladani svého prozitku (Odpojovani se od depresivniho proZitku / PFipojovani se k
depresivnimu proZitku). To jim umoznilo vice regulovat intenzitu svého spoluprozivani
deprese tak, aby ani nesplynuli s klientem v depresivnim prozitku ani se od néj prozitkové
neizolovali.

Nadéje v beznadéji. Terapeuti referovali o tom, co jim pomahalo, kdyz byli
,»prosté vydrzet“. To znamena, tolerovat vlastni prozitek navozeny depresivnim klientem,
zvlaste pak pocit bezmoci: ,, T¢zké to unést v tu chvili. Unést to s tim, Ze se vlastné... Ze
nemuzu s nim nic délat, nemiiZzu s nim pracovat na né¢em konkrétnim. Je to o tom tam s nim
byt. Prosté to tam s nim n¢jakym zptisobem vydrzet.“(FG2) K tomu kazdy z terapeutt
pouzival vlastni individualné rozdilné zpisoby, které je mozné obecn¢ rozdélit na dva typy
strategii. Terapeutiim jednak pomahalo racionaln¢ zhodnotit situaci z odstupu a zasadit ji do
SirSiho ¢asového a prostorového kontextu. Také jim pomahalo naopak se do situace s klientem
vice prozitkové ponofit a zaméfovat se na ozivujici aspekty u sebe, u klienta i v terapeutickém
vztahu. Mohli pak sdilet s depresivnim klientem jeho prozitek, ale uz s nim nesdileli jeho
depresi zkreslené vnimani okolni reality i sebe sama. ,,N¢&jak se naladit na tu bolest®, ale ne na
to ,,ze nikde uz neni nic cenného.*“(Fanny) Zastavat dal s klientem jim pak umoziiovala
paradoxni nadé&je v beznad¢ji: ,,Ta nadéje. Jakoze i1 kdyz ji nevidim tu nadéji, tak jako

doufam, ze ji zase uvidim.*“(Fanny)
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3.3. Diskuse

3.3.1. Srovnani vysledkii s literaturou

Prozitkovy pohyb. Empiricka literatura ukazuje, Ze prozitkovy pohyb smérem
k depresivnimu ¢lovéku a od néj je jiz dlouho klinicky pozorovanym a také empiricky
zkoumanym fenoménem. Coyne (1976b) zkoumal interpersondlni reakce vyvolané
pritomnosti depresivniho ¢lovéka a identifikovat dvé zakladni reakce: indukci depresivni
nalady a odmitnuti depresivniho ¢lovéka. Tyto tendence jsem v prezentovaném vyzkumu také
identifikoval jako kategorie Sdileni depresivniho proZitku a Vzdalovani se od depresivniho
proZitku. Pfestoze Coynelv vyzkum nebyl zaméfeny specificky na terapeuty, miiZzeme
predpokladat, Ze tyto pfirozené lidské reakce se u nich také objevuji.

Prozitkové oddaleni se zda byt automatickou reakci terapeutt na deprimujici a
vycerpavajici pocity, které depresivni klient vyvolava. Prestoze v jedné studii King a Heller
(1984) neuspéli v replikovani Coyneovych zavért, Gurtman (1986) piesvédciveé dokazal, ze
odmitani depresivnich lidi 1ze konzistentné nalézt napfi¢ studiemi a metodami. Mnozstvi
vyzkumi opakované ukazalo, ze depresivni lidé vyvolavaji odmitavou ¢i dokonce
nepratelskou reakci v ostatnich (napt. Gotlib & Robinson, 1982; Gurtman, Martin &
Hintzman, 1990; Marks & Hammen, 1982; Paukert, Pettit & Amacker, 2008; Strack &
Coyne, 1983; Winer a kol., 1981). Green (2006) teoreticky zdiivodiiuje, Ze terapeutovy
neuspokojené seberegulujici potfeby mohou vést k pocitiim frustrace a hnévu vici klientovi.
Dokonce specifikoval, Ze na hnév Ize nahliZet jako na indikator terapeutovych nenaplnénych
potieb a na nendvist jako na silu, kterd terapeuta miize vymanit ze zatéze nenaplnénych
potieb. Lze predpokladat, ze terapeutovy nenaplnéné potieby spolecné s klientovym
nadmérnym vyhledavanim ujistovani (reassurence-seeking), které je specifické pro depresi
(Joiner, Metalsky, Gencoz & Gencoz, 2001), vyusti v terapeutovu odtaZitou proZitkovou
reakci.

Prozitkové priblizeni. Také terapeutovo prozitkové napojeni se zda byt stalym a
specifickym rysem popisovanym v empirické literatuie. Rossberg, Karterud, Pedersen & Friis
(2007) zjistili souvislost mezi klientovymi depresivnimi pfiznaky a terapeutovymi pocity
nizké sebediivéry a zahlceni. Jejich studie vSak byla provadéna na klientech s poruchami
osobnosti. Fenomén nazyvany ,,nakazlivost deprese (Coyne, 1976a), ktery je rozveden

v teoretické Casti této prace, popisuje pienos emocnich a behaviordlnich projevii deprese
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(nizka nalada, skleslost, anhedonie, pesimismus apod.) z depresivniho ¢lovéka na druhého
¢lovéka. Tento fenomén byl ditkladn€ zkouméan na rtiznych populacich a v riiznych
uspofadanich. Znamky deprese byly rozpoznany dokonce jiz po kratkém a ¢asto i nepfimém
kontaktu s depresivnim ¢lovékem a ,,nakazlivost deprese® se objevovala i v dlouhych vztazich
at’ uz mezi spolubydlicimi nebo partnery. V metaanalyze Joinera a Katzové (1999) 25 ze 40
studii prokazalo existenci ,,nakazlivosti® deprese v blizkych vztazich (i kdyz pro dalsi vyzkum
je doporucovana lepsi specifikace podminek tohoto fenoménu). Bohuzel vsak vyzkum
popisujici ,,nakazlivost deprese® v terapeutickém vztahu stale chybi. Mizeme vSak
predpokladat, Ze podobné procesy jako v jinych vztazich se objevuji i v terapeutickém vztahu.

Ne vSechny studie dokladaji fenomén terapeutova prozitkového naladéni na
depresivniho klienta. Naptiklad Stephens a Hokanson (1987) ve své studii behavioralnich
projevi, které zprostiedkovavaji interpersonalni reakce na depresi, také potvrdili odmitavou
reakci, ale nezjistili Zddné zndmky indukce negativni nalady. Tento vyzkum vSak nebyl
provadén na skutecné depresivnich klientech, ale na lidech, ktefi depresivni klienty hrali,
takze miizeme predpokladat, ze hluboké automatické emoc¢ni naladéni terapeuta na
existencialni prozitek deprese (jak je popisovan nize ve vztahu k souc¢asnym neurovédnim
zjiSténim) se nemohlo projevit. Na druhou stranu odmitnuti je vysvétlovano jako reakce na
depresivni chovani (které Ize namodelovat). V porovnani s odmitavou reakci je indukce
nalady vyzkumné méné spolehlivé potvrzena (Gurtman, 1986), mén¢ jasnd a jejich vztah
k odmitavé reakci potiebuje dal$i zkoumani. Na tuto potiebu reaguje prezentovany vyzkum,
ktery dava odmitavou reakci a indukci depresivni nalady do vzéjemné souvislosti
v teoretickém modelu Trajektorie spoluprozivani deprese.

Spektrum prozitki terapeutii. Kvalitativni aspekty vySe zminénych fenoménti
v terapeutickém vztahu zkoumali McPherson, Walker a Carlyle (2006). Pouzili interpretativni
fenomenologickou analyzu k popisu prozitku terapeutl pii praci s klienty s rezistentni depresi
a pojmenovali Sirokou Skalu emoci od pecujicich reakci (pocity empatie a obav o klienty) az
k negativnim (pocity bezmoci, selhani, neschopnosti, vyCerpani, skleslosti, frustrace, trapent).
Podobné prozitky terapeutil se objevily a byly konceptualizovany také v naSem vyzkumu, ale
ve zminéné studii byl navic nalezen pozitivni vliv na terapeuty (uzivani si vyzvy, uspokojeni
z préce, pocit ,,omnipotence). McPherson, Walker a Carlyle (2006) ve své studii
nerozliSovali ale mezi prozitky pfimo béhem sezeni a dlouhodobymi zkuSenostmi. Z jejich
vysledki se zd4, Ze pozitivni vliv se objevil pfi dlouhodobém pribehu terapie a to mize

vysvétlovat, pro¢ jsem ho nenalezl v datech pfimo ze sezeni.
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V porovnani s relativné malym mnoZstvim empirickych studii 1ze v teoretické
literatufe nalézt komplexni popis prozitkil terapeut pii praci s depresivnimi klienty.
Levenson (2013) uvadi vycet béznych terapeutovych interpersonalnich reakci pii praci
s chronicky depresivnimi klienty, které jsou ¢asto zmifiovany v literatufe. Tento seznam
zahrnuje Sirokou Skéalu emoc¢nich stavili od toho, kdy si terapeuti ptipadali ,,vtazeni* az k tomu,
kdy citili ,,zlost* nebo ,,nastvanost®. VSech 19 popsanych prozitkovych stavili, kromé ,,nudy*
se také objevilo v datech, kterd jsem ziskal v ramci prezentované¢ho vyzkumu. AvSak
Levensonové piehled tyto prozitky neklasifikuje, ani neuptesiiuje vztahy mezi nimi.

Polarizace. V n¢kolika teoretickych analyzach byly vztahy mezi rliznymi druhy
prozitkil terapeutl vice konceptualizovany a to ¢asto ve smyslu polarit. Wolf, Goldfried a
Muran (2013) popisuji zédkladni napéti mezi terapeutovym profesionadlnim postojem a jeho
osobni emoc¢ni reakci na trpiciho ¢lov€ka. Popisuji terapeutovy negativni pocity (frustrace,
nuda, strach, vztek, nenavist) jako ,,sily, které odtahuji terapeuta od jeho profesniho idedlu*
(Wolf, Goldfried & Muran, 2013, s. 4). Polarizace se objevuje také v obecném psychiatrickém
popisu (Rahn & Mahnkopf, 200, s. 242), kde je deprese popisovéana jako vyjimecna diky
tomu, Ze v terapeutech vyvolava takto rozdilné reakce: ,,Na jedné strané se terapeut citi
odmitan pacientem a paralyzovan depresivni symptomatologii, coz Casto Usti v terapeutovu
agresivitu vici pacientovi (...) Na druhé stran€ depresivni pacienti vyvolavaji velkou péci,
kterd miZe velice rychle vést k extrémni starostlivosti nebo kontrole pacienta.” V tomto
popisu je jiz vice vyjadieno procesové hledisko a v zdsad¢ popisuje urcity druh dynamiky
Sdileni depresivniho proZitku - Vzddleni se od depresivniho prozitku. Rahn and Mahnkopf se
vSak na rozdil od naSeho modelu, ktery je zaméteny na vnitini terapeutovu zkusenost, vénuji
terapeutovym reakcim na klienta v rdmci polarity pasivita versus aktivita vici klientovi.

Teoreticky pohled z pohledu psychoanalyzy (McWilliams, 2011) je mozné také
shrnout do dvou zékladnich polaritnich protipfenosovych reakci na depresivniho klienta. Na
jedné stran¢ (complementary countertransference) mize mit terapeut fantazie o tom, ze se
stava ,,bohem* nebo ,,dobrou matkou* nebo ,,citlivym, pfijimajicim rodi¢em, které¢ho klient
nikdy nemél*“ (McWilliams, 2011, p. 250). Na druhé stran¢ (concordant countertransference)
se terapeut muze citit bud’ ,,nekompetentni, chybujici, poSkozujici, ,,ne dost dobry*
(introjektivni elementy) nebo zoufaly, demoralizovany a zbyte¢ny (anaklitické elementy)*
(McWilliams, 2011, s. 250). V praxi se terapeutovy prozitky umist’'uji na kontinudlni skale
mezi témito dvéma poly, stejné jako se anaklitické a introjektivni typy deprese misi

v individualnim poméru u kazdého klienta.
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V prezentované studii jsem zkoumal, jak terapeuti byli automaticky vtahovani do
depresivni zkuSenosti (Vtahovani do depresivniho prozZitku) a sdileli depresivni prozitek
s klientem a jak byli na druhou stranu od depresivniho prozitku odtahovani (Odpuzovani od
depresivniho proZitku). To miZeme nahliZet z teoretické perspektivy terapie zamétené na
emoce (Elliott a kol., 2003; Greenberg a kol., 1993), ktera rozliSuje mezi primarni adaptivni
emoci a sekundarni reaktivni emoci. Vtahovani do depresivniho proZitku je mozné vidét jako
primarni bezprostfedni, pfimou a nenauc¢enou emocionalni odpoveéd’ na situaci, kdezto
Odpuzovani od depresivniho proZitku 1ze nahlizet jako sekundérni reakci na primarni emo¢ni
odpovéd’. Na zakladé této emocni teorie Elliott (2013) popisuje rizné terapeutovy negativni
prozitky a klasifikuje ,,znamky obtizi v terapeutické alianci (alliance difficulty markers) do
tif hlavnich skupin: (1) obtize souvisejici s konfrontaci v terapeutickém vztahu (confrontation
difficulties), (2) obtize souvisejici se stahovanim se v ramci terapeutického vztahu
(withdrawal difficulties) a (3) obtize souvisejici specificky s osobnosti terapeuta (therapist
specific difficulties). V prezentované studii jsem se zdmérné neveénoval tieti skupiné
(zdGvodnéni viz kapitola Vyzkumna otazka) a prozitky, které jsou popsany v teoretickém
modelu Trajektorie spoluprozivani deprese, dobte koresponduji s Elliotovymi obtiZzemi
souvisejici se stahovanim se v ramci terapeutického vztahu (withdrawal difficulties). Je
mozné dat do souvislosti fazi Snaha o zménu symptomii s obtizi Elliotem nazvanou Odmitani
sebe-uvédomovani a ukoll (Self-consciousness and task refusal) (klient odmita vykonavat
terapeutické aktivity, coZ vyvolava v terapeutovi pocity kontroly 1 izkost ohledné vlastni
kompetence a vede k frustraci a naStvani). Jiné obtiZe, souhrnné nazvané Skryté obtize
souvisejici se stahovanim se (Covert withdrawal difficulties) (klient se nezapojuje do procesu
terapie, coz probouzi v terapeutovi pocity bezmoci vedouci k reaktivni frustraci a vzteku,
nebo emoc¢ni nezaujatost vedouci k nud€ a ospalosti) 1ze tematicky propojit s kategoriemi
prezentovaného vyzkumu Sdileni depresivniho proZitku a Vzdalovani se od depresivniho
proZitku.

Prezentovany teoreticky model Trajektorie spoluprozivani deprese dopliuje vyse
zminéné nalezy tim, zZe propojuje terapeutovy ruzné emocni odpovédi do koherentniho
procesového modelu, ktery dovoluje sledovat zmény prozitkl terapeuta, pojmenovavat vztahy

mezi nimi a davat je do souvislosti s mikroprocesy v prube&hu terapeutického sezeni.
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3.3.2. Proc se terapeuti nepouci z drivéjSich zkuSenosti

V pribehu analyzy mne pronésledovala jedna znepokojujici otdzka. Proc¢ terapeuti
opakuji Trajektorii spoluprozivani deprese, 1 kdyz takovou zkuSenost s depresivnimi klienty
J1z m&li mnohokrat ptedtim? Dokonce 1 velmi zkuSeni terapeuti ve zkoumaném vzorku
referovali, Ze byli opakované chyceni do fixovaného vztahového vzorce s depresivnim
klientem. Proc se terapeuti nepoucili z diivéjSich kontaktl s depresivnimi klienty? Chtél bych
zde nabidnout k diskuzi nékolik moznych vysvétleni.

Emoc¢ni nakazlivoest. Koncept ,,emocni nakazlivosti® 1ze vysvétlit neustalou
automatickou imitaci a synchronizaci behavioralnich vyjadfeni emoci (Hatfield a kol., 1993),
které se d¢ji ptirozen€ a Casto nevédomky. Joiner a Katz (1999) ve své metaanalyze dokladaji,
ze deprese je ,,nakazliva“ nejen emocné, ale Ze se spise jedna o komplex vSech depresivnich
symptomtl jako je bezmoc, inava, anhedonie apod. Levenson (2013, s. 2014) popisuje, jak se
tyto ,,automatické* a ,,univerzalni* emoc¢ni odpovédi projevuji také na télesné urovni a tvrdi,
ze terapeut do zna¢né miry nema na vyber, jestli je ma ovladnout nebo vyjadiit. Le Doux
(1996) ve svych neurovédnych zjisténich rozliSuje tyto automatické emoc¢ni odpovédi
pfenasené pomoci amygdaly od emoci produkovanych thalamo-neokortikalni cestou, ktera je
pomalejsi, ale umoziuje vice védomé zpracovani.

Parovani. Neurovédné vyzkumy zabyvajici se vzdjemnou propojenosti mysli, mozku
a vztahl nabizi dal$i zajimavé podobnosti. Premotorické kortikalni neurony nazyvané
zrcadlové neurony (mirror neurons) (Gallese & Goldman, 1998) vykazuji stejny vzorec
aktivity jak v ptipad¢, kdy subjekt vykonava urcitou na cil zaméfenou aktivitu, tak i tehdy,
kdyz pouze pozoruje druhého, ktery tuto aktivitu vykonava. Takova neuronélni aktivita je
,primarné prakticka..., protoze zahrnuje pfimé parovani nebo propojovani vlastniho téla a téla
druhého. Zda se, ze dochazi k okamzitému parovani* (Thompson, 2001, s. 9). Spojeni mezi
zrcadlovymi neurony ve frontalnich a parietalnich oblastech kortexu a souvisejicich oblastech
tak ,,vytvaii neuronalni predstavu mentalniho stavu druhého ¢loveka (...). Pfedstava
intenciondlniho stavu druhého ¢lovéka je potom pouzita k zahajeni behavioralni imitace a
vnitini simulace® (Siegel, 2012, s. 176). Kdyz se tato perspektiva pouzije na téma zkoumané
v prezentované studii, je mozné vyvozovat, Ze terapeutiiv mozek se okamzité paruje
s mozkem depresivniho klienta, a to jesté pted tim, nez si toho terapeut v§imne, nebo to miize
védome ovlivnit. Tato terapeutova ,,vnitini simulace* klientova mentalniho stavu vede

k tomu, ze terapeut spoluproziva depresi s klientem. Zda se, Ze diky automatické povaze
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takové odpovédi se ji terapeut nemiize vyhnout, dokonce 1 kdyz ji prozival a reflektoval jiz
diive ve své praci.

UZite¢nost synchronizace. Nejenze se terapeuti nemohou této reakci vyhnout,
dokonce by bylo neterapeutické toto pocatecni naladéni na klienta pteskocit, protoze
ptfestavuje cennou ,,.branu do empatie* (Siegel, 2012, s. 165) a otevira ,,intersubjektivitu
védomi* (Thompson, 2001, s. 15). Thompson (2001, s. 15) ve své fenomenologické analyze
empatie tvrdi, ze ,,abychom vnimali druhého, musi zde jiz byt pfitomna oteviena
intersubjektivita, kterd je nezbytnd k prozitku vnimani®. Jak ukazuji neurovédy, ,,sdileni
zakladnich posuzovacich a nabuzujicich procesti vytvaii zakladni zpasob, jakym se clovek
propojuje s druhym v rdmei emoc¢niho vztahu (Siegel, 2012, s. 169). Vyssi neverbalni
synchronizace mezi klientem a terapeutem souvisi s tim, jak klienti sami hodnoti kvalitu
terapeutického vztahu, své védomi vlastni t€innosti a také souvisi s vétsi redukei symptomi
(Ramseyer & Tschacher, 2011). Na zéklad¢ neurovédnych nélezii Greenberg (2006)
zdiiraziiuje pravohemisférové a neverbalni plsobeni terapeutického vztahu, které nejucinnéji
ovliviiyje klientovu afektivni seberegulaci a probihé z velké miry bez uvédomovani.

Kdyz je terapeut na klienta naladén a vyjadii porozuméni klientovu vnitinimu
afektivnimu stavu, poskytuje to klientovi zkuSenost, zZe ten druhy jeho afektivni stav vidi a
sdili (Greenberg, 2006). Terapeut dosahuje k depresivnimu klientovi tim, Ze se na n¢j naladi a
pfemost’uje tak interpersonalni ,,propast™ (abyss) (Francesetti & Roubal, 2013) vytvofenou
depresi. Toto pfemosténi je jiz samo o sob¢ 1é¢ivé, protoze facilituje u depresivniho ¢loveka
rozvoj paralelniho prefrontalné probihajiciho procesu. ,,.Divérna a vzajemna lidska
komunikace miize pfimo ovlivnit neuronélni systémy, které jsou zodpovédné za dodavani
vyznamu, flexibilni reagovani a tvarovani subjektivniho prozitku emoc¢né pulzujiciho zivota“
(Siegel, 2012, s. 169).

Deprese versus truchleni. V datech prezentovaného vyzkumu lze najit 1 jiny mozny
zpiisob vykladu. Ve dvou udalostech terapeuti popisovali sezeni s klientem, ktery nebyl
depresivni, nybrz truchlil. Tyto udélosti jsem nezahrnul do analyzy, poskytly nicméné
zajimavé porozumeéni, protoze terapeuttiv prozitek s truchlicim klientem se lisil od prozitku
s depresivnim klientem. S truchlicim klientem terapeut prozival Sdileni depresivniho prozitku,
ale nevnimal to jako zahlcujici nebo nebezpecné, jak tomu bylo v piipad¢ s depresivnim
klientem. Namisto toho zlstavat prozitkove blizko smutku klienta pro néj sice bylo tézké, ale
zaroven 1 napliujici a uspokojujici. Terapeut mohl v takovém sdileni zastavat tak dlouho, jak
klient potfeboval, a prozitkova trajektorie se neodchylovala pry¢ od klienta. Domnivam se, Ze

rozdil spociva v odlisné dynamice truchleni a deprese. Tento rozdil miZeme shrnout z gestalt
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terapeutického vztahového pohledu takto: ,,Pfi truchleni ¢lovek ztraci toho, ke komu byl
navazan, kdezto pfi depresi ztraci podminky, které takovéto navazani viibec umoziuji.*
(Francesetti & Roubal, 2013).

Ptirozeny proces truchleni piedstavuje efektivni zpiisob zpracovani zasadni ztraty.
Terapeut v takovém piipad¢ ziistava prozitkoveé blizko ke klientovi a podporuje ho, aby prosel
timto truchlicim obdobim a dokonc¢il ,,ukoly truchleni* (Sabar, 2000, s. 152-168). Pro
terapeuta predstavuje prozitkové pfiblizeni se ke klientovi pfirozené lidsky impulz 1é€itele. A
protoze truchlici a depresivni klienti vykazuji podobné symptomy, stane se to samé
terapeutovi také s depresivnim ¢lov€kem. Zde je vSak klientova intrapersonalni a
interpersonalni dynamika odliSna. Az kdyz je terapeut Vtazen do depresivniho proZitku
s klientem, uvédomi si tento podstatny rozdil. S depresivnim klientem nemuize terapeut
spoléhat na pfirozeny proces truchleni, protoze pti depresi je takovy proces naruSen. Proto
nemuze terapeut ziistavat prozitkovée blizko klientovi. Citi nebezpeci, Ze bude diky Vtahovani
do depresivniho proZitku sam zatazen interpersondlniho bludného kruhu deprese.

Prezentovany vyzkum ukazuje, Ze vztahové naladéni se na depresivniho klienta
ohrozuje terapeuta samotného a vyvolava v ném odtazitou reakci. Na jednu stranu ,,naladéni
umoziluje, aby lécebny vztah zacal“ (Siegel, 2010, s. XX), na druhou ale ptedstavuje pro
terapeuta vyznamné riziko vlastniho propadu nalady. Lze pfedpokladat, Ze toto riziko by bylo
mozné snizit, pokud by si terapeut byl védom aktuélnich procesti v prubéhu sezeni. Emoc¢ni
nakazlivost, kterd je pfevazné spontanni a nevédomou reakci, by se pak mohla proménit
v empatii, uznavany terapeuticky nastroj, ktery je vice kognitivni a védomy a ktery lze dale
kultivovat a pouzivat ve prospéch klienta. Data, kterd jsem mél v ramci této studie, vSak
takovou moZznost pouze naznacuji, neumoznuji ji vSak verifikovat. Navazujici vyzkum by se
mohl ubirat pravé timto smérem. Terapeutovu naladéni na depresivniho klienta lze rozumét
nejen jako riziku pro vznik syndromu vyhoteni u terapeuta, ale také jako pfirozené a
nevyhnutelné podmince pro efektivni terapii deprese. ,,Zrcadlové schopnosti naSich mozki
nam umoziuji si empaticky predstavit, co se d€¢je v druhém cloveéku. Vnitini simulace -
proces piijimani a rezonovani s emo¢nimi stavy druhého - pokladame za prvni stupen soucitu

neboli ,,sou-citéni* s druhym clovékem* (Siegel, 2012, s. 165).
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3.3.3. Implikace pro praxi: Prace na hrané kluzkého svahu

Z vysledki prezentovaného vyzkumu lze vyvodit urcitd doporuceni, jak terapeuti
mohou zvladat své emocni prozivani v prubéhu psychoterapeutického sezeni. Tato
doporuceni, kterd jsem vyvodil jako ,,vedlejsi produkt™ pii analyze, zde nabizim k diskusi.

Balancovani na hrané. Co umoznuje terapeutim Balancovat na hrané, tedy vydrzet
vlastni nepfijemny proZzitek a zaroven zistavat v kontaktu s klientem. Terapeutovo
balancovani zdlraznuji také Pentecost & McNab (2007), kteti zkoumali prozitky terapeutii
pracujicich s détskymi depresivnimi klienty. Jejich koncept ,,udrZzovani spoluprace s nadéji i
zoufalstvim® (keeping company with hope and despair) poskytl v jejich studii zastfesujici
teoreticky ramec pro uvazovani terapeutil o kvalité terapeutického vztahu a délil se na tfi
hlavni témata: (1) nalézani rovnovahy mezi akci a reflexi (striking the balance between action
and reflection), (2) unést to, Ze terapeut je svédkem emocni bolesti (bearing witness to
emotional pain) a (3) udrZzovani nadéje nazivu (keeping hope alive).

Sebepodpiirné strategie. Co ve zde prezentované studii pomahalo terapeutiim ustat
vratkou pozici ,,na hrané“? Pouzivali v zdsad¢ dva druhy strategii: bud’ od situace ziskali
odstup (Pozorovani z odstupu), nebo se do ni pln€ ponofili (Kontakt se Zivosti). To dobie
koresponduje se dvéma zakladnimi zplsoby zvladani vlastnich reakci na depresivni klienty,
jak je popisuje Levenson (2013): (1) pouziti teorie a (2) empatie (Levenson dodéava jeste
sebeuvédoméni, které ale pokladam spiSe za podminku zvladacich strategif).

Pozorovani z odstupu. Prvni uZitecna strategie respondentli zde prezentované studie
bylo Pozorovani z odstupu. Sdileni depresivniho prozitku zkreslovalo vnimani terapeutli: ¢as
se zdal vléct nekonecné€ pomalu a obtiZze nabyvaly obrovskych rozmérii (teoretické rozvedeni
tohoto zkreslujiciho vlivu deprese viz kapitola Interpersonalné procesovy koncept
deprese). Zdalo se, Ze neni Sance na terapeutickou zménu, jakoby klientova deprese méla
trvat na vzdy. Ale kdyzZ se terapeuti na redlnou situaci podivali z odstupu, vypadala jinak:
Terapeutické sezeni brzy skonéi, depresivni epizoda se zlepsi béhem nékolika tydn (napft. téz
s pomoci antidepresiv), atd. Tim, Ze terapeuti ziskali nadhled a emo¢ni odstup, vymanili se ze
zkreslujiciho vlivu depresivniho spoluprozivani a byli schopni racionalné zhodnotit situaci,
dat ji do Sir§iho kontextu ¢asu a mista. Terapeuti si také uvédomili, Ze maji kapacitu po urcity
vymezeny ¢as ustat narocnou situaci s klientem a potom z ni vystoupit. Téz pro né€ bylo
uzite¢né uznani vlastnich limit a ujasnéni si toho, co jsou schopni v pfitomném sezeni

ovlivnit a co ne. Takovéto pfiznani vlastnich limitt je dilezité pro terapeuta samotného,
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protoze jak zjistil Deutsch (1984) ve svém vyzkumu mapujicim zdroje stresu
psychoterapeutil, jednim z podstatnych stresort je terapeutovo presvédceni, ze by mél
fungovat s co nejvyssi vykonnosti a kompetenci se vSemi klienty a vzdy.

Jiny zpUsob, jak respondenti prezentovaného vyzkumu podpofili sami sebe, bylo
ukotveni se ve ,.tfeti strané* dialogu (third party) (Francesetti, Gecele & Roubal, 2013). Touto
zachytnou , tfeti stranou* byly jejich vlastni teoretické znalosti, které jim umoznily situace
konceptualizovat, nebo na vzpominky na to, co jim v minulosti pomohlo v terapii s jinymi
depresivnimi klienty. Podobné ukazuje Levenson (2013), Ze terapeuti pouzivali své prozitky
k vytvareni konceptualizace ptfipadu, intervencnich strategii a zkoumani pokroki v terapii. Je
zajimavé, Ze moji respondenti s riznym teoretickym zdzemim pouzivali riizné néstroje k
tomuto stejnému ucelu. KBT terapeuti pouzivali kognitivni restrukturalizaci, gestalt terapeuti
pouzivali ukotveni v uvédomeéni zde a nyni a rodinné systemicti terapeuti pouZzivali
vyjastiovani roli v Sir§im kontextu.

Prezentovana studie zkoumala fenomén podobny tomu, jeZ v rdmci konceptu
,»zprosttedkované traumatizace* (vicarious traumatisation) popisuji McCann a Pearlman
(1990) u traumatizovanych klientd (viz kapitola ProZitek terapeuti p¥i praci
s depresivnimi klienty). Zde jsem se zabyval klientelou depresivnich klientli a zaméfil se
ditkladnéji na detaily procesu piimo v pribéhu terapeutického sezeni, coz umoZznilo
pojmenovat zejména riskantni faze, kdy je terapeut ohrozen zprostfedkovanou traumatizaci
(fAze Obrat k sobé) anebo rizikem ztraty empatie viici klientovi (faze Obrat ke klientovi).
Specificky tyto faze (body obratu prozitkového pohybu) piedstavovaly pro terapeuty jak
okamziky zvySené¢ho uvédomeéni nebezpeci vlastni traumatizace, tak také momenty
mobilizace terapeutické kapacity, aby byli schopni vénovat pozornost jak potfebam klienta,
tak svym vlastnim. Extrémni emoce (beznadéj nebo frustrace), které terapeuti prozivali
v bodech obratu, miizeme dat do souvislosti s vySe zminénymi ,,zndmkami obtizi
v terapeutické alianci® (alliance difficulty markers) Elliott (2013, s. 79). Misto aby zlstavali
,zoufali v uviznuti“ (Wolf, Goldfried & Muran, 2013, s.4), terapeuti dokéazali porozumét
svému prozitku v kontextu mikroprocest terapeutického sezeni a rozpoznat své vlastni
ptispéni k probihajici interakci. Toto porozuméni jim slouZilo jako néstroj k ukotveni se, ktery
jim dovolil reagovat ,.terapeuticky a ne automaticky* (Wolf, Goldfried & Muran, 2013, s. 5).

Zde prezentovany obecny model Trajektorie spoluprozivani deprese mize v tomto
smyslu slouzit jako integrativni teoreticky nastroj a jako referen¢ni rdmec, ktery umozni
terapeutlim rozpoznat rtizné faze jejich prozitki a vztahy mezi nimi, aby byli schopni

,vnimavého sebeuvédoméni® (Elliott, 2013, s. 78). Takové ukotveni v konceptualizaci
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terapeutické situace miiZe pomoct terapeutovi, aby nebyl zahlcen tihou, prazdnotou a
beznadé&ji, kdyz se setkava s ¢lov€kem prozivajicim depresi. Poméha terapeutovi se ukotvit a
zvladnout vlastni prozitek a nabidnout ,,neustalou dostupnost* (persistent availability), coz je
depresi (Francesetti & Roubal, 2013). Na zaklad¢ svého uvédoméni se terapeut miize
osvobodit od automatického reagovani na klienta a tim vytvaii i pro klienta moznost vystoupit
z rigidniho depresivniho vzorce, ktery Greenberg a kol. (1998) nazyvaji depresivni organizaci
self (¢loveék je zahlcen pocity strachu, osaméni, nejistoty a studu; rozviji se negativni
presvédceni o sob¢é samém a ostatnich).

Kontakt se Zivosti. Druhou uzite¢nou strategii respondentl pti Balancovani na hrané
byl Kontakt se Zivosti. Terapeuti nasli potfebnou sebepodporu tim, Ze se prozitkové ponofili
do situace vice a zamé¢fili se na ozivujici aspekty sebe sama klienta a terapeutického vztahu.
Nesnazili se ménit situaci tim, Ze by pfinaseli Zivost zvenku, z prostfedi mimo terapeutickou
situaci, ale bylo pro n¢ dllezité zaméfit se na zivost, kterd zde ve vztahu s depresivnim
klientem jiz byla ptfitomna, i kdyz ptehlizena. Nachazeli zivost v situaci samé, v sobg,

v klientech a v terapeutickém vztahu. To jim umoznilo sdilet depresivni prozitek se svymi
klienty, ale nesdilet jejich vnimani okolni reality a sebe sama, které bylo zkreslené depresi.
Terapeuti pfesmérovavali svoji pozornost od depresivnich symptomt k zivému ¢lovéku, coz
jim umoznovalo nenechat se inhibovat spoluprozivanim deprese. Wolf, Goldfried & Muran
(2013, s. 278) ve svych voditcich pro praci s negativnimi reakcemi na klienty uvadi: ,,Tim, ze
si ziistdvame védomi svych emocnich reakci a jsem schopni je tolerovat bez toho, Ze budeme
automaticky jednat podle téchto impulzil a pocitli, dokdZeme pietvofit to, jak prozivame
klienta, do vice empatického a soucitného stavu a reakci.*

se zdalo, Ze proces terapie stagnuje. Nicméné proces terapie ve skute¢nosti nestagnoval,
pouze se nevyvijel smérem ke zlepSovani depresivnich symptomi, tedy smérem, ktery
terapeuti oCekavali a ktery by jim samotnym prozitkove ulevil. Terapeuti byli nuceni
rezignovat na to, ze sami zptsobi zménu depresivnich symptom, a na misto toho se
zametovali na klienta jako €loveka. Proces terapie se tedy rozvijel zpisobem, ktery posiloval
terapeuticky vztah a tak umoznoval vytvofit nezbytny vztahovy zaklad pro zménu
depresivnich symptomi. Podle Blatta a kol. (2010) terapeuticky vztah pfedstavuje zéklad,
ktery facilituje zmény v negativni sebereprezentaci témat, ktera klienti prezentuji, tak
kognitivni organizaci jejich interpersondlnich schémat. Souhrnem lIze tedy vyvodit, Ze

soucitny postoj spolu s pferdamovanim vlastnich prozitkli jako ptirozenych reakci umozni
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terapeutlim, aby neobvinovali klienta za vlastni nepfijemné pocity vzbuzené jeho depresi.
Timto zpisobem terapeuti narusuji interpersonalni bludny kruh deprese v terapeutickém
vztahu.

Nesnazit se prilis. Ustat zkuSenost ,,na hrané* neznamend uplné rezignovat, ale
nesnazit se priliS. Terapeuti metaforicky pojmenovavali, Ze kdyz se pfili§ snazi vytahnout
klienta po kluzkém svahu deprese, oba (klient i terapeut) jen sklouzavaji hloub¢ji do ,,Cerné
diry* depresivniho prozivani. Misto toho terapeut jen potfebuje drzet klienta a zamé&fit se na
udrZeni nestabilni pozice na hrané kluzkého svahu, aby nespadl do sdilené pasivity a zaroven
aby se nevycerpaval neproduktivni snahou o zménu. Kdyz se vzdali snahy o okamzZitou
zménu, zazivali terapeuti nad¢ji, Zze zména piijde praveé, kdyz se o ni pestanou snazit, kdyz se
smifi se soucasnou beznad¢ji.

Haccoun a Lavigueur (1979) zjistili, Ze terapeuti intervenovali vice s depresivnimi
klienty nez s klienty, kteti prozivali hnév. Tvafi tvar klientové depresivni pasivité a
neménnosti slouzily intervence terapeutovi ke zvladnuti jeho vlastniho prozitku. Zaméteni na
klienta a potlaceni vlastnich pocitl byly identifikovany (spolu s vyuzitim sebeuvédoméni)
jako hlavni zvladaci strategie zacinajicich terapeutti pfi zvladani vlastnich reakci na klienty
(Williams, Judge, Hill & Hoffman, 1997). V kvalitativni studii terapeutd, ktefi citili nudu
nebo Uzkost (William, Polster, Grizzard, Rockengaugh & Judge, 2003), terapeuti popisovali
své silné tendenci zamétovat se na klienta ve chvilich, kdy se objevovalo riziko, Ze by je
jejich vlastni vnitini reakce rozptylovaly. Prezentovana studie tento fenomén vysvétluje tim,
ze konceptualizuje fazi Snaha o zménu, kdy velka terapeutova aktivita predstavuje zpiisob
zvladani jeho vlastnich obtiznych proZitkli navozenych depresivnim klientem.

Ve Farberové (1983) studii toho, jak psychoterapeutické praxe ptsobi na samotné
psychoterapeuty, ¥ respondentil uvadély nedostatek pozorovatelného pokroku v terapii jako
nejcastéjSi divod vlastnich negativnich deprimujicich pociti. Wolf, Goldfried & Muran
(2013) dokladaji, ze psychoterapeuti, ktefi reaguji obranné a pouzivaji techniky automaticky a
rigidné, jednak poskozuji terapeuticky proces a tak negativné ovliviiuji vysledky terapie.
Terapeuti potiebuji vydrzet ,,napéti kdyz sedi v beznadéji, misto toho, aby se hnali za akci*
Pentecost & McNab (2007, s. 409). Tento pfistup 1ze také nalézt mezi principy, které
Williams & Levitt (2007) popisuji jako ndpomocné pii posilovani klientovy schopnosti
samostatn¢ ovliviiovat véci (agency). Zkuseni terapeuti, kteti se zi¢astnili jejich vyzkumu,
povazovali za dilezité netlacit klienty v pfipadé stagnujici terapie k vykonavani ukold, ale
radéji vyuzit takové okamziky k lepSimu naladéni a porozuméni klientovy zkuSenosti a také k

vytvoreni nového vhledu a zlepSovani terapeutické strategie.
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Lze tedy nabidnout néasledujici shrnuti: Kdyz se terapeut zamé&fi na vlastni prozitky a
investuje do jejich zvladani, pracuje pro klienta. Jak zjistili McIntyre & Schwartz (1998) ve
svém vyzkumu, terapeutovo uvédomeni si protipienosu mize byt dilezité pro pozitivni
vysledek terapie. Hill & Knox (2009) na zéklad¢ ptehledu teorii o propracovavani
terapeutického vztahu a relevantni empirické literatury obecné konstatuji, Ze propracovavani
terapeutického vztahu pomaha vyjadfit a pfijmout pocity, vytesit problémy, posilit vztah a
pfenést to, co se klient nauci i do jinych vztahi mimo terapii. V piipadé€ prezentované studie
se to tyka piimo terapeutovych pocitli zde a nyni s depresivnim klientem. Je mozné
predpokladat, Ze terapeutovo dobré zvladani vlastnich emoci v pritbéhu terapeutického sezeni
se nasledné¢ odrazi v pozitivni alianci definované jako ,,vzajemny a dynamicky proces
pribézné spoluprace (Muran & Hunger, 2013, s. 24), ktera je nasledné pfedpokladem
pozitivniho vysledku terapie (Horvath & Symonds, 1991). Tento zavér podporuje také
nepiima evidence Rosenbergera a Hayese (2002) toho, Ze zplsoby jak terapeut zvlada vlastni
protipienos, souvisi s tim, jak klient vnima kvalitu pracovni aliance. Nadale vSak, jak také
tvrdi Gelso a Hayes (2007), je potieba dalsi vyzkum ke zkoumani komplexnich a subtilnich
zpiisobtl jak terapeutovy schopnosti zvladat sviij protipfenos zprostfedkuji vztah mezi
protipfenosem a vysledkem terapie. Prezentovand studie dil¢im zpisobem na tuto potiebu

odpovida.

3.3.4. Limity a implikace pro dalsi vyzkum

Definovani deprese. Termin deprese je v této studii pouzivan pro pojmenovani stavu,
ktery zahrnuje mnozstvi heterogennich subtypti a projevi tak, jak to popisuje Levensonova
(2013). Urceni klientovy depresivity bylo zalozeno na klinickém posouzeni terapeutii -
respondentll. Data od klient s dominantni jinou neZ depresivni symptomatologii (hrani¢ni,
zavisla, truchlici) byla z analyzy vyloucena, aby byla depresivni symptomatologii zachovana
jako priméarni. Pfesnéjsi specifikace depresivniho stavu klientli nebyla provedena. Takto
Siroka koncepce deprese predstavuje limit prezentovaného vyzkumu a neumoznila rozlisit
mezi reakcemi terapeuta na rozdilné depresivni stavy a rizné druhy interpersondlni dynamiky.
Presné&jsi specifikace deprese at’ uz kvantitativni (za pouziti posuzovacich $kal pro zhodnoceni
zavaznosti deprese) nebo kvalitativnich (upfesnéni intrapsychické a interpersonalni dynamiky

deprese) by mohla byt slibnym krokem pro budouci vyzkum.
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Anaklikticka a introjektivni deprese. Piestoze se deprese navenek projevuje
symptomatologicky podobné, existuji vyrazné rozdily v subjektivnim prozivani vyvojové
zranitelnosti a fenomenologii deprese, které 1ze multidimenzionalné konceptualizovat (Blatt
& Homann, 1992). Blatt (2004) popisuje dva vyvojové riizné determinované typy deprese:
anaklikticka neboli zavisla deprese (zahrnujici témata opusténi a ztraty) a introjektivni deprese
(zahrnujici pfisnou sebekritiku). Reis a Grenyer (2002) tyto depresivni subtypy validizovali
tim, zZe poukdzali na jejich rozdilné vazbové vzorce (attachment patterns). Hardy a spol.
(1998) rozlisuji u téchto subtyplt malo se zapojujici (under-involved) a ptili§ se zapojujici
(over-involved) interpersonalni styly klienti. Zjistili, Ze terapeuti pouZzivaji vice na vztah a
emoce zaméteny piistup (ktery koresponduje s kategoriemi Sdileni depresivni zkuSenosti a
Zaméreni na vztah) s ptili§ se zapojujici (over-involved) klienty a vice kognitivni metody
1écby (kategorie Vzdalovani se od depresivniho proZitku) s malo se zapojujici (under-
involved) klienty. Pfestoze v praxi se spiSe potkadvame s postupnym piechodem mezi t€émito
subtypy deprese (McWilliams, 2011), odpovidajici terapeutovy reakce na rizné
intrapsychické a interpersonalni dynamiky deprese je potieba blize prozkoumat v dalsim
vyzkumu.

Genderové rozdily. Prezentovana studie nebere v potaz genderové rozdily u deprese,
které spocivaji v riznych stylech zvladani (Murakumi, 2002). MuZi maji tendenci mirnit svoji
depresivni naladu aktivitami, které odvadéji pozornost. Naproti tomu Zeny maji tendenci
zvyraznovat depresivni naladu reflektovanim depresivniho stavu a jeho moznych pficin
(Nolen-Hoeksema, 1987). Nejenze genderové rozdily mezi depresivnimi klienty mohou
vyvolat rlizné reakce u terapeutdl, ale také pohlavi terapeutii miiZze hrat roli v proZivani a
zvladani klientovy deprese, protoze gender ovlivituje také reakci na depresi (Nolen-
Hoeksema, 2001). Podle Hammena a Peterse (1978) jsou muzi vice kriti¢ti viici depresivnim
Zendm a jsou vice ochotni akceptovat depresivni muze a vice versa. Howard, Orlinsky a Hill
(1969) tvrdi, Ze terapeutky (oproti terapeutim muzim) zazivaji méné ¢asto nepiijemné pocity
s klienty (ale pouze 40% klientii v této studii bylo depresivnich). Naproti tomu vSak Mclntyre
a Schwartz (1998) nenalezli signifikantni rozdil mezi muzskymi a zenskymi terapeuty
v protipienosovych reakcich na depresivni klienty.

Riizné psychoterapeutické orientace. Mym zamérem bylo shromazdit data od
Sirokého spektra terapeutd, které by zahrnovalo rizné psychoterapeutické ptistupy a rozdilnou
délku profesni zkuSenosti. To na jednu stranu umoznilo vytvofit obecny a integrativni model,
ktery lze pouzit napfic¢ riznymi skupinami terapeuti. Odvoldvam se zde na tvrzeni Wolfa,

Goldfrieda a Murana (2013), Ze vSichni terapeuti bez ohledu na svoji psychoterapeutickou
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orientaci jsou ohroZeni prozivanim problematickych emoci, které ale také mohou pouZivat
jako dulezity zdroj klinickych dat. Na druhou stranu pokud se vyberou jenom nékteré jasné
definované terapeutické pfistupy, jak to udélal Hardy a kol. (1998) v

ptipad¢ psychodynamicko-interpersonalni a kognitivné-behavioralni casové limitované 1écby
deprese, umozni to porovnavat je mezi sebou navzajem a davat do souvislosti zvladaci
strategie terapeutl s rozdilnym teoretickym zazemim a praktickym vycvikem. To by
umoznilo rozpoznat specifické silné a slabé stranky kazdého ptistupu v ptipadé zvladani
terapeutovych vlastnich prozitkd.

Riizna délka praxe. Podobné také odliSovani mezi zacinajicimi a zkuSenymi
psychoterapeuty by pfineslo vice specifickych informaci o tom, jaky vliv maji roky praxe na
terapeutovo prozivani a zvladaci strategie, a také o specifickych rizikach vyhoteni, ktera
terapeuty potkavaji behem celé jejich kariéry. Brody a Farber (1996) napftiklad zjistili, ze ve
srovnani se zkuSenymi psychoterapeuty zacinajici psychoterapeuti ve vétsi mife povazuji své
emoce za prili$ silné, piili§ Casté a maji potiebu se proti nim branit. Také Williams a kol.
(2003) pti zkoumani toho, jak terapeuti zvladaji rusici sebeuvédomovani, odlisili strategie
zacinajicich psychoterapeutti (vice sebeodhaleni) od strategii zkusenych psychoterapeutii
(vice zastavujicich technik (stopping techniques)). Také MclIntyre a Schwartze (1998)
podobné& dokladaji, jak delsi profesionalni zkuSenost terapeutli snizuje pravdépodobnost toho,
ze psychoterapeuti budou psychologicky ovlivnéni depresivnimi klienty ve smyslu prozivani
dominance nebo obtizi. Zaméteni na vliv délky praxe na prozitky terapeutti v pribéhu sezeni
by tedy mohlo byt slibnou inspiraci pro vyzkum navazujici na prezentovanou studii.

Perspektiva terapeutii. Data byla ziskdvana od terapeutli, coz zamétilo vyzkumnou
pozornost na mén¢ prozkoumanou ¢ast terapeutického vztahu. Zarovein vsak to predstavuje
urc¢ité omezeni, protoze terapeuticka situace tak byla nahlizena pouze z perspektivy jedné ze
zucastnénych stran. KdyZz naptiklad terapeuti tvrdili, Ze “se nic nedéje, klient zistava porad
stejny”’, referovali pouze o svém vlastnim vnimani terapeutické situace. Jejich vyjadieni mize
znamenat, ze klient neplni terapeutova ocekéavani, ale ne to, Ze se nic ned¢je s klientem.
Perspektiva klienta zde jasné chybi. Pokud by se simultanné s prozitky terapeut zkoumaly
také prozitky klientl pfi sezeni, jak tomu bylo naptiklad ve studii Williamsové a Levittové
(2007) zabyvajici se klientovymi prozitky s riznymi terapeuty, umoznilo by to plastictéjSim
zpiisobem popsat vztahovou dynamiku véetné prubézného prozivani obou stran
terapeutického vztahu. Obecny model Trajektorie spoluproZivani deprese, ktery vzesel
z prezentované studie, mize slouzit jako zéklad pro nasledné komplexné;si vyzkumné

projekty.
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Zpétné vybavovani. Dalsi omezeni prezentovaného vyzkumu je zptsobeno tim, Ze
terapeuti referovali o tom, co si sami vybavuji ze svych prozitkii v pribéhu terapeutického
sezeni. Metoda ziskavani a zpracovani dat, kterou jsem pouzil, tj. kvalitativni analyza
vybavovanych udalosti (qualitative analysis of recalled events), je zminovana Hillovou a
Knoxovou (2009) jako jedna z doporuc¢ovanych metod pro zkoumani toho, jak je
propracovavan terapeuticky vztah a pouziva se pro vyzkumné designy podobné zde
prezentované studii (napt. Abba, Chadwick & Stevenson, 2008; Williams, Polster, Grizzard,
Rockengaugh & Judge, 2003). Nicméné tento zplsob sbéru dat nevyhnutelné sebou nese
pamét'ové zkresleni a selekci. Terapeuti se mohli zaméfovat na klienty, se kterymi méli urcité
zvlastni vztahy, nebo na klienty se zvIast’ zavaznymi piiznaky. Také si mohli vybavovat
terapeutickd sezeni, ktera byla zvlast’ narocna, slozitd, nebo je potebovali ve vétsi mife jesté
emocné i raciondlné zpracovavat. Po poslednim rozhovoru (pofizeném pii teoretickém
vzorkovani ve Fazi 6 vyzkumného postupu) jsem v ramci validizace modelu obdrZel zpétnou
vazbu, Ze model odpovida velmi dobte prozitkim terapeuta s klientem, ktery zlistava
depresivni po celou dobu terapeutického sezeni, avSak nekoresponduje plné s tim, kdyz se
klientova deprese v priab&hu sezeni zlepSuje. Proto jsem také omezil vysledny teoreticky
model pouze na terapeutovo prozivani v priabéhu sezeni s aktudlné depresivnim klientem.
Tim, Ze jsem se zamé&fil specificky na takto definované prozitky a ponechal stranou delsi
priabéh a Sirsi kontext terapie, nemél jsem v ramci této studie potfebna data k zodpovézeni
dal$ich zajimavych otazek, jako naptiklad: Objevuje se vzorec popsany Trajektorii
depresivniho spoluprozivani v celém prubéhu terapie, nebo se méni? Je tento vzorec odlisny
v terapiich, které uspéSné postupuji oproti tém, kde se postup nedafi? Je potieba dalSich
vyzkumti rozliSujicich rizné charakteristiky klientt, terapeutti, terapeutického procesu 1
jednotlivych udalosti, aby bylo mozné varianty prezentované¢ho modelu, které by odpovidaly
specifickym podminkam.

Postupy navrhované pro dalsi vyzkum. Vedeni vyzkumnych rozhovorti okamzité po
terapeutickém sezeni, jako to bylo provedeno v piipadé¢ kvalitativni studie protipfenosu
Hayese a kol. (1998), nebo vyuziti nahravek terapeutickych sezeni pro vybavovani prozitkli
(tape-assisted recall procedures), jako naptiklad v studii zkoumajici terapeutovy reflexe
v prabéhu terapeutického sezeni (Rober a kol., 2008), by umoznilo zkoumat rizn¢ odlisné
druhy terapeutickych sezeni tak, jak se pfirozen¢ v procesu terapie objevuji, zlistavat blize
k terapeutové prozitku navozeném v jasné popsané terapeutické situaci a zaméfovat se na
mikroprocesy v prubéhu terapeutického sezeni, které jsou pro takové odlisné situace

specifické. Nasledné by bylo vhodné pouZzit Task analysis procedure (Greenberg, 2007), pii
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které by Trajektorie spoluprozivani deprese mohl slouZit jako prvni faze této metody
zaméfena o objeveni a vybudovani teoretického modelu (discovery oriented model building
phase). Obecny model Trajektorie spoluprozivani deprese by pak mohl byt validizovan a bylo
by mozné ho rozvinout smérem k detailnéjSimu popisu procesti zmény v prib&hu sezeni
nahliZzenych z perspektivy terapeutova prozitku. Jako posledni krok by bylo mozné uvést do
souvislosti proces a vysledek terapie, aby bylo zietelné, jak terapeutiiv vlastni prozitek a jeho
zvladani ovliviiuje efektivitu 1€cby klientovy deprese. Procesovy model a mozna téz
kvantitativni nastroj, ktery by byl vysledkem takovéto komplexni studie, by potom mohl mit i
obecnéjsi implikace a mohl by byt pouzivan pro zkoumani a popis prozitkl terapeuti také

s jinymi nez depresivnimi populacemi klientt.

3.4. Zavér: Soucit se sebou

Zavery prezentované¢ho vyzkumu potvrzuji doporuceni Carla Rogerse: ,,Nemtizes
nikomu pomoct bez toho, abys riskoval sam sebe* (in Anderson, 1997) a doplituji jej o druhou
cast: ,,A také nemtizeS nikomu pomoct bez toho, aby ses staral i sdm o sebe*. Ve snaze
pochopit a pfijmout perspektivu trpiciho ¢loveka terapeuti sami trpi a vysledkem takovéhoto
neustalého nalad’ovani mize byt ,,vyCerpani ze soucitu (compassion fatigue) (Figley, 2002).
Zasadné dulezité proto je, jak terapeuti reaguji na své vlastni negativni prozitky. Tyto proZitky
,hemaji byt potlateny anebo odmitnuty, ale naopak maji byt rozpoznany tolerantnim a
sebepiijimajicim zpisobem* (Elliott, 2013, s. 76).

Teoretické koncepty jako ten, ktery nabizi prezentovana studie, mohou nejen pomoct
terapeutlim, aby se pii ndro¢ném psychoterapeutickém sezeni s depresivnim klientem ukotvili
tim, ze konceptualné porozumi svému prozitku, a byli tak schopni ustat vlastni prozitky.
Umozni jim také porozumét vlastnim prozitklim a transformovat tyto ¢asto negativni pocity
do soucitu. Wolf, Goldfried and Muran (2013, s. 5) to popisuji takto: ,,Soucit neni jen
vnimavost vici utrpeni klienta, je také vnimavosti k vlastnimu utrpeni s cilem porozumét
interakci, kterd vytvari psychoterapeuticky vztah.* Pokud by terapeuti pouzili vysledny model
zde prezentované studie pro praci s depresivnimi klienty, mohli by porozumét vlastnim
prozitklim bezmoci, vycerpani a beznadéje jako prozitkovému pohybu smérem ke klientovi,
ktery posiluje terapeuticky vztah jako nezbytny zaklad psychoterapeutické prace. Na druhou

stranu by svym prozitklim netrpé€livosti, vzteku a frustrace mohli porozumét jako
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prozitkovému pohybu od klienta, ktery terapeutovi umoziuje vénovat se i vlastnim potiebdm
a pfinaSet do terapie perspektivu alternativni vii¢i klientovi. Oba dva pohyby tedy mohou
slouzit posilovani spole¢nych G¢innych faktorti psychoterapie.

Siegel (2010) ve své syntéze neurovédnych a psychoterapeutickych poznatk
predklada dobie znamy piiklad instrukci na zacatku letu letadlem, kdy je potieba, abychom si
nejdiive sami nasadili kyslikovou masku a az potom zacali pomahat lidem kolem nas.

V psychoterapii to pfenesen¢ znamena rozvijet terapeutovo porozumeni sob¢ a soucit se
sebou. To, ze terapeut pecuje sam o sebe, je mozné povazovat za ,,prerekvizitu pro
vykonévani psychoterapie® (Wolf, Goldfried & Muran, 2013, s. 276). Doufam, Ze vysledky
mé studie mohou terapeutiim pomoct pozorné si v§imat a se soucitem k sobé samym zvladat
Sirokou skalu prozitkd, se kterymi se setkavaji, kdyz pracuji s depresivnimi klienty.
Piedevsim pak doufam, ze takovy pfistup poslouZzi k posileni terapeutické aliance a podpofte

terapeutického procesu v jejich praxi a bude tak ku prospéchti klienttim, ktefi trpi depresi.
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5. Prilohy

5.1. Priloha 1: Podrobné informace o terapeutech

OHNISKOVA SKUPINA 1
zku§enost
. , o . c . psychoterapeutické
ucastnik vék | pohlavi psychoterapeuticky vycvik price s depresivnimi
klienty (roky)
F1 40 F dynamlcka psychoterapie, rodinna 16
terapie, KIP
F2 67 F KIP 10
F3 26 M | gestalt terapie 0,6
kratkodoba psychoanalyticka
F4 41 F psychoterapie, KIP 13
F5 30 F gestalt terapie 5
F6 38 M | dynamicka psychoterapie (SUR) 10
F7 37 F daseinsanalyza 7
F8 32 F gestalt terapie 6
F9 41 M skupinova ptsychoanalytlcka 13
psychoterapie
F10 34 F integrovand psychoterapie 4
F11 57 F humanistickd psychoterapie 26
F12 51 M |KBT 24
F13 45 M kratkodoba psychoanalytlcka 10
psychoterapie
Fl4 61 M dynamllck;% psychoteraple (SUR), 37
systemicka terapie
OHNISKOVA SKUPINA 2
zku§enost
psychoterapeutické prace
s depresivnimi klienty
ucastnik | vék | pohlavi psychoterapeuticky vycvik (roky)
F15 36 M rodinnd terapie (V. Satirové) 3,5
F16 41 F dynamické psychoterapie (SUR) 5
F17 43 F gestalt terapie 5
F18 29 M |PCA 2,5
F19 26 F dynamické psychoterapie (SUR) 1,5
F20 28 F dynamické psychoterapie (SUR) 0,5
F21 28 F skupinova psychoanalytickd psychoterapie 3
F22 33 M |integrovana psychoterapie 6
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INDIVIDUALNI{ ROZHOVORY

zku§enost
psychoterapeutické
prace s depresivnimi
ucastnik vék |pohlavi psychoterapeuticky vycvik klienty (roky)

P1 32 M | gestalt terapie 7
dynamické psychoterapie (SUR),

P2 52 M | gestalt terapie 25

P3 42 F gestalt terapie 12
dynamické psychoterapie (SUR),

P4 45 F gestalt terapie 15
gestalt terapie, skupinova

P5 42 F psychoanalyticka psychoterapie 7

P6 33 F gestalt terapie, body terapie 5

P7 44 M | gestalt terapie 6

P8 49 M |KBT 24
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5.2. Priloha 2: Ukazka postupu otevieného kodovani

1. krok: Oteviené kdédovani (v programu Atlas.ti)

Vytvoteni kodu Frustrace z ptepisu 6. rozhovoru (Fanny)
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2. krok: Spojovani kéda do kategorii

Kody se stejnym obsahem se sdruzuji do jedné kategorie. Zde je ptiklad spojeni koda
Frustrace a Vztek a frustrace z nemoznosti néco zmenit. Takovymto propojenim jeste s
dal$imi vyznamové stejnymi kody vznik4 jedna kategorie, pro niz je jako vystizny pouzit
nazev Frustrace. Komentare k jednotlivym kédim jsou pouzity k popisu vlastnosti dané

kategorie.
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Meaning unit: Meaning unit:

Bylo to takové jako (...) na zahradce, ¢lovék Mdam prosté takovy vztek. Jsem

se tak tési a pak zakropi [tj. zaprsi] a ty vyloZené (...) nastvany (...) Ta

jahody vam stejné shniji. Takové to: ,nic nehybnost, ta inertnost [mé stve]. [Je

nema smysl a nic nejde”. (Fanny) to jako] kdyz clové vola do cerné
diry... (FG1)

Code: Frustrace Code: Vztek a frustrace z nemoznosti

Comment: néco zménit

Terapeutka se polarizuje vuci klientovi. Comment:

Pokousi se dodaval klientovi optimismus, Terapeut neuspéje se svoji snahou o

hleda pozitivni zdroje a motivaci (ve smyslu zménu symptomd, citi vztek, Ze klient

predchoziho textu). Zamysleny efekt se ale nesplriuje jeho ocekdvani.

nedostavuje a terapeut si pripadad

frustrovany.

ProZitek, ktery ndsleduje (,,Nic nemad
smysl...“) je podobny depresivnim
symptomim klienta. Terapeutka sdili
proZitek s klientem.

- J
Y

Spojeni kodl a vypracovavani kategorie Frustrace

3. krok: Vytvaieni vétSich kategorii

Kategorie popisujici podobné jevy se sdruzuji do kategorii vySsiho fadu. Kategorie Frustrace
se spolu s kategoriemi Agrese, Hnév, Iritace a Netrpélivost sdruzuje do vyssi kategorie
Nesnesitelné (in vivo nazev) a ta spolu s kategorii Dva ruzné svéty (in vivo ndzev) vytvari jim

nadfazenou kategorii Vymezovani.
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5.3. Priloha 3: Seznam kategorii pied axialnim kédovanim

CELKEM 4 HLAVN{ KATEGORIE CLENENE DO 30 — TI PODKATEGORI{

1. SITUACE

CHARAKTERISTIKA KATEGORIE: Jedna se o specifika terapeutické situace s depresivnim
klientem, jak je vnimaji terapeuti. Jsou zde zafazeny rizné zptisoby, kterymi se terapeut snazi uchopit,
porozumét, dodat smysl své zkusSenosti s depresivnim klientem. Jedna se o pracovni hypotézy terapeuti,
metafory i obecnéjsi zkusenosti z prace s depresivnimi klienty.

POZNAMKA: Nejsou zde zafazeny piimé popisy prozitku terapeuti (ty jsou v kategorii Prozitek) ani
zpusoby, jak tyto prozitky terapeuti zvladaji (ty jsou v kategoriich Zvladani Hrana a Zvladani Polarizace).
Tematicky se nékteré podkategorie (z kategorie Situace) ¢aste¢né prekryvaji s kategoriemi v nad-kategorii
Prozitek. V nad-kategorii Prozitek ale terapeuti pfimo popisuji své bezprostfedni prozitky s depresivnim
prozitku v ni (napf. ,,pfipadam si jako zachranai).

PODKATEGORIE:

1.1. Nemé&nnost

1.2. Vtahovani do deprese

1.2.1. Klient uvizl

1.2.2. Terapeut se propada s klientem

1.2.3. Obavy z vtahovani

1.3. Snaha uniknout

1.3.1. Signaly ohrozeni

1.3.2. Ochranit se

1.3.3. Odpojit se

1.4. Ztrata kontaktu

1.4.1. Devalvace klienta

1.4.2. Izolovat se

1.4.3. Pro klienta neni misto

1.4.4. Nelze se napojit

1.5. Preladéni z deprese

1.6. Kontakt

1.7. Mezi dvéma svéty

1.7.1. Védomé regulovani intenzity

1.7.2. Byt spolu jen ¢astecné

1.7.3. Kontakt s klientem i s okolni realitou

1.7.4. Razné perspektivy

1.7.5. Vydrzet oscilovani
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2. PROZITEK

CHARAKTERISTIKA: V této kategorii jsou zde obsazeny vSechny prozitky terapeutil v situaci
s depresivnim klientem, o kterych terapeuti mluvi. Tato kategorie se tedy snazi zachytit bezprostiedni prozitek
terapeutt v situaci ted” a tedy. Rizné zptisoby konceptualizace prozitku (napf. pracovni hypotézy) nejsou v této
kategorii zahrnuty (jsou zafazeny do kategorie Situace). Kategorie Prozitek tedy mapuje emocionalni a télesnou
reakci terapeuta na depresivniho klienta (resp. to, jak o této své reakci terapeuti referuji) na rozdil od kategorie
Situace, kterd mapuje, jak terapeuti situaci s depresivnim klientem (a svému prozivani) v ni rozumi.

PODKATEGORIE:

2.1. Sdileni

1.1.1. Celkové ochromeni

2.1.2. Selhavani vici narokiim

2.1.3. T¢€lesny prozitek

2.2. Vymezovani

2.2.1. Nesnesitelné

2.2.2. Dva rizné svéty

2.3. Ambivalence

2.4. Kontakt z odstupu

3. POLARIZACE

CHARAKTERISTIKA: Terapeut se ocita ve specifické situaci s depresivnim klientem (Situace) a tato
situace specifickym zptisobem ovliviiuje jeho prozivani (Prozitek). Terapeut se musi se svym prozitkem néjak
vyporadat, zachazet s nim. Rizné zpisoby zvladani vlastniho prozitku popisuji dvé kategorie: Polarizace a
Hrana. Zptisoby zvladani se mysli vSechny védomeé strategie i neuvédomované impulzy, které terapeut pii

zvladani svych prozitkd pouziva.

Kategorie Polarizace zahrnuje ty zptisoby zvladani vlastniho prozitku terapeuta, pii kterych se terapeut
dostava do prozitkove polaritniho naladéni nez jeho depresivni klient. Depresivni prozitek depresivniho klienta
je z diagnostického hlediska charakterizovan pokleslou naladou, inavou, apatii a beznad¢ji. Terapeut svij
prozitek v ptfitomnosti takového klienta zvlada tim, Ze se ptelad’'uje na protikladné prozitky. Je vice aktivni
(Aktivizace), snazi se klientv stav zménit pomoci dodavani energie (Povzbuzovani) ¢i direktivnim
ovliviiovanim klienta (Direktivni pfistup). Terapeut se nenecha vtahnout do spoluprozivani klientovy deprese.
Namisto toho se vymezuje do pozice pomahajiciho experta, ktery ma od deprese odstup, je v jiném prozitkovém
(Utésovani) nebo dokonce za néj prebira zodpoveédnost (Zneschopnovani). Terapeut se také muze odtahnout od

prozitku depresivniho klienta pfimo (Odmitani) ¢i nepfimo tim, Ze klientovy obtize nebere vazné (Zlehcovani).
PODKATEGORIE:

3.1. Aktivizace

3.2. Povzbuzovani
3.3. Direktivni pfistup
3.3.1. Rady
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3.3.2. Terapeut jako norma
3.3.3. Hledat feseni

3.4. Ochranovani

3.5. UtéSovani

3.6. Zneschopnovani

3.7. Odmitani

3.8. Zleh¢ovani

4. HRANA

CHARAKTERISTIKA: Zvladani prozitku je oblast, ktera obsahuje dvé velké kategorie. Zvladani
,polarizaci® a zvladani "na hrané¢®. Terapeut zaziva dvé protichiidné tendence: je stahovan dold (vtahovani do
prozitku deprese) a citi potfebu uniknout. Pii zvladani téchto prozitkl zlstava ,,na hrané*, nenasleduje ani jednu
z téchto protichiidnych tendenci, vydrzi napéti mezi nimi. Pfi zvladani na hrané terapeut pfijima limity klienta i
terapeutické situace. Nedodava optimismus, nepolarizuje se, nesnazi se "ho aktivizovat", ale pomaha mu "se
aktivizovat".

Existuji riizné zptisoby zvladani na hrané. Jeden z nich je snaha o napojeni se na smutek, ale ne na
beznadéj. Terapeut se napoji na prozitek a zaroven nesdili vidéni sebe a svéta, které z toho prozitku vychazi.
Zastavi se na urovni sdileni prozitku. Pti zvladani svého prozitku jiz klienta nenasleduje, zvlada ho po svém.
Kazda noha terapeuta je v jiném svété - terapeut sdili depresivni prozitek klienta, ale nesdili jeho obraz svéta,
ktery si na zaklad¢ svého prozitku klient vytvaii. Pro pozici na hrané je tedy typicka ambivalence.

Jak se 1isi zvladani na hran¢ od zvladani polarizaci? Zasadni je, Ze pii zvladani na hran¢ terapeut
zachovava urCitou miru kontaktu s prozitkem klienta. Reguluje si intenzitu spoluprozivani, ale porad pfijima
realitu klientova prozitku. Napft. u kodu "pohyb" (,, mi déla strasné dobre i néjaky minimalni pohyb®) terapeut
neztuhne spolu s klientem, hybe se a to mu umoziiuje s klientem zlstat. Naproti tomu u polarizace se terapeut
také mutize hybat, ale je to kviili tomu, aby se ochranil pfed spoluprozivanim klientovy deprese, aby se oddalil (a
ne zustal). SnaZzi se popirat, nevidét, nevnimat realitu klientova aktualniho prozitkového svéta. Snazi se zménit
situaci.

PODKATEGORIE:

Cim je to umoznéno?

4.1. Zpomalit

4.2. Neusilovat o zménu

4.2.1. Prestat s aktivitou

4.2.2. Rezignace

4.2.3. Pfipojeni bez ambice

Co déla?:

4.3. Vzdorovat vtahovani

4.3.1. Regulovat intenzitu

4.3.2. Vymezit se

4.3.3. Védomé vzdorovani

4.4. Balancovani
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4.4.1. Bliz a dal

4.4.2. Kontakt s klientem i realitou kolem
Co pfi tom pomaha?:

4.5. Nadgje

4.5.1. Vydrzet v nadéji

4.5.2. Smysluplnost

4.6. Nadhled

4.6.1. Racionalni zpracovani

4.6.2. Obecné zkusenosti

4.6.3. Védomi docCasnosti

4.6.4. Vlastni kompetence

4.6.5. Odleh¢it

4.6.6. Neprohlubovat emoce

4.7. Védomi okolni reality

4.7.1. Védomi kontextu

4.7.2. Védomi rozdilného ptibéhu
4.8. Védomi vlastnich limitd

4.9. Zaméfeni na sebe

4.9.1. Ohraniceni

4.9.2. Vlastni Zivost

4.9.3. Sebepodpora

4.9.4. T¢lo

K ¢emu to vede?:

4.10. Vydrzet

4.11.Byts

4.11.1. Vydrzet je naro¢né

4.11.2. Terapeut ma vic zdroju nez klient
4.11.3. Od rozhybavani ke kontaktu
4.11.4. Kontakt s zivym ¢lovékem
4.11.5. Ptipojeni oZivuje

4.11.6. Naladéni
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5.4. Priloha 4: Ukazka zpracovani udalosti jako analytické jednotky

Udalost 12 (E12)
Fanny (F1)

Pi‘epis udalosti:

()

V: (...) Zkus fict, jak jsi to prozivala (...) pfi terapii s ni.

T: Od zac¢atku jsem to vnimala jako tézké. Méla jsem otazku, jestli viibec to miize mit nadéji ta terapie. Vlastné
ona jeste prisla s tim, Ze chodila do né&jaké [jiné] terapie a Ze nic. A zaroven jakoze to mizu zkusit, ze do toho
muzu jit.

()

T: [Citila jsem] obrovskou tihu, svazanost, bezmoc.

V: Hm, hm. Tohle jsou tvoje pocity v tom, jo? T¢lesné néjak jsi to citila?

T: No. Urcité takova ta znehybnélost. Strnulost mozna.

V:Jo, jo.

T: Jako zéaroven trochu.. Jako obcas jsem tam méla: ,,ten piibéh je opravdu strasné tézky*“. A méla jsem tam
takové ty zachranaiské tendence. Ze bych ji rada néjak pomohla. Tendence néjak ji sdélit, Ze prece v tom Zivots
jesté je néco jiného.

V: Zkousela jsi to?

(-

T: Prosté Ze jsem zkousela s ni hledat, jestli je tam jesté néjaka hodnota v tom Zivoté. Jestli je tam néco, z ceho
muze mit radost. Néco, co by mohla délat a mit z toho uspokojeni. Néco, ¢eho si mtize jesté vazit. V tomhle
smyslu jsem to zkousela a vitbec mi to neslo. (...) Nefungovalo to. Viibec. (...) Zkousela jsem hledat néjakou
hodnotu. Tak jako Zadna nebyla. Nebo zadna nebyla dost silna. (...)

V: Jo, jo. A co se d¢lo, kdyz ses takhle snazila?

T: Bylo to takové jako (...) na zahradce, clovek se tak t€si a pak zakropi [tj. zaprsi] a ty jahody vam stejné shniji.
Takové to: ,,nic nema smysl a nic nejde”.

V: Jo, jo. A co to délalo s tebou v tu chvili?

T: No tak jako asi takova bezmoc. Asi v tuhle chvili i trochu jako vztek.

V: Hm. Co jsi s témi pocity délala?

T: Ja si zkousim vzpomenout. Jako myslim si, Ze vét§inou jsem je n&jak jako vydrzela. Ze jsem o nich prosté
veédéla. Vétsinou to pro me byl signal toho, Ze jako tlucu na ty zaviené dveie. Nebo ze se zaplétam do toho ze:
,,ano, ale...“. Nebo Ze tla¢im nékam, kde je zavieno. To jsem si uvédomila a prestala jsem jit touhle cestou. Tak
jsem se jako zastavila.

V: A cos udélala?

(-

T: No, jakoZe jsem spis... (...) Ze se vic napojim na toho ¢lovéka a néco mu zaénu jako zrcadlit. Ze ho jako
prestanu rozhybavat, ale spis se pfidam k nému. (...) No, coz ale zase pak vétSinou koncilo v takové té rezignaci.

Ale myslim si, Ze tam byly i momenty jako n&jaké, Ze to pak... Ze tam miize nastat n&jaky kontakt.
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V: Jako kdyz se k ni pridas?

T: Kdyz se k ni ptidam. Ze se sice nic nezlepsi, jako nedojdeme k vychodisku, nedojdeme k ni¢emu, ale jakoby
tam muze nastat n¢jaky kontakt. Takové to, Ze jsem s ni, nebo n&jaky jako vztah. (...) Myslim, Ze se to tam
parkrat stalo.

V: A co se potom délo s tebou? Jak jsi to prozivala?

T: No stejné nepfijemné. (...) Nebo mozna ne tolik nepfijemné. Mozna, Ze to bylo takové to, Ze se postavis pevné
na zem. Dosednes jako, Ze se tam piestanes zmitat v n¢jaké aktivite, ale prosté usednes. Tak jako sedis, ted’ ta
zed’ je neprostupna. A na jednu stranu je to uleva od té aktivity, ale na druhou stranu sedis jako v nécem blbém.
V:Hm. V ¢em?

T: V né¢jakém smutku, beznadgji, bezvychodnosti.

Zpracovani udalosti:

Komentéi:
Tato sekvence pekné¢ ilustruje Obecny model. Opakuje se zde to, Ze pohyb kolem hrany souvisi s rozdélenim
(vnimané) zodpovédnosti za prub¢eh terapie. A také uleva poté, co si terapeut prestava brat vsechnu

zodpoveédnost, prestava usilovat o zménu a prijima situaci tak, jak je.

Obecny model:

1. Vtahovani

2. Obrat — zachranovani se
3. Snaha o zménu

4. Polarizovani

5. Obrat — ke klientovi

6. Zaméteni na vztah

7. Pohyb na hran¢

Srovnani s Obecnym modelem:

1. Vtahovani

Terapeut je vtahovan do spoluprozivani deprese hned od prvniho okamziku setkani s depresivnim klientem.
Proziva situaci jako obtiznou, pochybuje o nadéji na zménu.

,, Od zacatku jsem to vnimala jako tezké. Méla jsem otazku, jestli viibec to miize mit nadéji ta terapie. ,,

Jedna se o stav uplné na zacéatku terapie, jeste predtim, nez terapeut zacne diagnostikovat klienta ¢i popisovat
situaci. Jde o prvni dojem terapeuta jesté predtim, nez terapie zacne, neZ spolu terapeut a klient navazi vztah (tim
tento rozhovor dopliuje B1 a C1).

Proti tomu se stavi profesni zodpovédnost, ktera terapeuta prozitkové vytahuje ze spoluprozivani deprese blize

k hran¢. Nepodléha beznad¢ji, chee to zkusit, zaziva i uréity optimismus. Tim se odd¢€luje od prozivani klienta.

., A zdroveri jakoze to mizu zkusit, Ze do toho miizu jit.... Ze mam pocit, Ze s kazdym to stoji za to zkusit.

S klientem ale terapeut zaziva ,, obrovskou tihu, svazanost, bezmoc... takova ta znehybnélost. Strnulost mozna. *

2. Obrat — zachranovani se
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Tato faze zde neni zastoupena.

3. Snaha o zménu

Terapeut se snazi vymanit z této svazanosti a bezmoci vlastni aktivitou. Proziva ,, zachranarské tendence “, snazi
se klientovi pomoct, dodat mu nad¢ji, radost, uspokojeni.

., méla jsem tam takové ty zachrandiské tendence. Ze bych ji rada néjak pomohla. Tendence néjak ji sdélit, ze
prece v tom Zivote jesteé je néco jiného...jsem zkousSela s ni hledat, jestli je tam jesté néjaka hodnota v tom Zivote.
Jestli je tam néco, z ceho miize mit radost. Néco, co by mohla délat a mit z toho uspokojeni. Néco, ceho si miiZe

jeste vazit.

4. Polarizovani

., V tomhle smyslu jsem to zkouSela a viibec mi to neslo. Nefungovalo to. Viibec.

,,...zkousela jsem hledat néjakou motivaci, néjakou hodnotu. Zkousela jsem hledat néjakou hodnotu. Tak jako
zadna nebyla. Nebo zadna nebyla dost silna *

Terapeut proziva demotivaci, ztratu smyslu.

. Bylo to takové jako, ale kdyz mé nic nebavi. Kdyz to mdte i na té zahrddce, clovék se tak tési a pak zakropi a ty
jahody vam stejné shniji. Takove to nic nema smysl a nic nejde. ,,

Je tedy opét vtahovan do spoluprozivani deprese. Zaroven se ale prozitkove viici klientovi i polarizuje a kromé
bezmoci i zaziva vztek.

,»INo tak jako asi takova bezmoc. Asi v tuhle chvili i trochu jako vztek.

5. Obrat — ke klientovi

Terapeut si tyto své pocity uvédomi, nenasleduje impulz prozitkove se vzdalit od klienta, vydrzi je. Pocity vezme
jako voditko k dal§imu postupu, signal k tomu, aby se zastavil a zménil pristup ke klientovi.

.. Co jsi s témi pocity délala? ... vétsinou jsem je néjak jako vydrzela. Ze jsem o nich prosté védéla. Vétsinou to
pro mé byl signdl toho, Ze jako tlucu na ty zaviené dvere. Nebo ze se zaplétam do toho: ,,ano, ale...“ Nebo zZe

tlacim nékam, kde je zavieno. To jsem si uvédomila a prestala jsem jit touhle cestou. Tak jsem se jako zastavila. *

6. Zaméieni na vztah

Terapeutka zméni sviij piistup, bere si méné zodpovédnosti za zménu, méné se snazi aktivné zménu navodit.
Oproti tomu vice zodpovédnosti nechava klientovi.

,,8e vic napojim na toho ¢lovéka a néco mu zacénu jako zrcadlit. Ze ho jako pFestanu rozhybdvat, ale spis se

pridam k nému... "

7. Pohyb na hrané

Terapeut rezignuje na rychlou zménu, kterou by mohl aktivné vyvolat. Zaroven ale vice vystupuje do popiedi
vztahovy aspekt setkani: ,,Jsem s ni“. ,, Nic se nezlepsi, ale miize nastat kontakt .

., INo, coz ale zase pak vétsinou koncilo v takoveé té rezignaci. Ale myslim si, ze tam byly i momenty jako néjakeé, ze

to pak.. Ze tam miize nastat néjaky kontakt... Kdyz se k ni pridam. Ze se sice nic nezlepsi, jako nedojdeme k
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vychodisku, nedojdeme k nicemu, ale jakoby tam miize nastat néjaky kontakt. Takové to, ze jsem s ni, nebo néjaky
jako vztah... Myslim, Ze se to tam parkrat stalo.

Nedochazi tedy jiz k velkym prozitkovym vykyviim ve smyslu vtahovani nebo polarizovani. Terapeut se
pohybuje na hrang, kolem ni.

Terapeut proziva ulevu od aktivity: ,, prosté dosednout “. Je smifeny s tim sedét ve smutku, beznadéji,
bezvychodnosti, strachu.

,,A co se potom délo s tebou? Jak jsi to prozivala? No jako stejné neprijemné... Nebo moznd ne tolik neprijemné.
Mozna, ze to bylo takové to jakoze se postavis pevné na zem. Dosednes jako, Ze se tam piestanes zmitat v néjaké
aktivité, ale prosté usednes. Tak jako sedis, ted’ ta zed’ je neprostupna. Ale na jednu stranu je to uleva od té

aktivity, ale na druhou stranu sedis jako v nécem blbém...V néjakém smutku, beznadéji, bezvychodnosti. ,,

Shrnuti:
1. SITUACE-1 (tiha, pochybnosti 0 moznosti zmény)
. ZVLADANI (, stoji za to to zkusit*)
. PROZITEK-1 (tiha, svazanost, bezmoc, znehybnélost, strnulost)

. ZVLADANI-1 (zachranaiské tendence; snaha pomoct; snaha dodat nad&ji, radost, uspokojeni)

2
3
4
5. ZVLADANI-1_pokratovani (hledani motivace, hodnoty; snaha odklonit od bolesti)
6. SITUACE-2 (neuspésna snaha o preladéni, o zménu symptomut)

7. SITUACE-2 pokracovani (nic nema smysl, nic nejde)

8. PROZITEK-3 (bezmoc, vztek)

9. BOD OBRATU-2 (vydrzet; jen registrovat; zpracovat jako signal, Ze tento zptsob nema zadouci efekt;
zastavit se)

10. ZVLADANI-2 pokradovani (napojeni, zrcadleni; ,,pfestanu ho rozhybavat, spis se ptidam k nému*)
11. SITUACE-3 (,,nic se nezlepsi, ale mize nastat kontakt™; jsem s ni)

12. PROZITEK-4 (tileva od aktivity; ,,prosté dosednout™; sedét ve smutku, beznadgji, bezvychodnosti, strachu)
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5.5. Priloha 5: Vyskyt fazi zakladni sekvence u jednotlivych udalosti

&7 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2

cislo o |1 {2 s a5 |6 |78 |s|o |1 |2 |3 ][4 ]|5 s

udalosti

kod ATA B [BE[C[C D EJEJE[E|F [ F[F G (6 [C [0 6 R [RF A [T R AT
1 2 1 2 1 2 1 1 2 3| 4 1 2 3| 1 2 3 4 5] 1 2 3| 4 5 6 1

udalosti
vtahovani
(situace)
litost,
bezmoc
(prozitek)
snaha o
zméné
sympto-
ml
(zvladani)
nemeén-
nost
(situace)
frustrace
(prozitek)
bod
obratu
(zvladani)
vztah
(situace)
Uleva,
ambiva-
lence
(prozitek)
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5.6. Priloha 6: Zastoupeni priibéhovych variant udalosti

varianta 1: varianta 2: varianta 3: vyfFazeno: vyfFazeno:
Priblizeni- Oddaleni Priblizeni jina diagnoza neuplna udalost
Oddaleni

pocet udalosti 13 4 5 4 6

¢isla udalosti El,E5 E6,E7, | E16,E17,E18, | E3, E4, ES, E22,E30,E31, E2,E11, E15,
E9, E10, E12, E24 El14, E21 E32 E19, E20, E25
E13, E23, E26,
E27, E28, E29
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	Poděkování
	Self. Gestalt terapie je založena na předpokladu, že jevy jsou svojí podstatou vztahové, že i self je intersubjektivním fenoménem pole. „Já“ neexistuje mimo interpersonální pole, mimo vztahy “já – ty” nebo “já – to“ Yontef, 2009. Self není samostatnou strukturou či věcí, nýbrž procesem kontaktování, který se odehrává na „hranici kontaktu“ contact boundary Perls, Hefferline & Goodman, 2004 osoby a prostředí. Proto se také někdy místo statického „self“ používá dynamický pojem „selfing“ Parlett, 2005. Člověk se však nejen neustále proměňuje, ale má také kontinuitu a stabilní charakteristické rysy. Ty se utvářejí ustálenými způsoby, kterými se člověk vztahuje ke svému okolí a které se opakují v každém novém vztahovém poli. Self je možné pojímat jako proces i jako strukturu zároveň a terapeut může svoji pozornost střídavě zaměřovat na klientův aktuální proces kontaktování a na stabilní prvky např. hodnotový systém Mackewn, 2004. Obě perspektivy jsou stále přítomny a proměňují se na pozicích figury a pozadí. Například zkušenosti z osobní historie představují stabilní prvek, který má vliv na pozdější fungování klienta.  Zároveň vzpomínky na ně konstruuje a prožívá teď a tady ve vztahu s terapeutem.
	V terapii dochází k jedinečnému setkání dvou osob, které se povahou svého kontaktu teď a tady vždy nově definují navzájem. Self zahrnuje mnoho rozdílných procesů, které lze nahlížet jako shluky protikladných sil uspořádané do polarit Zinker, 2004. Nejedná se jen o jeden protiklad, ale o více souvisejících polarit. Polster 1995 používá termín „multilarity“ či dokonce mluví o celé „populaci polarizovaných self“, které se projevují odlišným způsobem laskavé self, spolehlivé self apod. a navzájem spolupracují či soupeří Zde se však Polster podle jiných autorů vzdaluje základnímu procesovému pojetí self v gestalt terapii. Nepřijatelné polarity člověk promítá bez uvědomění na lidi ve svém okolí, což přináší interpersonální konflikty.
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